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OZET

Minivida Destekli ve Konvansiyonel Maksiller Ekspansiyon Uygulamalarinin
Nazomaksiller Etkilerinin Karsilagtirmali Olarak Bilgisayarli Tomografi ile
incelenmesi, Baskent Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Doktora

Programi, Doktora Tezi, 2012

Maksillanin transversal yondeki darligi, kraniofasiyal bolgedeki iskeletsel problemlerin
en yaygin olanidir. Ozellikle daha genis ve estetik giliisler elde etmek igin gekimsiz
tedaviye yonelinmesiyle beraber maksiller ekspansiyon, ark boyunun genigletiimesi
ve mevcut caprasikligin hafifletiimesi icin olduk¢a popduler bir tedavi alternatifi haline
gelmistir. Bunun yani sira konvansiyonel maksiller ekspansiyon apareyleri gevre
dokularda ve diglerde istenmeyen yan etkiler olusturmaktadir. iskeletsel ankraj
sistemleri bu yan etkilerin en aza indirilmesi amacglanmaktadir. Bu ¢alismanin amaci
minivida destekli maksiller ekspansiyon apareyi (MIDME) ve konvansiyonel bonded
maksiller ekspansiyon apareyi (KBME) ile yapilan hizli maksiller genigletmenin
kraniyofasiyal yapilardaki etkilerini kargilastirmali olarak bilgisayarli tomografi (BT) ile

incelemektir.

Bu prospektif randomize klinik galismaya posterior ¢capraz kapanigi olan ve maksiller
genisletmeye ihtiyaci olan, biyime ve gelisim donemindeki 30 hasta dahil edilmistir.
1. gruba (12,66%1,89 ortalama yasa sahip, 11 kiz, 4 erkek) MIDME apareyi, 2. gruba
(13,294£0,98 ortalama yasa sahip, 5 kiz, 10 erkek) KBME apareyi uygulanmistir. 1.
gruptaki hastalara 1,6 mm g¢apinda ve 8 mm uzunlugunda toplam 4 adet minivida
(Tomas, Dentaurum, Germany) sag ve sol tarafta 6nde kaninler hizasinda, arkada 2.
premolar ve 1. molar diglerin kokleri arasina denk gelecek sekilde, diglerin uzun
akslarina 60-70° aciyla vyerlestiriimistir. 2. gruptaki hastalara KBME apareyi
uygulanmigtir. Genisletme oncesi (TO) ve 6 ay sonrasinda (T1) fotograf, model ve BT
gorantileri alinmistir. Alinan BT goruntulerinden dogrusal, agisal ve hacimsel
dlgtimler Dolphin 11,5 programi yardimiyla yapilimistir. istatistiksel veriler SPSS 11,5
programina girilmistir. T1 ve T2 degerleri arasindaki farklar gruplar arasi Mann

Whitney U testi ile grup i¢i Wilcoxon Signed Rank testi ile dlgulmustar.

Yapilan ¢alismanin sonucunda 1. gruptaki overbite degerindeki azalma 2.gruba gore
daha azdir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamsizdir. Maksiller iskeletsel
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genisleme 1.grupta anlamh olarak fazlayken (p<0,001), maksiller dentoalveoler
genisleme 2. grupta anlaml olarak daha fazladir (p<0,01). Kanin ve 1. molar disler
hizasinda nazal geniglik ve nazal taban genigligi 1. grupta anlamh olarak daha
fazladir (p<0,01). Molar disler Uzerinde yapilan agisal dlgimlerde 1. ve 2. grup
arasinda anlaml bir fark bulunmamistir. Nazal kavite hacmi ve sag-sol maksiller
sinus hacim olgumlerinde tedavi sonrasi degerler onceki degerlerden fazla olmakla
birlikte iki grup arasinda anlamh bir fark bulunamamistir. Periodontal agidan
degerlendirildiginde 2. gruptaki hastalarin tedavi sonunda anlamli olarak lingual

kemik kalinhdi artmis, bukkal kemik kalinligi ise azalmistir (p<0,01).

Yapilan g¢alisma sonucunda MIDME apareyi iskeletsel olarak daha fazla maksiller
genisletme saglarken, genisletme esnasinda posterior diglerin daha az devrilmesine

yol agmistir.

Anahtar Kelimeler: Minivida, palatal vida, iskeletsel ankraj, maksiller ekspansiyon



ABSTRACT

Altug, G., Evaluation of Craniofacial Effects of Mini-implant Supported
Maxillary Expansion and Conventional Bonded Maxillary Expansion with
Computed Tomography, Baskent University Healty Sciences Institute Phd
Thesis in Orthodontics, 2012

Maxillary deficiency is a common problem in orthodontic patients and is usually
accompanied by bilateral or unilateral posterior crossbite, narrow nasal cavity and
crowding. Rapid maxillary expansion is one of the techniques most frequently used
for the correction of maxillary atresia. The aim of this study were investigated mini-
implant supported maxillary expansion and conventional maxillary expansion

appliances effect with three dimensional computed tomography

30 patients (16 female, 14 male, mean age; 13.03 years) with the indication of
maxillary expansion due to bilateral or unilateral posterior cross-bite were included in
this prospective, randomized study. Patients were divided into two groups and in the
first group (11 female, 4 male, mean age: 12.66+1.89 years) was applied mini-
implant supported maxillary expansion appliance (MISME), the second group (5
females, 10 males, mean age: 13.29+0.98 years) was applied conventional bonded
maxillary expansion appliance. In the first group, subsequent to placement of 4 mini-
implants (1.6 mm in diameter and 8 mm in length, Tomas, Dentaurum, Germany) in
the palatal region, an acrylic expansion device was bonded on the screws.
Photograph, dental cast and computed tomographic (CT) scan was obtained before
treatment (TO) and after 6-months from the end of maxillary expansion (T1), with the
cross-sectional tomogram (Siemens Sensation 16 Dedector Multislice CT, Germany).
All CT data were transferred to a computer; using Dolphin 11.5 software. Nasal cavity
volume and maxillary area changes were evaluated at TO and T1. Statistical analyses
were performed using SPSS 11.5 program. The difference between the
measurements at TO and T1 were undertaken with a Wilcoxon Signed Rank Test and
between the groups were assessed with Mann Whitney U Test.

The decrease in overbite value was less in the first group but no statistically
significant difference was observed between the groups. Skeletal maxillary
expansion was significantly more in the first group group (p<0.001), whereas
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dentoalveolar expansion was more evident in the second group (p<0.01). At the level
of canine and first molar, expansion of the nasal floor width and nasal width was

more in the first group compared with the second.

According to the results of this study, the MISME appliance provided a more skeletal

maxillary expansion, while less tipping of the posterior teeth.

Key words: mini-implant, palatal implant, skeletal anchorage, maxillary expansion.
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1. GIRIS

Ortodontinin ana hedefi, fonksiyon ve estetik agidan stabil, saghkh ve
kendi iginde uyumlu bir yapi elde etmektir. Bu gercevede normalden sapmis
durumlar (anomaliler), ortodontinin ugras alanina girer. Bu anomaliler; sagittal,
vertikal ve transversal yonde olabilir. Maksillanin transversal yondeki darligi,
kraniofasiyal bdlgedeki iskeletsel problemlerin belki de en yaygin olanidir.
Transversal yonde gorulen malokluzyonlarin en belirginlerinden birisi, iskeletsel
ve/lveya digsel, tek ya da cift tarafli posterior capraz kapanislardir. Bu
maloklizyonun sut ve karma dentisyon doneminde populasyonda %7-23

oraninda goruldigu bildirilmistir [1]. Turk toplumunda ise bu oran %2,7’ dir [2].

Maksillanin veya maksiller arkin genigletiimesi ilk olarak 1860 yilinda
Angle tarafindan tedavi metotu olarak sunulmustur [3]. Ozellikle daha genis ve
estetik gulusler elde etmek icin c¢ekimsiz tedaviye yonelinmesiyle beraber
maksiller genisletme ark boyunun genisletimesi ve mevcut caprasikligin

hafifletiimesi igin oldukga popdler bir tedavi alternatifi haline gelmistir.

iskeletsel maksiller darlikla karakterize tek veya cift tarafll gapraz
kapanigi olan genc¢ bireylerde hizlh maksiller genigsletme (RME) siklikla
kullaniimaktadir. Maksiller genigletme nazal havayolu yetersizliginde, nazal
enfeksiyon, alerjik rinit, septal deformiteler ve obstruktif uyku apnesi tedavisinde

de Onerilmektedir [4, 5].

Dis destekli Hyrax, dis-doku destekli Haas veya dislere yapistirilarak
uygulanan bonded apareyler gibi cesitli maksiller genigletme aygitlari
kullaniimaktadir [5-11]. Konvansiyonel RME apareyi, palatinal suturun agilmasi
ile maksillanin ortopedik olarak genisletiimesini saglarken, 6zellikle dis destekli
apareylerde posterior dislerin bukkale devriimesi ve buna bagh overbite
miktarinin  azalmasi gibi istenmeyen ortodontik etkiler de gorulebilir.
Dentoalveoler bolgeye uygulanan bu kuvvet ayrica bukkal bodlgede kok
rezorpsiyonuna, bukkal dehisenslere veya diseti c¢ekilmelerine de neden
olabilmektedir [7, 11]. Haas [5], daha ¢ok kutlesel hareket ve daha az dental

devrilme icin apareye palatal akrilik eklenmesini dnermistir.



Okluzal bolgenin akrilikle kapatildigi bonded RME apareylerinde de
posterior diglerde daha az devrilme ve ekstrizyon oldugu, vertikal kontrolin
daha iyi saglandigi bildiriimistir [6, 10]. Ancak, yukarida belirtilen dis-doku
destekli (Haas) veya bonded apareyler, dis destekli apareylerin istenmeyen
etkilerini azaltsalar da dental devrilmeyi ve relapsi engellemedeki etkileri
sinirhdir [4, 8, 9].

istenmeyen etkileri dnlemek ve daha etkili iskeletsel genisleme saglamak
amaciyla transpalatal distraktorler  6nerilmistir.  Fakat  distraksiyon
uygulamasinin da oldukga invaziv bir cerrahi islem gerektirmesi, enfeksiyon riski
ve pahali olmasi gibi dezavantajlari vardir [12]. Son zamanlarda, implant
destekli genigletme apareyleri maksillaya kuvvet uygulamada alternatif bir

yontem olarak guindeme getirilmigtir [13].

iskeletsel ve yumusak doku degisimlerinin incelendigi klinik calismalarda
gunumuzde bilgisayarli tomografilerden (BT) siklikla yararlaniimaktadir [11].
Calismalarda tercih edilmesinin nedeni dusurilmis radyasyon dozu ile Kkalitel
goruntl alinabilmesi; alinan kesitsel alandaki gorunti kazancinin fazla olmasi;
kontrastin ve goruntl kalitesinin daha iyi olmasi; aksiyal, sagittal ve koronal
duzlemlerde goruntl elde edilebildigi icin hastalardan ek radyograf almaya

gerek kalmamasidir.

Bu ¢alismanin amaci mini implant destekli maksiller genisletme apareyi
(MIDME) ve konvansiyonel bonded maksiller genisletme apareyi (KBME) ile
yapilan hizli maksiller genisletmenin nazomaksiller yapilardaki etkilerini

karsilastirmali olarak BT ile incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tarihge

Maksiller darlik tanimi ilk olarak Corpus Hippokratikum'da yapimigtir.
Burada dar ve derin damak yapisi sebebiyle diglerle ilgili sorunlardan ve
beraberinde gelen semptomlar olan basagrisi ve kulak sikayetlerinden
bahsedilmektedir. Bu zamandan 1860’a kadar maksiller darligin ¢ézulmesinde,
bazi yavas genisletme tekniklerinin kullanilmasindan bagka girisimde
bulunulmamistir. Bu yavas genigletme tekniklerini uygulayanlar arasinda;
Fauchard (1728), Bourdet (1757), Fox (1803), Delabarre (1819),Lefoulon (1839
ve 1841), Shange (1841), Robinson (1846), Tomes (1848), Allen (1850), White
(1859) ve Wescott (1859) bulunmaktadir [14].

Emerson C. Angell'in 1860 yilinda yayinlanan makalesinde, kugukazilar
arasina uyguladigi cift yonlu bir vida sayesinde midpalatal suturun
acllabilecegini 6ne surmuagtdr. Angell, apareyini bir tarafta 1. ve 2.
klgukazilardan, diger tarafta ise yalnizca 2. kiigikazidan destek alacak sekilde,
14 yasinda bir kiz gocuguna uygulamistir. Hastaya vidayr gunde iki kez
cevirmesini soylemistir. Angell, 2 haftalik genigletme sonrasi Ust ¢enenin ¢ok
fazla genisledigini, Ust kesiciler arasinda olusan aralidin maksiller kemiklerin
birbirinden ayrildigdina isaret ettigini ve daha énce ¢apraz kapanista olan sol yan
kesicinin tamamiyla 6ne geldigini rapor etmistir. O tarihlerde x 1sini daha
bulunmadigindan bu goérisu oldukga elestiriimis ve kuskuyla karsilanmigtir. Bu
fikir daha sonra Farrar (1888), Goddard (1893), G.V. Black (1893) ve Monson
(1898) tarafindan da ele alinmasina ragmen, sonraki elli yilda fazla populerlik
kazanmamigtir. Buyume ve gelisimde, fonksiyonel kavramin kabul gérmesi bu

durumda etkili olmustur [3].

Brown (1903) Ust ¢ene genisletmesi ile nazal septumun ve nazal
pasajlarin etkilendigini belirtmesine ragmen, teknik yetersizliklerden dolayi bu
gorusunl radyolojik olarak destekleyememistir. Daha sonra Ottolingui(1904),
N.M. Black (1909) de hizli genisletmesini denemislerdir. Landsberger (1910) da
bukkal dislere uygulanan lateral kuvvetler sonucu midpalatal suturdaki agilimi ilk



kez okluzal radyografide gostermeyi basarmigtir. Willis (1911), Wright (1912),
Barnes (1912), Hawley (1912), Pullen (1912), Schroeder-Bensler (1913),Dewey
(1914), Huet (1926) ve Mesnard(1929) da bu teknigi kullanmalarina ragmen

hizli Gst gene genisletmesi 1961 yilina kadar fazla populerlik kazanmamistir.

Derichsweiler [15], genisletme Oncesi ve sonrasi aldigi frontal
radyografilerle, genisletme sonucu iki maksiller kemigin birbirinden ayrildigini
gOstermigstir. lzard [16], kurukafalar Uzerinde sutur yapisi ile ilgili ¢calismigtir.
Midpalatal suturun 16 yas civarinda kapanmaya basladigini ve 25 yas civari
ossifiye oldugunu bildirmigtir. Bu nedenle maksiller genigletmenin 7-12 yaslari

arasinda baglamasi gerektigini belirtmistir.

Graber [17] 1940 yilinda hizh maksiler genigletme aygitini dudak-damak

yarikli hastalarin tedavisinde kullanmaya baglamistir.

Korkhaus [18] hizli maksiller genisletmenin nazal havayolunu artirici
etkisinin oldugunu bildirmigtir. Thourne ve Hugo [19], hizh Ust c¢ene
genigletmesinin etkilerini seri réntgenlerle incelemigler ve maksiler apikal

kaidede ve nazal kavite genisliklerinde énemli artiglar tespit etmislerdir.

Haas [5, 20] kendi adini verdigi sabit, doku destekli apareyini tanitmis,
aygit bu dénemden sonra hizla populer olmustur. Aygit, Ust 1. blyukazilar ve
ust 1. kigukazilardan olusan 4 bant, her bandin bukkal ve lingual yuzeylerine
lehimlenmis kalin tellerden olusmaktadir. Lingual teller palatinale dogru uzanip,
akrilik plak icine gomulmus, genisletme vidasinin lateral kenarlari akrilik iginde
yer alacak sekilde vida damagin orta hatti boyunca yerlestirilmistir. Arastirici,
aygitin akrilik plagi sebebiyle digslerde daha az devrilmeye neden oldugunu ve
bdylece kuvvetin yalnizca disler Uzerine degil, apareyin kapladigi yumusak ve
sert dokulara da yayildigini, maksillada gévdesel hareket meydana geldigini ileri

surmastar.

Starnbach ve Cleall [21] 1964’te hizli genigletme sonrasi periodontal
dokularda olusan degisiklikleri maymunlar Gzerinde histolojik olarak incelemisler
ve periodontal liflerde dizensizlikle beraber basing tarafindaki alveolar kemikte



rezorbsiyon tespit etmislerdir. En fazla hucresel aktiviteye de nazal suturda

rastlamislardir.

Wertz [22], yaptigi ¢alismada, nazal stenozu olan hastalarda maksiller
genigletmenin nazal hava akigini artirdigini bulmustur. 1970’lerde yaptiklari
calismalarla Wertz [23] , Melsen [24] , Persson ve Thilander [25] iskeletsel

maturasyonla efektif sutural agilimin iligkisini sorgulamiglardir.

Biederman ve Chem [26, 27], maksiller genisletme ile sinif 1l vakalarin
tedavilerini anlatan bir calisma yayimlamiglar ve Haas apareyinde oldugu gibi
akrilik bir kaide tasimayan, bu acidan daha hijyenik olan Hyrax aygitini

tanitmiglardir.

Isaacson’'un Minne Expander aygiti, daimi 1. blyulkazi bantlari arasina
yerlesmis kuvvetli bir zemberekten olusmaktadir. Zemberegdin sikistiriimasi ve
apareyin aktivasyonu vida somunu gevrilerek saglanmaktadir. Dar maksiller
arklara adaptasyonunun saglanabilmesi icin tlp, zemberek veya c¢ubuk
kisaltilabilmektedir [28]. iginde zemberek bulunan vidalar ve Minne Expander
pasif hale getiriimezlerse genigletme fazi bittikten sonra bile kuvvet iletmeye

devam ederler [29].

Harberson ve Myers [30], sut ve karisik dislenme doneminde ‘W’ apareyi
kullanarak posterior bolgede ¢apraz kapanisin dizelmesi sirasinda midpalatal

suturda radyografik olarak agilma meydana geldigini bildirmislerdir.

Subtelny [31], dik ydnidn artmis oldugu vakalarda isirma pladi eklenmis
hizli genigletme aygiti ile dis kronlarinin daha iyi kavrandigini, buylkazi
dislerinde daha az devrilme oldugunu ve bu apareyin, dis kokleri vasitasiyla
daha fazla kuvveti nazomaksiller komplekse ilettigini bildirmistir. Timms [14], Ust
santral digler disinda tum diglerin oklizal yuzeylerini érten iki ayri krom kobalt
plak ve bir vidadan olusan ‘Cap Splint’ apareyini tanitmistir. Howe [32], akrilik,
yapistirilabilir palatal genisletme aygiti olarak isimlendirdigi aparey ile tedavi
ettigi bir vakay1 sunmustur.



Arnett [33], maksiller arkta genisleme saglamak amaciyla, ‘Nikel titanyum
genisletme aygitini’ geligtirmistir. Aragtirici, bu aygitin anterior ve posterior
bdlgede transversal yonde esit palatal genisletme sagladigini, ayni zamanda
hem hasta agisindan kolay tolere edilebildigini, hem de hekim acgisindan

uygulama kolayhgi sagladigini bildirmigtir.

Darendeliler ve ark. [34], 250-500 gram’lik (gr) devamli kuvvet uygulayan
samarium kobalt miknatislar ile maksiler genigletme yapmiglardir. Arastiricilar,
hafif ama devamli kuvvetler ile daha kalici sonuglar elde edilebilecegini

bildirmislerdir.

Toroglu ve ark. [35] gercek tek tarafli maksiller darlik vakalarinda
uyguladiklari tek tarafli maksiller genigletme saglayan AMEX aygiti ile diglerde
capraz kapanis olan tarafta genigleme kaydettiklerini ve bu aygitin tek tarafli

posterior capraz kapaniglarin tedavisinde etkili oldugunu belirtmiglerdir.
2.2. Maksiller Darlik insidansi

1963 ile 1970 yillar arasinda Amerika’da gercgeklestirilen iki genis capl
epidemiyolojik arastirmada, 6-11 yaslari arasinda yan ¢apraz kapanig gorulme
sikhgi beyaz irkta %4,9 iken, siyah irkta %5,3 olarak bulunmustur. 12-17 yaslari
arasindaki bireylerde bu oranlar beyaz irkta %5,9, siyah irkta %8 oraninda

tespit edilmigtir [36].

Helm [37], addlesan doénemdeki Danimarkali ¢ocuklarda yaptigi
epidemiyolojik calismada, yan c¢apraz kapanis gorilme sikhgini kizlarda %14,
erkeklerde %9,4 olarak bulmustur. Turk toplumunda ise bu oran %2,7’dir [2].

2.3. Maksiller Darlik Etyolojisi

Kutin ve Hawes [38], yan ¢apraz kapanis gorilme sikhgini sut diglenme
doéneminde %8, karma dislenme déneminde %7,2 olarak bildirmislerdir. Hanson
ve ark.[39], sut dislenme doneminde yan capraz kapanis gorulme sikhgint %12
olarak bildirmislerdir. Thilander ve ark [40], karma diglenme déneminde bu

oranin %8-16 arasinda oldugunu belirtmislerdir. Da Silva ve ark. [41] bu orani



Brezilyali ¢ocuklarda %18,2 olarak tespit etmiglerdir. Turk toplumunda ise bu
oran % 2,7 olarak bildirilmistir [2].

Kutin ve Hawes [38], maksiler darlik etyolojisi olarak sut dislerinin
retansiyonunu, caprasikhgini, sut dislerinde gorulen prematur kontaklari, dudak
damak vyariklarini, parmak emmeyi ve dis/ark boyu uyumsuzluklarini

gOrmektedir.

Graber ve Swain [17], Harvold ve ark.[42] , maksiller dental
konstriksiyonun anormal fonksiyona ve fonksiyonel aligkanliklara bagli olarak
meydana gelebilecegini bildirmislerdir. Harvold ve ark.[42], deneysel olarak
nazal tikanikhk yaratilan Rhesus maymunlarinda dar maksiller dental arklar

olustugunu gézlemlemislerdir.

Linder-Aronson [43], maksiller darligi olan hastalarda nazal obstriksiyon
ile siklikla karsilasildigini, ancak erken donemde yapilacak mudahalelerle nazal
solunuma gegcildiginde problemin kendiliginden duzelebilecegini bildirmistir.
Adenoid yuz tipi olan hastalarda yuksek nazal direngten dolayl agiz solunumu
goérulmektedir. Bu duruma retrognatik mandibula, protruze Ust kesiciler, derin ve
V seklinde maksilla, daralmis maksiller dental ark, kisa ve zayif Ust dudak, zayif
agiz gevresi kaslari sebep olmaktadir ve tum bunlarin sonucunda agiz agik bir

postur ortaya gikmaktadir [44].

Thilander ve ark. [40], sUt digslenme doneminde genellikle unilateral
capraz kapanig gorulmesini parmak emmeye baglamaktadirlar. Proffit [36],
nazal enflamasyon veya kronik nazal obstriuksiyonlar sonucu agiz
solunumunun, mandibulanin algcalmasina, dilin mandibulada konumlanmasina
ve dolayisiyla maksiller darliga neden olabilecegini ifade etmistir. Fonksiyonel
capraz kapanig, ¢cogunlukla sut ve karigik dislenme doneminde gortulmektedir.
Bu durumda, istirahat pozisyonunda alt ¢ene transversal yonde normal
konumdadir. Ust cene dis kavsi, alt gene dis kavsine gore dar oldugundan, alt
cene istirahat konumundan maksimum kapanisa gecgerken erken temaslar
nedeniyle laterale dodru kayarak, posterior capraz kapanis olusturmaktadir. Bu
durum tedavi edilmezse, hem TME’de fonksiyonel kaymalara hem de ¢enelerde



asimetrik dentoalveolar ve bazal kaide gelisimine neden olabilmektedir [17, 36,
45, 46].

Dissel arka gapraz kapanig, dis kavislerinde darlik olmaksizin dislerin
sadece palatinale egilmesiyle karakterizedir. Bu tek bir dis olabilecegi gibi bir dis
grubunu da kapsayabilmektedir. Digsel posterior ¢apraz kapanis ¢ogu kez lokal
faktorler nedeniyle ortaya gikmaktadir [17, 36].

iskeletsel posterior capraz kapanista ise, maksilla ve mandibula
arasindaki transversal yon uyumsuzlugunun nedeni ¢ogunlukla maksillanin gift
veya tek tarafli olarak daralmasidir. Maksillada apikal kemik kaidesi yetersizdir.
Arka capraz kapanis, maksillanin normal gelisip mandibulanin agiri gelismesiyle
de ortaya c¢ikabilmektedir [5, 29, 36]. Maksiller darlik dudak-damak yariklari,
Binder sendromu, akondroplazi gibi bazi sendromlar sonucu da
gorulebilmektedir [29].

2.4. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Endikasyonlari

RME, lateral duzensizligi olan, tek tarafli veya cift tarafli birkag digi iceren
posterior ¢apraz kapanisa sahip hastalarin tedavisinde uygundur. Ust c¢ene
darligi, dissel, genis Ust ¢ene veya dar alt ¢cene seklinde iskeletsel veya hem
dissel hem iskeletsel olabilir [23, 47, 48]

RME’nin bir diger endikasyonu da on-arka yon duzensizlikleridir.
Ornegin, capraz kapanisi olan veya olmayan Sinif Il bdlim 1malokliizyonlu
bireyler ve Ust ¢cene darli§i veya capraz kapanisi olan Sinif Il maloklizyonlu
bireyler igin hizli (ist gene genisletmesi 6nerilmektedir [5, 23, 49]. Ust genesi
kollabe olmus dudak-damak vyarikli hastalarda da RME uygulanabilecegi
belirtilmistir [17, 50]

RME cekimsiz tedavi edilebilecek sinir vakalarda, Ust arktaki caprasikhgi

¢cOzerek, ark boyunu artirmak amaciyla da kullanilabilmektedir [29, 51, 52].

Bell [53], RME ile elde edilen iskeletsel yanitin, posterior disleri normal

oklizyona yonlendirerek asimetrik kondiler pozisyonu dulzeltecedini, bdylece



mandibulanin daha vertikal yonde kapanmasini saglayarak, fonksiyonel

kaymalari ve olasi TME disfonksiyonlarini dnleyecegini belirtmistir.

Dermaut ve ark. [54], tek tarafli yan capraz kapanigsla ¢ene ucu
deviasyonu arasinda yuksek bir iligki bulmuslardir. Bu da darhidin dizeltiimesine

iyi bir neden olusturmaktadir.

Bishara ve Staley [29], tedavi plani yaparken bazi faktérleri gdz éninde
tutmak gerektigini belirtmiglerdir. Onlara gore; ust ve alt 1. buyukazi ve 1.
klgukazi geniglikleri arasindaki uyumsuzluk miktari 6nemlidir. 4mm ve
uzerindeki uyumsuzluklarda RME dusunulmelidir. Ayrica, c¢apraz kapanisin
siddeti, kag disi kapsadidi, buyukazi ve kigukazilarin baslangi¢ angulasyonlari
g6z 6nlnde bulundurulmalidir. Ust biyiikazilar bukkale devrikse, konvansiyonel
genisletme, onlar daha da fazla bukkal kasa dogru egecektir ve eger
mandibular blylUkazilar da linguale devrikse, onlari diklestirmek icin gereken

bukkal kuvvet, Ust ark icin gereken genigletme miktarini arttiracaktir.

GuUlme esnasinda agiz kenarlarinda karanlik kdselerin olustugu Ust
cenesi dar olan bireylerde, tedavinin c¢ekimli veya c¢ekimsiz olmasina
bakiimaksizin Ust genenin genigletilebilecegi belirtiimektedir. Ust kaninler arasi
mesafenin artirlmasi ile karanlk koselerin azaltilarak veya tamamen ortadan

kaldirilarak estetik bir gérinum elde edilecegdi belirtiimektedir [55].
2.5. Hizl Ust Cene Genigletmesinin Kontrendikasyonlari

Klinisyenle kooperasyonu iyi olmayan hastalarda hizli Ust cene
genisletmesi yapilmasi hatalidir. Tek disi ¢capraz kapanista olan hastalar hizli
ust ¢ene genisletmesine ihtiyag duymazlar. Anterior agik kapanigi olan, dik
mandibular dizlem egimli ve konveks profilli hastalar genellikle hizli Gst ¢gene
genigletmesi icin uygun degillerdir. Maksiller veya mandibular iskeletsel
asimetrisi olan hastalar, siddetli iskeletsel anteroposterior ve vertikal
duzensizligi olan erigkinler hizli Gst ¢ene genigletmesi igin uygun degildir. Asiri
iskeletsel probleme sahip ve ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi gereken
hastalarda hizh Gst ¢ene genisletmesi kontrendikedir [29, 53, 56, 57].



2.6. Ust Cene Genisletme Miktarinin Belirlenmesi

Maksiller darligi tesbit edebilmek igin klinik olarak en sik kullanilan
yontem “Howes Model Analizi” dir [58]. Bu analiz transversal yonde, digler ve
disleri tasiyan apikal kemik kaidesi arasindaki iligkileri incelemektedir. Normal
oklizyon gosteren bireylerde apikal kemik kaidesinin genigsligi, kigclkazilar arasi
dis kavsi genigligine esit ya da ondan daha buyuk olmahdir. Apikal kemik
kaidesinin dar oldugu ve diglerin eksen egimlerinin kron bdlgesinde orta
cizgiden uzaklastigi durumlarda RME, apikal kemik kaidesinin genis oldugu ve
dislerin eksen eg@imlerinin kron bdlgesinde orta gizgiye yaklastigi durumlarda
yavas Ust c¢ene genigletmesi (SME) ya da baska bir deyisle dis kavsi

genigletmesi uygundur.

Staley ve ark.[59] tarafindan &nerilen bir baska yontemde, alt 1.
blylkazi dislerin hizasinda, bukkal ¢okuntulerin en genis noktalari arasindaki
mesafe olgilir. Ust 1. bllyikaz dislerin mesiobukkal tiberkdilleri arasi mesafe
hesaplanir. Ust ark icin hesaplanan sonuglardan alt ark icin bulunan sonuglar
cikarllir. Yazarlar, normal oklizyonlu bireylerde ortalama mesafe farkinin,
erkekler icin +1,6 mm ve kizlar i¢cin +1,2 mm oldugunu ve olgumler arasi
bulunan farkin genigletme miktari konusunda fikir verecegini belirtmislerdir.
Ayrica buyukazilarin ihtiya¢ olandan 2-4 mm fazla genigletiimesinin beklenen

nuks agisindan faydali olacagini bildirmiglerdir.

Ust genenin en fazla ne kadar genigletilebilecedi konusu tam olarak
belirlenememistir ama bireylere ve maloklizyon miktarina gore ust sinirin 10-12
mm olmasi gerektigi bildirilmigtir. Bu miktarin Uzerinde genigletme gereken
bireylerde aktif genislemeyi takiben 3-6 ay slre ile pekistirme apareyinin
uygulanmasi ve sonra tekrar genisletme yapilmasi Onerilmektedir. Bir diger
yaklasim da bu tip vakalarda cerrahi ortodonti igbirligi ile tedavinin uygulanmasi
olacaktir [29].
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2.7. Maksiller Genisletme Apareylerinin Karsilastiriimasi

Bantli sabit hizli Gst ¢ene genigletme apareylerinden en sik kullanilanlar
Haas ve Hyrax tipleridir. Her ikisinin de suturu acma kabiliyeti vardir, fakat
transversal genislemenin miktarina karsilik, destek diglerin laterale devrilmesi
acisindan farklihk gosterirler. Haas, akrilik palatal plagi, apareyi desteklemek
icin ekledigini boylece kuvvetlerin yalnizca dislere degil, yumusak ve sert palatal
dokulara da iletilerek diglerde daha fazla paralel hareket ve daha az devrilme
hareketi olacadini savunmustur. Palatal doku enflamasyonu bu aparey

kullanildiginda ¢ok sik rapor edilen bir komplikasyondur [60].

Herberger [61], Haas apareyi ile tedavi edilmis 55 hastanin uzun dénem
goruntilerini  stabilite agisindan incelemistir. ilk goérintileri alindiginda
hastalarin ortalama yaslari 11, tedavi bitiminde 14,4 ve 6 yil kadar sonra 21
olmustur. Uzun donem tedavi etkileri algi modeller ve posteroanterior

sefalogramlar (PA) incelenerek saptanmistir.

Herberger, ark genisliginde saptanan artisin %85-94’Unin tedavi
sonunda kalici oldugunu ve bu artigin aparey cikarildiktan 6 yil sonra da
korundugunu belirtmistir. Maksiller apikal kaidede de PA sefalogramlar
degerlendirilerek 3,9 mm artis bulunmus ve tedavi sonrasi donemde artis
hafifce devam etmistir. Arastirmaci, dis ve doku destekli bu apareyin kullanimi

ve sabit teknikle tedaviyi bitirdikten sonra stabil sonuglar aldigini belirtmistir.

Cameron [62], PA sefalogramlari inceleyerek, hizli Ust c¢ene
genisletmesinin uzun ve kisa donem etkilerini saptamigtir. Hizli genisletme ve
bunu takiben standart edgewise tedavisi yapilan 42 hasta ile ortodontik tedavi
gérmemis 20 hasta karsilastiriimistir. Kayitlar, tedavi 6ncesi (11 yil 10 ay),
genisletme sonrasi ve uzun dénem takip sirasinda (20 yil 6 ay tedavi grubunda,
17 yiIl 8 ay tedavi goérmeyen grupta) alinmigtir. Uzun donemde yalnizca dissel
parametrelerde degil, nazal geniglikte de tedavi goren grupta belirgin fazlalk

gOzlenmisgtir.
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Stockfish, Linder-Aronson, Herold, Fenderson, Wertz ve Dreskin’in hizli
ust ¢cene genisletmesinin uzun donem etkilerini arastirdiklari g¢alismalarindan
¢clkan sonug, aparey tipinin, hasta yasinin, sutur maturasyonunun stabiliteyi
etkiledigidir [60].

Sikhkla kullanilan hizli Ust ¢ene genisletmesi apareyi Biederman’in
gelistirdigi Hyrax apareyidir. Hyrax konusunda duyulan en blyuk endise Haas’a
go6re daha fleksibil olmasi, dolayisiyla digsel devrilmenin fazla, sutural agilimin

ise az olmasidir [60].

Haas model suturunda depolanan enerji Hyraxtakinden 7 kat fazla
bulunmustur. Aparey segimi yaparken yas ve ankraj gereksinimi dikkate
alinmalidir. Hafif-orta dereceli transvers darlidi olan ge¢ karigik ve erken daimi
dislenme doénemi hastalarinda Hyrax, daha ciddi darhdi olan erken daimi
dentisyon veya orta dereceli darligi olan ge¢ donem adolesanlarda Haas

apareyi daha uygun bulunmustur [60].

Kuglukkeles ve Hamid [63], splint tipi RME aygiti ile genigletmenin hizli
ve basarili bir sekilde gergeklestigini belirtmiglerdir. Calismalarinin sonucunda
kaninler arasi ve buyUkazilar arasi boyutlar ile ark perimetresinde anlaml

artiglar, ark uzunlugunda ise hafif ve anlamsiz bir azalma tespit etmiglerdir.

Lamparski ve ark.[64], klasik 4 disten destek alan hizli Ust c¢ene
genigletmesi apareyi ile sadece buylkazi dislerden destek alan hizli Ust ¢ene
genisletmesi apareyini 15’er kisilik gruplarda karsilastirmiglardir. 1.blyUkazilar
arasi mesafe, kaninler arasi mesafe ve olusan diastema mesafesinde iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark olmadigini, midpalatal suturun
ayrilmasi ve ark perimetresinde ise iki grup arasinda c¢ok kuguk farklar
saptandigini, bu sonugclara gore 4 dis destekli yerine 2 dis destekli RME apareyi

kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Asanza ve ark. [65], vertikal boyut artisinin bonded tip RME apareyinde,
konvansiyonel RME apareyleriyle kiyaslandiginda dnlendigini veya azaltildigini
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ancak dislerdeki devrilme miktari ve maksiller pargalarin simetrik geniglemesi

agisindan iki aparey arasinda 6nemli fark bulunmadigini bildirmiglerdir.

Baykara [66], banded ve bonded hizli Ust c¢ene genigletmesi
apareylerinin  dentofasiyel sistemde olusturdugu etkileri kargilastirmis,
mandibulanin asagi ve geri hareketinin istenmedigi, vertikal boyutu artmig

olgularda bonded RME apareyinin tercih edilebilecegini belirtmigtir.

Sarver ve Johnston [6], bonded apareylerle yaptiklari bir ¢alismada,
maksillanin asagi hareketinin sinirlandigini, ANS’nin asagi ve geriye hareketi ile
birlikte PNS’nin hafif yukari ve geri hareket ettigini, bu yuzden Ust santrallerin

saat yonunde rotasyona meyilli olduklarini bildirmiglerdir.

Lagravere [67], maksiller genigletme esnasinda alveoler kemikteki
degisime bagl olarak dental tippingin olustugunu sdylemistir. Ortopedik
genisletmenin etkisi ile birlikte nazal genigleme olusmaktadir [5, 68]. Bonded
maksiller genigletme apareyleri genigletme esnasinda olusan dissel ve
dentoalveoler egilme gibi yan etkileri aza indirgemektedir [69]. Banded
genigletme apareyleri genellikle daha hijyenik oldugu ve hastalar tarafindan
daha konforlu bulundugu igin kullaniimaktadir [70].

Doruk ve ark. [71] fan tip RME apareyini klasik RME apareyleriyle
kiyasladiklarinda, klasik tipte arka digler bdlgesinde daha ¢ok genisleme, nazal
ve intermaksiller genislikte daha ¢ok artis ve Ust kesicilerde palatinale devrilme
saptarken, fan tip ile 6n disler arasi mesafede daha ¢ok artis ve Ust kesicilerde

labiale devrilme bulduklarini agiklamiglardir.

Son zamanlarda yapilan galismalarda dis — kemik destekli ve sadece
kemik destekli maksiller genisletme apareyleri kullanilmaya baslanmistir.
iskeletsel ankrajli maksiller genisletme apareyleri ile dental tippingin daha az
olusacagi tahmin edilmistir. Lagravere’nin [67] ¢alismasinda iskeletsel ankrajli
maksiller genigletme ve banded tip genisletme apareyleri arasinda digsel

devrilme ve iskeletsel agilma agisindan ¢ok az bir fark bulunmustur.
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2.8. Vida Dondiirme Programi

RME, 1-3 haftalik aktif tedavi siresince genigletme hizi genellikle glinde
0.2-0.5 mm’dir [5, 23, 28, 47-49]. Bireysel aktivasyon dlzeni ampirik bir metotla,
istenen genisletme miktarina ve hasta toleransina goére ayarlanir [53]. Birgok
klinisyen RME aygitini sabah ve aksam olmak Uzere gunde 2 tur aktive
ettiklerini bildirmislerdir [23, 26, 72].

Timms [73], gen¢ hastalarda vidanin gunde iki kez 4 tur cevrilmesini
Onerirken, Zimring ve Isaacson [28] vidanin buyimekte olan hastalarda ilk 4-5
gun boyunca gunde iki kez 7 tur, izleyen glnlerde ise gunde 1 kez V4 tur
cevrilmesini, yetigkinlerde ise artmis iskeletsel direngten dolayi vidanin ilk 2 giin
boyunca gunde 2 kez Vi tur, 3-7 gln boyunca ginde 1 kez Va tur, geri kalan

surede ise 2 gunde 1 kez Va tur gevrilmesini 6nermiglerdir.

iseri ve ark.[74], yaptiklari sonlu elemanlar analizi calismasinda, RME’nin
fasiyal kemiklerde 6nemli miktarda deformasyon ve stres birikimine neden
oldugunu, bunun da uzun dénemde nlksle sonuglanabilecegdini agiklamiglardir.
Aragtiricilar bu bilgiler 1s1ginda, midpalatal suturda ayrilma oluncaya kadar hizli,

sonrasinda ise yavas genisletmeyi 6nermektedirler.
2.9. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Yas Faktorii

Bjork ve Skieller [75]'in yaptiklari implant calismasina gore, median
suturdaki blylUmenin erigkin doéneme kadar surdigu goérulmustir. Ortalama
olarak 4 yasindan erigkin yasa kadar posterior implantlar arasi mesafe artisi 6,9
mm’dir. Bu artis 6-7 yaslarindan erigkin yasa kadar 4,8 mm, 10-11 yaslarindan
sonra ise 3 mm olarak bulunmustur. 10-11 yasindan erigskin yasa kadar
posterior implantlar arasi mesafe artisinin, anterior implantlar arasi mesafe
artisindan yaklasik 3 kat fazla oldugunu, sonuc¢ olarak her iki maksillanin
transversal yonde rotasyona ugradigini belirtmisler ve sutural buylmenin

yaklagik olarak 17 yasinda tamamlandigini agiklamiglardir.

Melsen [24], insan otopsilerinde yapmis oldugu calismada, suturun
morfolojik olarak tG¢ dénemde gelistigini, midpalatal suturun baslangigta kisa ve
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Y seklinde, ikinci donemde daha dalgali ve Uguncl donemde interdijitasyonun,
kirik olusturmadan suturu ayiramayacak kadar siki oldugunu rapor etmistir. 13-
15 yasa kadar sert damak boyutundaki artisin transvers suturdaki bliylimeye ve
damagin arka kenarindaki apozisyona bagli oldugunu, bu dénemden sonra
suturdaki buyimenin tamamlandigini, apozisyonun ise birka¢ yil daha devam

ettigini belirtmigtir.

Wertz [23], yaptigi relaps g¢alismasi ile genigletme icin optimal yasin 13-
15 yaslar 6ncesi oldugunu, daha ge¢ yaslarda da genigletme saglanabilecegini

ancak sonugclarin tahmin edilebilir ve stabil olmayacagini bildirmistir.

Persson ve Thilander [25], insan otopsi materyali Uzerinde yaptiklari
calismalarinda, palatal suturun juvenil dénemde ya da daha ge¢ de
kapanabilecegini belirtmiglerdir. Suturun 15 yasindaki bir kiz ¢ocugunda
kapanmis oldugunu, buna ragmen 27 yasindaki bir kadinda hala kapanmamis
oldugunu bulmuslardir. Aragtiricilar, erigkin bireylerde kuvvet uygulanarak
suturda acilma saglanabilecegini, 25 yasina kadar RME’nin denenebilecegini,
clnkii bu yasa kadar midpalatal suturun %5 ihtimalle kapanmadigini
calismalarinda rapor etmiglerdir. Bireysel degisikliklerin ve cinsiyet farkinin bu

yas sinirinin degismesinde rol oynayabilecegini vurgulamislardir.

Haas [49], sut ve karisik dislenme ddonemlerinde yapilan genigletmenin
daha stabil olacadini belirtmistir. Kanekawa ve Shimizu [76], maksiller
pargalarin birbirinden ayrilmasiyla yeni kemik olusumunun bagsladigini ancak
yasla birlikte azaldigini bildirmiglerdir. Pubertal buyame atilimi sonrasinda da
genigsletme yapilabilecegini ancak genigletmenin kolay olmayacagini,
kaliciliginin garanti edilemeyecegini ve yeni kemik rejenerasyonu i¢in uzun sure

beklemek gerektigini ortaya koymuslardir.

Hasta yasinin artmasi ve iskeletsel genigletmeye direncin artigi arasinda
direkt bir iliski oldugu ve bunun da en erken 12-13 yaslarinda goérilen maksiller
artikulasyonlardaki mekanik kilittenmelerle baglantili oldugu bulunmustur [28,
50, 53].
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Geng yasglarda, artmis iskeletsel cevabin buyumekte olan suturda

hicresel aktivitenin ¢ok fazla olmasindan kaynaklandigi bildirilmistir [53].

Da Silva ve ark. [41], sUt dislenme donemi de dahil maksiller darligin,
olabildigince erken dénemde duzeltiimesi gerektigini savunmaktadirlar. Buna
neden olarakta maksillanin yuz kemikleriyle olan baglantisinin yasla birlikte
daha rijit hale gelmesi, erken donem genigletmede hareketin daha kolay elde

edilmesi ve hastalarin agridan daha az sikayet etmelerini gostermektedirler.

Bishara [77], hizli Ust ¢cene genigletmesi i¢in en uygun yasin 13-15 yas
oldugunu daha yetiskin hastalarda genisletme mumkin olsa bile sonuglarin
tahmin edilemeyecegini ve wuzun donemde relapslarin gorulebilecedini

belirtmektedir.

McNamara [60], genc¢ hastalarda hizli Ust ¢ene genigletmesinin daha
etkili oldugunu, genisletmenin daha kolay gergeklestigini ve sonugclarin tahmin
edilebilir oldugunu belirtmistir. Bunun nedeninin de geng¢ bireylerdeki sutur

yapisi oldugunu bildirmigtir.

Sari ve ark. [78] RME’nun sut, karisik ve surekli dislenme dénemindeki
etkilerini karsilastirmiglar ve erken yaslarda olusan ortopedik etkinin beklenenin
altinda kaldigini, tedavinin erken karisik digslenme donemine kadar

bekletilmesinin daha iyi bir alternatif olabilecegini savunmuslardir.

2.10. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kraniyofasiyal Yapilar, Cevre

Dokular ve Digler Uzerine Etkileri, Olugan Kuvvetler ve Dagilimlari

RME, dislere ve alveol yapilara uygulanan kuvvetlerin, ortodontik dis
hareketi icin gerekli olan kuvvet sinirlarint agsmasi ile meydana gelmektedir.

Uygulanan ortopedik kuvvet sonucunda midpalatal sutur agiimaktadir.

Yapilan sonlu elemanlar analizi galismasina goére maksiller genisletme
sonrasi en az hareket sfenoid kemigin pterigoid c¢ikintisi ve ¢evresinde
gorulurken, en ¢ok hareket maksiller santral disler ve nazal septumun o6n-alt

sinirinda  goérulmektedir [79]. Yine ayni c¢alismada maksiller genigletme
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esnasinda nazomaksiller yapinin yan duvarlarinin yukariya, ANS ve A noktasi

gibi orta yapilarin ise agsagiya hareket ettigi gorulmustur.

Aparey periodontal ligamente baski yapmakta, alveolar yapilari ve destek
disleri bir miktar egmektedir [5]. Bu sutural acgilma sirasinda maksiller parcalar
hem horizontal hem de frontal duzlemde rotasyonlarla birlikte hem asagi hem
de One yer degistirmektedir. Yatay duzlemde maksillanin hareketi, okltzal
radyografilerle kolayca tespit edilebilmektedir. Maksiller pargalar tabani fasiyal
yapilarin direncinin daha az oldugu anteriorda olan, radyolusent uggen bir saha
olusturacak sekilde midpalatal sutur boyunca birbirinden ayrilmaktadir [5, 20,
23, 48, 80].

Maksiller genigletme sonrasinda kraniyofasiyal yapilar frontalden
incelendiginde, maksiller suturun superoinferior yonde paralel acilmadigi
g6zlenmektedir. Acilma, tabani agiz tavaninda, rotasyon merkezi frontonazal

suturda olacak sekilde piramidal bir yapida olusmaktadir [5, 23, 48, 80].

Ekstrom ve ark. [80] yavas maksiller genisletme (SME) ile midpalatal
suturun acgilmasini takiben 1. ay iginde mineral yodunlugunun suturda hizla
arttigini, komsu kemiklerde hizla azaldigini ve 3 ay icinde mineral

yogunlugunun ilk seviyesine donmus olacagini bulmusglardir.

Cogu RME yonteminde kuvvet bir vida araciligi ile elde edilmektedir.
Vidanin her agilmasi ile laterale dogru bir ayrilma ve hareket gozlenmektedir.
Ayni miktarlardaki aktivasyonlar, gerek farkli hastalarda gerekse ayni hastada,

tedavinin farkli safhalarinda, degisen oranlarda kuvvet olusturmaktadir.

Newton’un 3.yasasina gore, vidayl c¢evirmek i¢in harcadigimiz kuvvet
Olcuslnde etkilenen yapilarda da direng olusacaktir. Bu olugsan direng hastanin
yasina, maksillanin suturlarindaki, 6zellikle de midpalatal, maksillo-zigomatik,
maksillopalatin ve sfenopalatin suturlardaki kemik yodunluguna ve ossifikasyon

derecesine ve tedavinin safhalarina baglidir [81].

Isaacson ve ark.[28], RME aygitlari ile olusan kuvvetleri aygitin metal

parcasi Uzerine yerlestirilen bir deformasyon o6lglu aygiti araciligi ile tespit
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etmistirler. Arastiricilar, vidanin her dortte bir tur donusu ile 0,2 mm aktivasyon
elde edildigini ve her bir aktivasyonun 3-10 pound (1,3-4,5 kg) arasinda, dnce
hizla artan sonra yavas yavas azalan bir kuvvet dogurdugunu bildirmislerdir.
Vidanin gevrilmesiyle biriken kuvvetler 20 pound (9 kg) ve Uzerine ¢ikmigtir.
Santral kesicilerin birbirinden ayrilmasi genellikle vidanin 9. ve 12. dénusleri
arasina denk gelmistir. Sutur acilirken ve acildiktan sonra olusan kuvvet
seviyesinde belirgin bir fark bulunamamasindan dolayr arastiricilar
genisletmeye asil direncin, midpalatal suturdan degil, maksillanin diger
baglantilarindan kaynaklandigini belirtmiglerdir. Kemik segmentlerinde relapsi
Onlemek icin aparey agizdan g¢ikarilmadan o6nce tum kuvvetler elimine

edilmelidir.

Zimring ve Isaacson [28], 1964’te kullanilan aygitin benzeri bir aygitla
olusan kuvvetlerini inceledikleri c¢alismalarinda, buatunayle yuz iskeletinin
genisletmeye diren¢ gosterdigini ve tedavi sirasinda 16,6-34,8 pound (7,5-16
kg) arasinda degisen kuvvetlerin, 6 haftalik retansiyon periyodunda kademe

kademe kayboldugunu bildirmislerdir.

Quad-helix ve W zemberegi gibi SME apareyleri 2 pound arasi (28 gr-1
kg) kuvvet uygulamaktadir. Sut ve karisik dislenme doneminde suturu ayirici
etkileri vardir [82, 83]. Hicks [83], 2 pound’luk kuvvetler uygulayarak haftada
0,4-1,1 mm’lik genigletme hiziyla Ust ark genigliginde tedavi boyunca 3.8-8.7
mm’ye kadar artiglar elde etmis ve 10-11 yas hastalarinda ark genigligi artisinin
%24-30’'unun, 14-15 yaslarinda da %16’sinin sutural agciimadan kaynaklandigini
belirtmistir.

Storey [84], midpalatal suturda daha az travma olusturan SME ile hem
daha biyolojik bir uyum olustugunu hem de sutural stabilitenin daha iyi oldugunu
belirtmistir. SME ile destek dislerde daha az devriime oldugdu, genigletilen
segmentlerde reziduel ylUklerin daha az biriktigi bildirilmistir. Sutural batinlGgun
korunmasi ve dokularda daha az kuvvet birikmesi nedeniyle klinisyenler SME ile
relapsin daha az olacagini disunmuslerdir [18, 28, 84]. SME ile ayriimig

maksiller segmentlerin 3 ay ya da daha kisa slre retansiyonu ile sutural
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rejenerasyon ve stabilizasyon saglanmaktadir [80, 83, 84]. Mossaz ve Mossaz
[85], SME ile biriken kuvvetin yaklasik 2 pound oldugunu bildirmiglerdir.

Gardner ve Kronman[86], Rhesus maymunlarinda RME uyguladiklar
calismalarinda, lambdoid, parietal, midsagital suturlarda hatta sfenooksipital

sinkondrosiste disoryantasyon bulmusglardir.

Kudlick [87], insan kafatasi Uzerinde yaptidi calismada, maksiller
parcalarin yer degistirmesinin asimetrik oldugunu, maksiller genigletmeye en
buiylk direng gosterenin zigomatik ark degil, sfenoid kemik oldugunu, kranial
taban agisinin sabit kaldigini ve sfenoid kemik hari¢ maksilla ile eklem yapan

batin kemiklerde bir yer degistirme oldugunu belirtmistir.

Sutural agllmaya esas direng, midpalatal suturdan degil, sfenoid ve
zigomatik kemiklerden kaynaklanmaktadir. Maksillanin posteriorunda yer alan
sfenoid kemigin pterygoid plaklari, bilateral konumlanmalarina ragmen,
aralarinda laterale yer degistirmelerine izin verecek bir sutur yoktur. Palatin
kemiklerin piramidal progesleri, pterygoid plaklarla birbirine baglanmaktadir.
Sfenoid kemigin pterygoid plaklarinin bu kisitlayici etkisi, palatin kemiklerin

sagittal duzlemde kayabilmesini 6nemli dlgiide azaltmaktadir [23].

Bishara ve Staley’e [77] gore, iskeletsel yapilar rijit yapilarindan dolayi
genisletme kuvvetlerine ani bir direng gosterirler. Bir diger onemli faktor de
iskeletsel yapilari saran yumusak doku kompleksidir. Cigneme kaslari, yluz
kaslari ve fasiya kismen elastik yapidadir ve genigletme kuvvetleri
uygulandiginda gerilebirler, ama gerilmis kaslarin, ligamentlerin ve fasiyanin bu

yeni gevreye ne denli uyum sagladiklari ileri arastirmalari gerektirmektedir.

Chaconas ve Caputo[88], Haas, Hyrax, Minne-expander, Quad-helix ve
hareketli genisletme aygitlarinin olusturduklari kuvvetleri, 3 boyutlu fotoelastik
kafatasi modeli Uzerinde dlgmuslerdir. Sonug¢ olarak, Haas, Hyrax ve hareketli
vidali apareylerle en fazla ortopedik kuvvetin olustugu, Minne aygitinin en az
kuvveti olusturdugu, ama bu kuvvetin bile ortopedik etkisinin oldugu, Quad-helix
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apareyinin ise ortopedik kuvvetten ziyade ortodontik kuvvetler olusturdugunu
bildirmislerdir.

Arastirmacilar, Haas, Hyrax, Minne-expander aygitlariyla olusan
kuvvetlerin sert damagin 6n kisminda odaklandigini, uygulamanin baslangic
etkilerinin santral kesiciler arasindaki alanda goruldugunu ve insiziv foramene
dogru yayildigini gormuglerdir. Aktivasyonlarla beraber stres intermaksiller sutur
boyunca palatin kemiklerin birlestigi yere dogru yayimistir. Kuvvetler bu
bdlgeden zigomatik kemide dogru yayilmis Ozellikle zigomatikomaksiller ve
zigomatikotemporal suturlar etkilenmigtir. Kuvvetler daha sonra orbitanin medial
duvari, nazal ve lakrimal kemiklerin birlestigi bolgelere ve sfenoid kemigin

pterygoid plaklarina yayilmiglardir.

iseri ve ark.[74], sonlu elemanlar analizi ile RMEnin kraniyofasiyal
yapilar Uzerindeki biyomekanik etkilerini arastirmiglardir. Kafatasinin 3 boyutlu
sonlu elemanlar modeli, 12 yasindaki bir kiza ait BT kaydindan olusturulmustur.
Bu calismada maksillanin 10 mm genisletimesi ile kraniyofasiyal yapilarda
olusan yer degistirme ve yukler belirlenmistir. En ylksek stres seviyesinin
sfenoid kemigin pterygoid c¢ikintisinin kafa kaidesine yakin olan st kisminda
olustugu goézlenmistir. Ayrica zigomatik kemik, orbitanin dig duvari, nazal kavite
dig duvari ve maksillanin buyukazi ve kanin bolgelerinde de ylksek streslerin
olustugu saptanmistir. Arastirmacilar bu bulgulara dayanarak, genigletmeye
direncin midpalatal suturdan ziyade c¢evre iskelet yapilardan, 6zellikle de

sfenoid kemigin pterygoid laminalarindan kaynaklandigini savunmuslardir.

Timms [89], maksilla ayrilmaya basladiginda zigomatik proseslerin
genisletmeye bir miktar direng gdsterdiklerini, fakat sutur sisteminin genisletilen
yapilarin yer degistirmesine izin verdigini belirtmistir. Ayrica, basing
uygulandiginda pterygoid plaklarin sinirli miktarda egildigi ve egilmeye direncin,
plaklarin ¢ok daha rijit olan kraniyal tabana yakin kisimda belirgin olarak arttigi

rapor edilmigtir.

Mc Namara [55], bonded ve banded maksiller genisletme apareyleri

olmak Uzere iki populler genigletme apareyinin gunumuizde rutin olarak
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kullanildigini  sOylemigtir. Bu apareylerin yan etkileri olarak ekpansiyon
esnasinda maksillanin asagiya hareket ettigini, dislerin ekstrize oldugunu,
maksiller segmentin laterale hareket ettigini, kapanisin azaldigini ve digeti

cekilmelerinin olustugunu sdylemektedirler [67, 90].

Yapilan d¢ boyutlu c¢alismalarin hepsinde maksiller genigletme
esnasinda uggensel bir agilma oldugu tespit edilmigtir [23, 91-93]. Maksillanin
posterior kisminin agilmasini dnleyen yapi sfenoid kemigin medial ve lateral
pterigoid cikintilarinin maksillayr posteriorda tutmasidir [23, 94]. Maksillanin
posterior kisminin agiimasini engelleyen yapilar yizinden posterior sutur daha
az acllmakta, digsel ve alveoler egilmeler olugsmaktadir [69]. Yapilan
calismalarda banded maksiller genisletme apareyi ile yapilan maksiller
genisletmenin %50’sinin iskeletsel, kalan %50’sinin digsel olarak saglandigi
belirtiimigtir [94].

2.10.1. Sutural Agilma ve Biiyiikazi Genislemesi Arasindaki iligki

Transversal yonde biyomekanik kuvvetler uygulandiginda, genisletmeye
ilk cevap, posterior dislerin bukkal yonde egilmeleri ile birlikte periodontal ve
palatal dokulardaki sikismalar ve gerilmelerdir. Bu ortodontik cevap ilk bir hafta
icinde olusmaktadir. Devamh kuvvet uygulanmasi sonucunda, kok ile
periodontal dokular arasindaki bolgede sikigik durumda bulunan bukkal alveol

kemik rezorbe olur ve disler paralel olarak hareket etmeye baslarlar [83, 84, 95].

Krebs [96, 97], metalik implantlarla yapigi ¢calismasinda, implantlari Ust
kaninlerin lingualindeki alveol kemigine ve infrazigomatik kenara yerlestirmistir.
Model olcimlerinde buyukazilar arasi mesafe 6 mm artarken, implantlar arasi
mesafe 3,7 mm artmigtir. Bu ¢alismalar sonucunda 23 hastanin 20’sinde sutural
acllma, dental agilmaya oranla yari yariya az bulunmustur. Kesici bolgedeki

acllma buyukazi bolgesine gore ortalama olarak iki kat fazla bulunmustur.
2.10.2. Maksiller Pargalar

Wertz, maksiller pargalarin hem sagital hem frontal diizlemde rotasyona
ugradigini, Haas maksillanin siklikla asagi éne yer degistirdigini belirtmis ve
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frontal dizlemde her iki maksillanin rotasyon merkezinin frontonazal sutur

civarinda oldugunu bildirmislerdir [5, 23, 48].

Hicks [83], yaptigi implant calismasinda sad ve sol maksillanin
birbirlerine gore -1° ile +8° arasinda egildigini gdstermigstir. Bu egilme buyuikazi

ve sutural bolgeler arasi genisleme miktarlarinin farkini kismen agiklamaktadir.

Ballanti [98], duslik dozlu BT ile inceledigi maksiller genisletme
hastalarinda maksillanin posteriorda orta kismin %50’si kadar, anteriorda ise
orta kismin %40’ kadar bir aciimayla genisledigini belirlemistir. Lione [99] ve
Garrett [94] kullandiklari BT goruntilerinda maksiller genislemeden 6nceki ve 6

aylik retansiyon sonu sutur kalinliklari birbiriyle benzer bulunmustur.

2.10.3. Palatal Kubbe

Haas ve Fried [100], maksiller parcalarin ve alveoler kemigin digari
egimlenmesi ile maksillanin palatinal proseslerinin algaldigini bildirmiglerdir.
Davis ve Kronman [101], ise genigletme ile palatal kubbe derinliginin
korundugunu belirtmiglerdir.

2.10.4. Alveolar Yapilar

Kemik esnekliginden dolayi, genisletme sirasinda alveolar cikintilar
laterale edgilir. Isaacson, genisletme kuvvetlerinin 5-6 hafta icinde dagiima
egiliminde oldugunu, ancak pekistirme sirasinda dokularda kalan herhangi bir
artik kuvvetin, alveolar bdlgedeki geri donusin nedeni olabilecedini belirtmistir
[28]. Bu nedenle maksiller genigletme sonrasinda meydana gelebilecek
dogrulma hareketini kompanse etmek amaciyla fazla genisletme gerekliligi
Haas ve Wertz tarafindan belirtilmistir [20, 23]
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2.10.5. Ust On Disler

Haas ve Wertz Ust santral disler arasinda aktivasyon vidasi agiliminin
yarisi kadar bir agilma oldugunu, ancak bu ag¢ilmanin suturun acilma miktari

konusunda bir belirte¢ olmadidini bildirmislerdir [20, 23].

Ust kesiciler arasinda diastema olusumunu takiben kesici kronlari
birbirlerine yaklasir ve tekrar temasa gecerler. Kronlarin mesiale hareketleri
transseptal liflerin elastik etkilerinden kaynaklanmaktadir. Kronlarin temasindan
sonra transseptal liflerin devam eden ¢cekme kuvveti, kodklerin orijinal eksen

egimlerine donmesini saglar ve bu sure¢ yaklasik 4 ay alir.

Hizli genisletme ile digler sella-nasion (SN) dizlemine goére uzama
edilimindedirler. Vakalarin %76’sinda diklesir veya linguale egimlenirler. Bu
hareket diastemanin kapanmasina yardimci olur ve ark uzunlugu da azalir. Ust
kesicilerin, agiz cevresi kaslarin yapilari nedeni ile linguale hareket ettikleri
dugunulmektedir [20, 23].

2.10.6. Ust Posterior Digler

Hicks [83], genisletme esnasinda sag ve sol 1.blylkazilar arasi aginin
1°-24° arasi arttigini bildirmistir. Bu artisa, alveolar egilme ile birlikte alveolar
kemik igindeki dislerin egilmeleri de sebep olmaktadir. Devrilme ile birlikte bir

miktar ekstrizyon da gorulmektedir.

Cotton [102], genisletme sonrasi Ust 1. buylkazilardaki agisal
degisikliklerin palatal mukozaya bagli gerilmis fibriller ile iligkili olabilecedini ileri
surmustir. Yapti§i hayvan c¢alismalarinda butin Gst blytkazilarin - aktif
genisletme sonrasindaki agilanmalarinin ortalama 16° azaldigini ve bu
azalmanin tedavi esnasinda artis gosteren blylkazi angulasyonuna bagli olup

olmamasina bakmaksizin meydana geldigini bildirmigtir.

Adkins, Nanda ve Currier [52], tedavi 6ncesi ve 3 aylik pekistirme dénemi
sonunda aldiklari modeller Gzerinde yaptiklari dlgimlerde, ark uzunlugundaki

artisin kiglkazilar arasi genislik artisinin 0,7 kati kadar oldugunu bulmuslardir.
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Bunun yaninda, pekistirme dénemi sonunda ust posterior diglerde diklesme, Ust
kesicilerin geriye hareketi ve ankraj dislerde bukkale egilme oldugunu
bildirmiglerdir. Gbzlenen hareket temel olarak rotasyon hareketidir, apareyin
rijiditesine bagh olarak diglerin bukkal inklinasyonlarinda artis olur ve diglere

uzun akslari boyunca etki eden kuvvetler nedeniyle ekstrizyonda goérualtr [103].
2.10.7. Mandibula

Hizlh genigletme ile birlikte, mandibulada asadiya ve geriye dogru
rotasyon olustugu bilinmektedir. Mandibular dizlem egdiminde meydana gelen
bu artig, alveolar gikintilarda olusan egilmenin yani sira, Ust posterior dislerde
meydana gelen devrilme ve uzama ile agiklanmaktadir. RME igleminin dik
mandibular edime sahip acgik kapanisl bireylerde dikkatle uygulanmasi
gerekmektedir [8, 20, 23, 48, 56].

Wertz [23], 3 aylik retansiyon periyodu sonunda maksillanin 6ne ve asagi
hareketinde bir miktar niks oldugunu ve alt ¢enenin ark uzunlugunu koruyacak

sekilde orijinal konumuna doéndigunu belirtmistir.

Da Silva ve arkadaslari [41], vertikal yon miktarlari artmis hastalarda
RME’nin, oklizyonda degisiklige, tuberkul ¢atismalarina, Gst posterior diglerin
uzamalarina ve mandibulanin asagiya ve arkaya rotasyonuna neden olarak
kapanisin agilmasina sebep oldugunu bildirmiglerdir. Bu durum tedaviyi

zorlastirarak, tedavi suresini uzatmaktadir.

Majorau ve Nanda [57], RME sonucu ortodontik ve ortopedik etkilerin
aclk kapanisa egilim, interlabial ¢okukluk, iskeletsel sinif 1l yapi, artmis alt yiz
yuksekligi ve konveksiteye yol acgtigini belirterek, bu vakalarda vertikal yon
kontroll igin vertikal ¢enelik kullandiklarini rapor etmiglerdir. Bu durumlarda
high-pull headgear kullanmanin da mimkuin olacagini ama vertikal ¢eneligin
daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Kullanilacak ¢enelik ile genisletme sirasinda
ve hemen sonrasinda Ust dislerin palatinal tlUberkullerine intriziv kuvvetlerin

uygulanacagi ve bdylece hizli Ust gene genisletmesi sonucu ortaya gikabilecek
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bukkale devrilme ve ekstrizyon hareketlerinin kontrol altina alinabilecegdi rapor

edilmigtir.

Akkaya ve Lorenzon [104], yapistirma akrilik RME’nin etkilerini
inceledikleri arastirmalari sonunda Ust ¢enenin kafa kaidesine gore ileriye dogru
yer degistirdigini, alt gcenenin ise asagiya ve geriye dogru rotasyona ugradigini,

keserler arasi agl ile overjet miktarinda ise artis oldugunu belirtmislerdir.

Toygar-Memikoglu ve iseri [8, 56], banded ve bonded RME aygitlarinin
dentofasiyal sisteme etkilerini incelemigler ve bonded grupta buyutkazi dislerde
daha paralel bir hareket saptamislardir. Overbite’in bonded grupta banded
gruba gore istatistiksel olarak énemli dizeyde daha kolay kontrol edilebildigini
bildirmiglerdir. Arastiricilar bu sonuglara goére, dik yénu artmis ve overbite’i
azalmis maksiller darlik vakalarinda, rijit akrilik bonded hizli genigletme

apareylerinin endike oldugunu rapor etmiglerdir.
2.10.8. Mandibular Disler

Haas [48], RME sonucu alt dislerin diklestigini, Wertz [23] ise sabit

kaldigini gézlemlemistir.

Maksiller genigletme ile alt arkta da degisiklikler oldugu, kaninler arasi
genislikte 4 mm ve 1. buylkazilar arasi geniglikie de 6 mm’ye kadar artiglar
oldugu bulunmustur [5, 49, 105].

Gryson [10], RME uygulanan 38 hastada alt interkanin ve 1. buyukazilar
arasi genislikte ortalama 0,4 mm artis bulmustur. Codu hastada da higbir
degisikligin olmadigi veya 1 mm artislar meydana geldigi bulunmustur. Ust ve
alt dislerde meydana gelen degisiklikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunamamistir.
2.10.9. Hizli Ust Cene Genisletmesinde Maksiller ve Mandibular Hareket

RME tedavisinin kisa dénemde neden oldugu kapanis agilmasinin
sebepleri birgok teoriyle agiklanmistir. En ¢ok bilinen agiklama RME sonrasi

posterior okllizyonun bozuldugu, Ust arkin alt arka gore daha fazla genigledigi
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ve posterior kapanis iligkilerinden dolayi gegici kapanis agiimasi oldugudur. Bu
bilgilere ek olarak, ust 1. buyukazilarin ekstrizyonun da bu acgikliga neden

oldugu agiklanmigtir [106].

Melsen ve Melsen [107], ¢ahsmalarinda RME’nin maksiller tiber
bolgesinde frakturler olugturarak maksiller hareketi hizlandirdigini, bu yolla hizli
ust cene genigletmesinin  maksillada asagr 0One hareketi sagladigini

bildirmislerdir.

Maksillanin RME ile neden 6ne ve asagi tasindigi konusunda Haas’in
teorisi, maksillanin sutural iligkilerinden dolayi, buyime ile maksiller hareket
vektorleri asagl ve one dogru olmasindandir. Palatal genigletme ile cevre
suturlar hareketlenip maksilla ayrilinca, suturlar da ayrilmaya baslar ve bu
kuvvet buyumeye benzer bir etki olugturarak maksillanin asagi one hareketini
saglar. Dentikule suturlar acilir, kemikler kayar ve dentikuller birbirine

baglanarak maksillanin eski konumuna dénmesini engeller [48].

Maksiller hareket mekanizmasinin bir diger aciklamasi septomaksiller
ligament kalintisi hipotezidir. Ohshima, vomerin alt sinirna dik ydnde
maksillanin asagi hareketine kanit olarak yeni kemik spiklli depozisyonu
oldugunu bildirmistir. Vomeromaksiller suturdaki osteojenik aktivite ile
maksillanin asagida konumlandigini ya da maksillanin asagi hareketinin

kolaylastigini iddia etmektedir [106].

Biederman [26], RME tedavisiyle anterior maksillanin 6ne gelmesini,
genisletmenin rotasyon merkezi maksillanin posteriorunda, hamular ve pterigoid
plaklarin birlesim yeri olarak alinirsa her iki maksilla da bu noktalar etrafinda

rotasyon yapar ve A noktasi one tasinir, diye agiklamigtir.

Biederman kapanigin acilis mekanizmasini da maksilla nazal kemikler ve
etmoidin duvarlarindan ayrilirsa kapanisin artacagi, eger disartikilasyon bu
kemiklerden olmaz da bu kemikler egilirse, yeniden sekillenme sonrasi palatal
dizlemin PNS’de asagiya dogru egilecegi, bunun da mandibiler dizlem egimini
artiracagi ve kapanisin agilacagi, seklinde agiklamistir.
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Gardner ve Kronman’'in [86] maymun c¢alismasinda, RME’nin
sfenooksipital sinkondrosiste 0,5-1 mm’lik agikliga neden oldugunu bulmustur.
Arastiricilar sfenooksipital sinkondrosisdeki acikligin maksillanin 6ne asagi

hareketini saglayan mekanizma olabilecedini bildirmislerdir.
2.10.10. Hizh Ust Gene Genisletmesinde Gériilen Histolojik Degisimler

Resus maymunlarinda midpalatal suturu inceleyen Cleall ve ark. [108]
kuvvet uygulanmasi ile suturun agildigini ve olusan boslugun disorganize fibréz
bad dokusu ile doldugunu, fakat daha sonra hizli bir sekilde ossifiye olarak

suturun normal gérunimunu kazandigini bildirmiglerdir.

Gardner ve Kronman [86], tetrasiklin enjekte ettikleri maymunlari,
genigletme sonrasi ultraviyole isik altinda incelemisler ve midpalatal suturla
birlikte maksillanin infratemporal bdlgesinde, sfenoidin bilylk kanatlarinda,
zigomatik arkta, pterygoid plaklarda ve hamular proseslerde kemik apozisyonu
tespit etmiglerdir.

Hizli genisletiimis bir sutural dokunun histolojik resminde serbestce
yuzen kemik parcalari, ¢ok sayida mikrofraktirler, kist seklinde olusumlar,
enflamasyon yapisinda ve ylksek derecede damarlanmig disorganize bag
dokusu ve immatir kemik dokusuyla birlikte hizli distrofik ossifikasyon
g6zlenmektedir. Her ne kadar sutural bag dokusu elemanlari suturun
rejenarasyonunu saglayacak sekilde proliferasyona ugrasalar da, genigletilmis
yapilari tekrar daraltici rezidiel kuvvetler tam olarak dagiimadan stabil bir
maksiller kompleks elde edilememektedir. Midpalatal suturdaki sert dokularin
yeniden organizasyonu aktif genigletmenin hemen sonrasinda baslamaktadir
[21, 24, 80, 84, 108].

2.10.11. Hizh Ust Cene Genigletmesinin Havayolu ve Diger Etkileri

Yapilan maksiller genisletme tedavisi esnasinda maksilla genislerken
nazal taban, maksiller sinis ve hava yollari da geniglemektedir [94]. Maksiller
genigletme ile birlikte nazal tabanin genislemesiyle birlikte burun solunumu,

nazal hava direnci ve yumusak doku degisimleri gorilmektedir [68, 109].
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Garrett'in [94] yaptigi calismada maksiller genigleme ile nazal tabanda
1,59 mm ve lateral duvarlarda 1,89 mm genisleme oldugu tespit edilmigtir. BT
goruntuleri alinamadigi igin o6nden arkaya nazal kemikteki degisim
belirlenememistir. Smith [110] yaptigi BT ¢alismasinda maksiller genisletme
sonras| nazal kavite ve nazofarinks hacmi, 6n-arka yuz yuksekligi ve palatal-
mandibular plan agilarinin énemli derecede arttigi bulunmustur. Berger [68],
yapilan maksiller genigletme ile birlikte olusan nazal genislemenin sonucunda
havayolu hacminin arttigini, hava yolu direncinin ise azaldigini séylemektedir.
Ballanti ve ark.’nin [98] yaptiklari ¢alismada maksiller genisletme sonrasinda
nazal kavitede onemli miktarda genisleme saptamiglardir. Bu genigleme 6 aylik

retansiyon donemi sonunda da stabil kalmigtir.

Wertz [23], nazal kavitenin alt 6n kisminda tikaniklik ve buna eglik eden
maksiller darlik olmadik¢a, nazal akigi artirmak amacli RME yapilamayacagini
belirtmistir. Montgomery ve ark.[111] RME’nin etkilerini BT Gzerinde incelemigler
ve nazal kavitedeki genislemenin ayni sekilde olmadigini ve nazal boyutlardaki
degisimin nazal kavitenin arka kisimlarina dogru gittikge azaldigini ve esas
genislemenin anteroinferior kisimda oldugunu bu yuzden nazal kavitenin
posterosuperior kisminda darlik olanlarda hizli genigletmeden c¢ok fayda
beklenmemesi gerektigini bildirmiglerdir. Benzer sonuca Da Silva Filho [112]'da
ulasmistir. Maksiller genigletmeyle birlikte nazal kavitenin anteriorda daha fazla

posteriorda daha az genigledigini tespit etmigtir.

Hershey, Stewart, Warren ve Turbyfill [113] hizli Ust ¢gene genigletmesi
sonucunda, nazal hava yolu direncinin %45-%53 oraninda azaldigini
belirtmislerdir. Bu durum aparey c¢ikarildiktan sonra da stabil kalmistir. Warren,
binazal geniglikteki esas artisin az oldugunu, hava akisinin, igcinden gectigi

tUpun yarigapinin 4. kuvvetiyle ters orantili olarak degistigini belirtmigtir.

Cross ve McDonald [114], nazal Kkavitenin transversal ydnde
genigslemesinin yaninda nazal kavite yuksekliginin de RME sonucu arttigini
bulmuslardir. Bu artisin, genisleme sirasinda, burun tabanini alcaltan, Ust

¢enenin disa rotasyonuyla oldugunu dustinmuslerdir.
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Oliveira De Felippe [109], yaptigi calismasinda maksiller genigletme ile
nazal hava yolu direncini ve nazal kavite hacmindeki farkin kisa ve uzun donem
sonuglarini de@erlendirmistir. Calismasinin sonunda nazal hava yolu direnci
maksiller genisletme sonrasinda %?25,5 oraninda azalmis ve bu durum sabit
tedavi sonuna kadar stabil kalmigtir. Palatal kemik hacimsel olarak %40,6

oraninda artmigtir.

Baratieri [115], RME sonrasi nazal havayolunun genigledigini ve nazal
havayolu direncinin azaldigini tespit etmistir. Bu degerlerin stabil kalip
kalmadigint gérmek i¢cin en az 11 ay kadar sonra tekrar degerlendiriimesi

gerektigini bildirmistir.

Graber [17], RME sonucu dizelen nazal solunumun gegici oldugunu
bildirmigtir. Daha da 6nemlisi, 12 yas ¢ocuklarinda lenfoid dokunun erigkinlere
oranla daha buylk oldugunu ve bu nedenle nazal solunumu bloke ettigini
belirtmigtir. Arastirmaci, genisletme yapilmasa da blyumeyle lenfoid dokularin
kendiliginden kugllmesiyle nazal solunumun otomatik olarak duzelecegini

aciklamistir.

Aras, Unli ve Kiglkkeles [116], RME sonrasi nazofarenkste olusan
degisiklikleri sefalometrik olarak incelemisler ve nazofarenkste havayolu gegisi
agisindan olumlu degisiklikler saptamislardir. RME sonucu nazal direncin
azaldigini ve mandibulada gorilen posterior rotasyonun hava yolu oranini

etkilemedigini bildirmiglerdir.

Zhao [117], CBCT calismasinda buyime-gelisim déneminde maksiller
darhk hikayesi olan c¢ocuklarda orofaringeal hava yolu hacminin normal
bireylerden daha kuguk oldugunu tespit etmistir. Ancak maksiller genisletme ile

orofaringeal havayolu hacmi artisi arasinda bir korelasyon bulamamistir.

Hartgerink, Vig ve Abbott [118], RME 6ncesi ve sonrasi nazal direng ile
morfolojik yapi arasindaki iligkiyi incelemigler, solunum sekli ve morfolojik
Ozellikler arasinda 6nemli bir korelasyon bulunmadigini, nazal direng ve nazal

gegirgenlik ylUzdesi arasinda kicglk negatif bir korelasyonun bulundugunu,
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genisletme miktari ile nazal direng degisiklikleri arasinda bir iligki kurulamadigini

belirtmiglerdir.

Langer ve ark. [119] vyaptiklari klinik c¢alismalarinda maksiller
genigletmeden sonra nazal direncin bir hayli azaldigini ancak 30 aylik surenin
sonunda bu durumun stabil kalmadigini belirlemislerdir. Bu sebeple maksiller
darlik hastalarinda maksiller genisletmenin digsel problemin tedavisi amagl

kullanilabilecegini agiklamiglardir.

Nazal hava yolu olgumleri sefalometrik analizler, akustik rinometrik
Olcimler ve 3 boyutlu gorintileme yontemleri (BT, CBCT, MR) ile yapilmaktadir
[120-123]. Ancak sefalometrik radyografi ile yapilan c¢aligmalar, kiguk 6rnek
sayilari, kontrol grubu eksikligi, hastalarin bas pozisyonlarini standardize
edememe ve zayif calisma sekilleri yuzinden genellikle yetersizdir [124].
Lateral sefalometrik radyografilerden etkili anatomik olgimler ¢ikarilamamigtir
[125]. Akustik rinometrik olgumler ise 3—4 mm.den daha az boyut degisimlerini
Olcememektedir[126]. CBCT ve dusuk radyasyon modulli BT cihazlari Manyetik
Rezonans (MR) ve BT’ye gore dusuk fiyati, kolay erisilebilirligi, dis hekimlerince
kullanilabilmesi ve radyasyon dozunun ¢ok az olmasi nedeniyle daha iyi bir
metottur [127].

RME tedavisinin, kronik gece vyatak islatma (Nokturnal Enuresis)
problemi bulunan ve medikal tedaviye cevap vermeyen ¢ocuklar Gzerinde burun
solunumunu rahatlatmak yoluyla etkili oldugu ve bu rahatsizligin giderildigi veya
azaltildid bildirilmistir. Ayni etkinin 6zellikle tonsillektomi gegiren gocuklarda da
gorulmesi hizli genigletmenin nazal direng Uzerinde etkili olarak solunumu
rahatlatmasi seklinde yorumlanmis ve daha kapsamli g¢alismalara gereksinim
duyuldugu belirtilmigtir [128-130].

Tagpinar ve ark.[131], yas ortalamalari 14 olan ve ileti eksikligine bagl
duyma kaybi olan hastalarda yaptiklari galismada, hastalarin %74’Gnin aktif
RME tedavisinden yaklasik iki yil sonra da olsa, duyma seviyelerinde kayda
deger degisimlerin oldugunu gézlemlemiglerdir.
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Laptok [132], erken yasta sik gecirilen Ust solunum yolu enfeksiyonlarinin
maksiller darligin yani sira igsitme kayiplarina da yol agabilecegini ve bu tip
hastalarda uygulanabilecek RME tedavisinin dental ve respiratuar faydalarinin
yani sira orta kulak ve dstaki problemleri nedeniyle gegici isitme kaybina sahip

hastalarda isitmeyi gelistirebilecegini belirtmistir.

Kayhan ve ark.[133], RME sonrasinda, destek dislerin pulpasinda
dolasim bozukluklari, odontoblastlarin dizilisinde bozulma, dentin birikimi ve

merkezde fibrotik degisiklikler izlemiglerdir.

Doruk ve ark. [134], iskeletsel Ust ¢ene darligi gosteren olgularda RME
sirasinda kuvvete maruz kalan diglerin pulpalarindaki kan akimi degisimini laser
flowmetry doppler metotu ile dlgmugler ve kuvvete maruz kalan diglerin pulpal
kan akimlarinda 1. haftada baslangica kiyasla iki katina varan bir artig 3.

haftada ise bu artista bir azalma oldugunu gozlemlemislerdir.
2.11. Maksiller Genisletmenin Periodontal Etkileri

Cogdu calisma maksiller genisletmenin etkilerini arastirmak icin 2 boyutlu
radyograflardan faydalanmislardir. Ancak 2 boyutlu radyograflar diger kemik
yapilarin superimpozisyonlari nedeniyle bize kemik kalinhdi ve yuksekligi
hakkinda bilgi veremezler [2, 23, 77, 135].

Yapilan c¢alismalarin ¢odunda dis destekli maksiller genisletme
apareylerinde destek diglerin onundeki bukkal kortikal kemik kalinhginda

azalma ve diseti ¢gekilmeleri gériimektedir [21, 23, 101].

Garib [70], dis destekli maksiller genisletme sonunda gorilen bukkal
kemik kalinhgindaki azalmanin genisletmeden 3 ay sonra kendiliginden iyilesme

gOsterebilecegini sOylemistir.

Yapilan galismalarin ¢gogu RME’nin periodontal etkilerini azaltmak igin
erken mudahelenin énemli oldugunu gostermistir. Cunkl sut diglenme veya

karma dentisyon déneminde RME’nin ortopedik etkileri daha fazladir, bu da
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RME’nin ortodontik etkileri sebebiyle periodontal dokular Gzerinde olugsan

negatif etkilerini azaltmaktadir [11].

Maksiller genigletme tedavisinde destek alinan dislerde laterale devrilme
hareketi olusur. Sikisma tarafinda yikim hucreleri gorulirken, gerilme tarafinda
yapim hdcreleri olugur. Asiri duzeltme saglanmasi igin maksiller genisletme
miktari normalde olmasi gerekenden daha fazla yapildiginda bukkal kemik

seviyesinde azalma goérilme ihtimali artmaktadir [112].

Rungcharassaeng [69], maksiller genisletmeyle birlikte ankraj dislerin
bukkalindeki kemik seviyesinde 0,2-0,4 mm azalma olustugunu aciklamistir.
Kemik seviyesindeki azalmaya ragmen dis yuzeyinde dehissens ve

fenestrasyon olusmadigini iddia etmisgtir.
2.12. Ortodontide Minividalarin Kullanimi

Maksiller genisletmede iskeletsel ankraja alternatif olarak transpalatal
distraksiyon yontemi gosteriimektedir. Bu yontem genellikle ¢ok siddetli
maksiller darliklarda ve midpalatal sutur kaynasmasinin tamamlandigi iskeletsel
olgunluk donemindeki hastalarda uygulanmaktadir. Kemik destekli transpalatal
distraktorler dislerden destek almadigi icin diglerde kok rezorbsiyonu, kemik ve

dis eti cekilmeleri gibi komplikasyonlar olusturmamaktadir [136-139].

Matteini [140], 2001 yilinda 20 kisiden olusan klinik ¢alismasina yas
ortalamalari 20 yil olan hastalari dahil etmistir. Maksillay! pterygoid kemigin
stresinden kurtaricak osteotomi kesilerinden sonra sag ve solda 2. premolar ve
1.molar dig arasina yerlestirien 2 adet minividadan destek alan hyrax
genisletme vidasi damaga sabitlenmis ve maksiller genisletmeye baslanmistir.
Matteni, bu sekilde yapilan maksiller genigletmeda maksillanin paralel olarak
genisledigini gostermis ve minividalar fulkrum noktasina ne kadar yakin
yerlestirilirse genigletme esnasinda olasi maksiller rotasyonun azalacagini
aciklamistir.  Arastirmacinin  yaptigi bu yoéntem cerrahi destekli maksiller
genisletmenin (SARME) modifiye bir ydntemidir. istenmeyen etkileri énlemek
amaciyla transpalatal distraktérler énerilmistir, fakat distraksiyon uygulamasinin
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da oldukga invaziv bir cerrahi iglem gerektirmesi, enfeksiyon riski ve pahali
olmasi gibi dezavantajlari géz 6nunde bulundurularak son zamanlarda, implant
destekli genigletme apareyleri maksillaya kuvvet uygulamada alternatif bir

yontem olarak onerilmigtir.

Ortodontik tedavilerde dis hareketlerinin yapilan planlama dogrultusunda
devam edebilmesi dis ankrajli tedavilerde her zaman mumkin olamamaktadir.
Sabit mekaniklerle olusturulan kuvvet sistemleri bazi durumlarda arzu edilen
sonucu vermemekte ve istenmeyen dis hareketleri tedavinin suresini, sonucunu
dolayisiyla hasta memnuniyetini dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle
istenmeyen dis hareketlerini dnlemek, bdylece hedeflenen sonuglara en kisa
zamanda ulagabilmek igin ortodontinin en eski zamanlarindan bu yana
arastirmacilar farkli kuvvet sistemleri, cesitli ortodontik aygitlar veya yeni
felsefeler Uretmeye calismislardir. Bu c¢alismalar sonucunda son yillarda

iskeletsel ankraj uygulamalari oldukg¢a populer bir hal almigtir.

Block ve Hoffman [141], 1995’te palatal kemige uyguladiklari onplanti
tanitmiglardir. Onplantin daha az kemik ylksekligine gereksinim duymakta
oldugu sodylenmis ve bekleme suresi yariya duserek 2 ay olarak gosterilmistir.
TPA vasitasiyla molarlara baglanarak arka bdlgenin ankrajini 300 grama kadar
korumak Uzere tasarlanmigtir. Ancak yerlestirme igleminin zorlugu ve ¢ikartma

isleminin travmasi sebebiyle hekimler tarafindan fazla ragbet gérmemistir.

Wehrbein ve ark. [142], palatal bélgenin ankraj saglayacak implantlar igin
uygun oldugunu vurgulayip ortosistem implantlari gelistirmistir. indirekt ankraj
amaciyla kullandiklari bu aygitlarda yaklasik 1 mm ankraj kaybi bildirmiglerdir.
Bu implantlarin iyilesme sureleri 8 hafta, boylari 4-6 mm olarak verilmisg,
yerlestiriimelerinin daha kolay oldugu ve osseointegrasyon gerektirdikleri
bildiriimistir. Bernhart ve ark. [143], BT arastirmalari sonucunda palatal orta
hattin 3-6 mm yanindaki kemik miktarinin her hastada 6 mm uzunlugundaki bir

implanta yetecek kadar fazla oldugunu gostermistir.

Daha kuguk ve yerlestirmesi daha kolay bir implant arayigi igindeki
Kanomi [144], 1997'de 1,2 mm c¢apinda implantlar kullanmigtir. Ancak bu
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implantlar tamamen digeti altina gomulmus, ortodontik kuvvet uygulamak icin bir
plakla veya ligaturle uzatiimalari gerekmis, bu da devamli gingival irritasyona
sebep olmustur. Bunun sonucunda ortodontik kuvvet uygulamak i¢in sarmal yay
veya elastik kullanimina uygun kafa tipleri ihtiyaci olusmustur. Kanomi’nin bu
calismasinda kullanilan implantlarin boyutlarinin kiigik olmasi, maliyet avantaji
ve hemen ylklenebilmesi sayesinde implantlara olan ilgide ani bir artis

olmustur.

implantin erken yiiklenmesi icin devam eden calismalar sonucunda
Melsen [145], Aarhus implanti geligtirmistir. Uzunluklari 6 mm olan bu
implantlarin dislerin kokleri arasina yerlestirilebilecegi aciklanmis, uygulanan
kuvvet 25-50 gr civarinda oldugu sidrece aninda yuklemede bile

osseointegrasyon surecinin bozulmadan devam edebilecegdi sGylenmigtir.

Ortodontik ankraj amaciyla kullanilan implantlarin blyuk c¢ogunlugu
titanyum veya titanyum alasimlaridir. Bu aygitlar genellikle osseointegrasyon
amaciyla tasarlanmamis diuz yuzeylere sahiplerdir. Bu nedenle uzun dénem
fonksiyonel ve estetik rolleri yoktur ve ortodontik ihtiyaci karsiladiktan sonra
cikartilirlar.  Dolayisiyla bu aygitlar gegici ankraj uniteleri olarak da
tanimlanmiglardir. Ginumuazde mikrovidalar, minividalar, mini-implantlar, palatal
implantlar, modifiye miniplaklar ve minividalar kullanim kolayligi, yuksek basari
orani ve dusuk maliyeti sebebiyle en sik kullanilan gegici ankraj aygitlaridir.
Bunlara ilaveten osseointegre dental implantlar da ankraj amaciyla
kullanilabilmektedir [146].

Cogu arastirmaci intraoral iskeletsel ankraj amagh minivida
yerlestiriimesinde ideal yeri saptamak igin arastirmalar yapmis ve o6zellikle
palatinal bolgenin vida stabilizasyonu igin ¢gok uygun oldugunu belirlemislerdir
[147, 148]. Minivida yerlestirimesinde anatomik olarak lokasyonlarin bilinmesi
onemlidir [149]. Batin lokasyon ihtimalleri icerisinde palatinal bodlge, hem
histomorfolojik olarak hem de erisilmesi kolay oldugu igin vida yerlestirilirken en
uygun bdlge olarak belirlenmigtir [142, 150-152].
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Insiziv kanal bélgesi disinda palatinal kemigin median ve paramedian
alanlari minivida stabilizasyonu igin yeterli kalin ve yodun kortikal kemikten
olusmaktadir. Bu bolgenin bir diger avantaji ise sinir ve kan damari gibi
anatomik yapilardan uzakta olmasi ve viday! yerlesgtirirken dig koklerine zarar

verme ihtimalinin diger bolgelerden daha az olmasidir [153, 154].

Gecgmiste yapilan klinik minivida galismalarinda, palatinal bdlgeye vida
yerlestiriimesi hem ekstra cerrahi islem gerektirmesi hem de yapilan islemin
maliyetinin ¢ok fazla olmasi gibi dezavantajlar yuzinden rutin olarak
kullanilmamaktaydi [143, 155-157]. Arastirmacilar cerrahi islem gerektirmeyen
tek yer olarak maksillanin anterior bdlgesi tanimlanmaktaydi. Bu bdlgeye
minivida  yerlestirildikten ~ sonra  osseointegrasyonun  olugsmasi  igin
beklenmekteydi [150, 158, 159].

Son zamanlarda ortodontik tedavilerde iskeletsel ankraj gereksinimlerinin
artmasiyla birlikte bir sturl minivida kullanim yontemleri gelistirilmistir. 2003
yilinda Kyung ve ark. [153] maksiller molar distalizasyonu igin palatinal kemigin
median bdlgesine minivida yerlestirmiglerdir. 2004 yilinda Lee ve ark. [160]
palatinal bolgeye molar intrizyonu igin vida yerlestirmiglerdir. 2005’te Melsen
[145] minivida yerlestiriimesi igin palatinal bolgenin uygun oldugunu belirtmigtir.
Carano ve ark.[161] 2 mm’den daha kuglk ¢apli minividalar palatinal kemik
bolgesine yerlestirildiginde total stabilitesinin garanti  edilemeyecedgini

belirtmislerdir.

Motoyoshi [162], 1 mm’den daha az kortikal kemik kalinligi olan bdlgeye
minivida  yerlestirimemesini  onermektedir.  O’Sullivan [163] minivida
yerlestirirken asiri gerilim olmasi ve ¢evre dokunun travmaya ugramasi iyilesme
surecini  bozacagl icin  sekonder stabilizasyonu engelleyebilecegini
sdylemektedir. Kurada [164], flap acilmadan yerlestirilen minividalarin hem

daha dayanikli hem de daha agrisiz oldugunu sdylemektedir.

2006’da Park [165] lingual ortodontik tedaviyle anterior dislerin geri
alinmasi igin palatinal boélgeye minivida yerlestirmistir. Kircelli ve ark.[166]
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premaksiller bolgeye yerlestirdikleri minividayla modifiye pendulum apareyini

tasarlamis ve molar digleri ankraj kaybetmeden distalize etmigtir.

Asscherickx [167], yaptigi prospektif klinik c¢alismasinda palatal
implantlarin klinik basarisini %91 olarak belirlemigtir. Bu basarinin yas, cinsiyet,
primer stabilite, palatal form ve implant boyutundan badimsiz oldugunu ve
palatal implanlarin paramedian bodlgeye ve median sutura guvenle

yerlestirilebilecegini agiklamigtir.

Farnsworth [168], maksiller ve mandibular kortikal kemik kalinhginin
yetigkinlerde adolesanlara kiyasla daha kalin oldugunu sdylemektedir. Kortikal
kemik kalinhginin yasla birlikte artma sebebi olarak degisen fonksiyonel
aktiviteler gdsterilmektedir [169-172].Yapilan c¢alismalarda uzun kemiklerde
artan stres ve gerilim kuvvetleri sonucu kortikal kemik kalinhginin arttigi tespit
edilmigstir [173, 174].

Fayed ve ark. [175] yaptiklari ¢alismalarinda erkekler ve 18 yas ustu
gruplarda bukkal ve palatal kortikal kemik kalinliklari daha fazla bulunmustur.
Palatial bolgede minivida yerlestiriimesi icin en uygun bolge olarak kortikal

kemigin en kalin oldugu 2. premolar ile 1. molar disin arasini belirlemislerdir.

Yildizhan [176] 22 insan sert damaginda yaptigi ¢alismasinda palatinal
kemigin transvers ve vertikal kalinhdini arastirmistir. Bu c¢alismada sert
damaktaki kemik kalinhginin en yuksek oldugu yer 8,08 mm’lik kalinlik degeriyle
anterior median bolge oldugu belirlenmigtir. Bu kemik kalinhginin 3 mm sag ve
sol bolgelerde 3,34 mm azaldigi belirlenmigtir. Kemik kalinliginin 6nden arkaya
dogru da azaldidi belirlenmistir. Calismanin sonunda palatinal kemikte minivida

yerlestiriimesi icin en uygun yerin median bolge oldugu belirlenmigtir.

Wehrbein [142, 150-152], midpalatal sutura nazal kavite perforasyonu
olmayacak sekilde yerlestirilebilecek maksimum minivida yUksekliginin ortalama

4-6 mm, ¢apinin ise 3,3 mm oldugunu bildirmigtir.

Gracco ve ark. [177] 162 saglikh birey Uzerinde yaptiklari t¢ boyutlu
calismada palatinal boélgedeki kemik kalinligini median bdlgede, median
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bdlgenin 3-6 mm sag-sol bolgelerinde ve insiziv foramenin 4, 8,16 ve 24 mm
gerisinde ayri ayri incelemiglerdir. Yaptiklari ¢alismanin sonucunda palatinal
bolgede en kalin kemigin anterior bolgede oldugu belirlenmistir. Ancak uygun
capta ve boydaki vidalar kullanilarak posterior bolgede de vyeterli
stabilizasyonda minivida ankraji saglanabilecegini belirtmislerdir. Minivida
kayiplarinin en 6nemli sebebi olarak kortikal kemik kalinhginin 1mm’den az
olmasi ve minividay! yerlestirirken ylklenen asiri gerilim gosterilmektedir [178-
181].

Garib ve ark. ‘nin [182] yayimladiklari iskeletsel ankraj destekli maksiller
genisletme vaka raporunda iki adet minivida damaga yerlestirilirken ayni anda
1. molar disler de bantlanmis ve hem kemik destegi hem de dis destegi alinarak
maksiller ekpansiyon yapilmistir. Arastirmaci ¢alismasinin sonucunda maksiller
posterior dislerde daha az bukkale tipping olustugunu, bunun sonucunda daha
az periodontal risk tasidigini agiklamigtir. Lagravere [67], ¢alismasinda 62
kisiden olusan ve kontrol grubu da dahil olmak Uzere 3 gruba ayirdigi
hastalarini 2 minivida destekli maksiller genisletme apareyi ve 4 bantli banded
maksiller genigletme apareyi ile tedavi ederek iki apareyin etkilerini BT
goruntileri alarak karsilastirmistir. Arastirmaci ¢alismasinin basinda, iskeletsel
ankrajli maksiller genisletme apareyinin daha az digsel ve daha fazla iskeletsel
genisletme saglayarak, posterior dislerin bukkalindeki kemik c¢ekilmesinin ve
olasi kemik rezorbsiyonunun daha az olacagini tahmin etmistir. Calismanin
sonucunda iki grubun da degerlerinin birbiriyle ayni oldugu rapor edilmistir.
Aragtirmaci, iskeletsel ankrajli maksiller genisletme apareyinin konvansiyonel
maksiller genigletme apareyine alternatif bir segenek olarak uygulanabilecegini

aciklamistir.
2.13. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Bilgisayarli Tomografi Kullanimi

Cogu calisma iskeletsel ve dental yapilarda maksiller genigletmenin
etkisini gostermektedir. Ug boyutlu dlglimlerden 6nceki galismalar [45, 65, 67-
70, 90, 183-187], palatal genisleme miktarini 6lgmek icin dental modeller, iki

boyutlu lateral ve PA sefalogramlar ve oklizal radyograflardan
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faydalanmiglardir. Bu metotlar fasiyal kompleksteki degisimleri gostermekle

birlikte, dento-iskeletsel deg@isimleri detayl olarak gosterememektedir.

Maksiller genigletme miktarini 6lgmek icin alinan PA goruntlulerinde basg
pozisyonunun her seferinde ayarlanmasinda =zorluk yasanmasi, zayif
radyografik teknikler ve farkli anatomik yapilarin superimpozisyonlari nedeniyle
yapilari  belilemede  sikintilar  yasanmasi  kullanimindaki  zorluklari

olusturmaktadir [114].

Akustik rhinometri 6lcima ile nazal havayolu hacmi ve nazal havayolu
direnci Olgulebilmektedir [120, 122]. Ancak akustik rhinometri yontemi ile 3-4

mm’den fazla degisimler glvenilir olarak degerlendirilememektedir [126].

Son zamanlarda RME’nin transversal ve aksiyel etkisini belirlemede ¢ok

kesitli CBCT cihazlarinin kullanimi ¢gok popduler olmustur [94, 99, 188, 189].

Garrett [94], CBCT kullanilarak géruntuleri alinan 30 hastanin hyrax
apareyi ile maksiller genisletme sonrasindaki maksiller sutur, nazal kavite ve
maksiller sints degisimlerini incelemislerdir. Calismanin sonucunda maksillanin
genisleme esnasinda tabani o6nde tepesi arkada olan Ug¢gen formda
genisledigini belirlemiglerdir. Total geniglemenin P1'de %6’s1, P2’'de %9'u ve
M1’de %13’U alveoler bending olarak; total genislemenin P1’de %39'u, P2’de
%46’s1 ve M1'de %49’unun dental tipping olarak hesaplanmistir.

Yapilan c¢alismalarda alinan radyografik kayitlar icerisinde CBCT
cihazinin BT cihazina gbre daha az radyasyon verdidi tespit edilmistir [190,
191]. CBCT goruntuleri konvansiyonel panoramik film kaydindan 3-7 kez daha
fazla radyasyon verirken, konvansiyonel BT goruntulerinden %40 daha az

radyasyon vermektedir [192, 193].

BT teknoloijisi ile alinan kayitlarda maksiller sinus hacmi, 6n ve arka hava
yolu, kraniyofasiyal yapilarda meydana gelen degisimler minimal distorsiyon
miktari dlgulebilmektedir [112, 184]
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Ik olarak 1982 yilinda Timms [89], maksiller genisletmede bazal kemik
degisimlerini incelemek igin BT kullanmistir. Daha sonraki maksiller genigletme
calismalarinda Garib [70] ve Podesser [194]de meydana gelen degisimleri

incelemek igin BT gorintulerindan faydalanmislardir.

2.14. Hizh Ust Cene Genigletmesinde Retansiyon ve Niiks

Yapilan maksiller genigletme calismalarinin ¢odunda incelenen yapilar
maksiller genigletmenin ya hemen ya da kisa sure sonrasinda alinan kayitlardir.
Arastirmacilarin ¢ogu, yapilan maksiller genisletme sonrasinda midpalatal
suturun mineralizasyonu ic¢in en az 5 ay retansiyon icin beklenmesi gerektigini
sdylemektedirler [48, 53, 77, 80, 195].

Krebs [96], metalik implantlar kullanarak 2 ay 9 gunlik retansiyon sonucu,
maksiller kaidede 3.75 mm olan artisin 3 mm’ye, nazal kavite genigliginde 2,5
mm olan artisin 2 mm’ye distigunu, dentisyonda ise degisimin daha az

oldugunu, kaninlerde 8 mm olan artisin 7,5 mm’ye dustigunad belirtmistir.

Zimring ve Isaacson [28], maksiller genisletmede kollapsa neden olan
kuvvetlerin yaklasik 6 hafta idame ettigini belirtmislerdir. Haas [5], 10 vakalik
klinik galismasinda, nazal genislikte 2- 4.5 mm ve slirmemis buyukazilar arasi
genislikte 1.5-5.5 mm stabil artis belirlemistir. Thorne [196], nazal geniglikte
ortalama 1,7 mm artis saptamig, 2 aydan daha az retansiyon suresinde relaps

g6zlenirken, 2 aylik retansiyon sonucu vakalarin stabil kaldiklarini belirtmistir.

Haas [20], hizli genisletme yapilmis 45 vakadan 32’sinde genisletmeden
en az 5 yil sonra retansiyon yapilmadan lateral relaps goruimedigini belirtmigtir.
Buradaki basarinin ortodontik degil ortopedik oldugunu, transversal yondeki
displazinin dental arklardansa kemik kaidelerine mudahale ile ¢ozulebilecegini

bildirmigtir.

Haas [49], RME’nin stabilitesini degerlendirdigi ¢galismasinda, uzun yillar
retansiyonda kalan vakalarda alt arkta 4-5 mm artan kaninler arasi genisligin ve
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ustte 9-12 mm artan 1. blyukazilar arasi genisligin tamamiyla stabil kaldigini

bulmustur.

Wertz ve Dreskin [22], erigkin hastalarda palatal genigletme ile kazanilan
artisin ¢ogunun kaybedildigini, gen¢ hastalarda ise relapsin goérulmedigini

bildirmislerdir.

Krebs [197], sabit retansiyon sirasinda, dental ark genisligi korunsa da
infrazigomatik sirtlarda bulunan implantlar arasi mesafenin 3 aylik retansiyon
periyodu boyunca ortalama %10-%15 arasi azaldigini belirtmistir. Hareketli
apareylerle retansiyon sirasinda da relapsin devam ettigini, ortalama 15 ay
sonra, infrazigomatik maksiller genislik artisinin yaklasik %70’inin korundugunu

bildirmigtir.

Hicks [83], relaps miktarinin retansiyon metotuyla ilgili oldugunu
belirtmigtir. Hicks’e gore retansiyon yapilmazsa, relaps %45 oraninda, sabit
retansiyonla %10-%23 arasi ve hareketli apareylerle %22-%25 arasinda
olmaktadir. Stabilizasyon bitiminde dokulardaki rezidiel kuvvetler, alveolar
prosesler Uzerinde niuks kuvvetleri olusturmaktadirlar [20]. Bu yuzden daralmis
dental arklarin asir duzeltimi bukkal segmentlerin diklesmesini kompanse
edecektir [23, 49].

Yetersiz retansiyon periyodu, iskeletsel relapsla sonuglanacagindan 3-6
aylik retansiyon periyodlari hizli genigletiimis maksiller suturlarin yeniden

organizasyonu ve stabilizasyonu igin 6nerilmektedir [19, 23, 80, 84, 198].

Bazi arastirmacilar daha uzun pekistirme sureleri dnermektedirler [49,
199]. Ankraj dislerin kok yuzeylerinde gorulen iatrojenik rezorbsiyon progesi
genigletme sonrasi 9 aya kadar devam etmekte ve reziduel yuUklerin uzun

doénem etkinliklerini géstermektedir [139].

Cameron ve ark. [200], 6 hastada Ust ¢eneye Haas tipi genisletme
apareyi uyguladiktan sonra aldiklari uzun dénem radyografik kayitlarla, RME ve

onu takip eden edgewise tedavisi uygulamasi sonucu 10 yil sonunda maksiller
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genislik, maksiller kesici apeks mesafesi ve maksiller buyikazi genigliginin

stabil kaldigini bildirmislerdir.

Chang, McNamara ve Herberger [106], RME’nin uzun dénemde yan
etkilerini inceledikleri calismalarinda, 25 hasta Uzerinde uyguladiklart RME
tedavisinden 6 yil sonra olusan degisiklikleri incelemisler ve Haas tipi aparey ile
yuksek mandibular dizlem agisina sahip hastalarda bile bu uzun sire sonunda
kapanigin agilmadigini ortaya koymuslardir. Uzun dénemde Haas tip maksiller
genisletme apareyinin yizin vertikal ve 6n-arka yoén boyutlarini etkilemedigi

bildirilmigtir.

Lagrevere ve ark. [201] RME’nin uzun dbénem stabilitesini
deg@erlendirdikleri ¢aligsmalarinda, transversal yonde iskeletsel maksiller
genisletmenin uzun dénem stabilitesinin prepubertal dénemdeki bireylerde,
pubertal ve postpubertal donemdeki bireylere gore daha iyi oldugunu
goOstermiglerdir. Ayrica iskeletsel maksiller genigletmenin, uzun doénem
stabilitesinin buyume ve geligsimini tamamlamis daha olgun bireylerde supheli
oldugunu vurgulamiglardir. Mew [195], genisletme miktarina gére 1,5-4 vyil

arasinda pekistirme uygulanmasi gerektigini belirtmistir.

Linder-Aronson ve Lindgren [43], RME’nin iskeletsel ve digsel etkilerini 13
olguda pekistirme sonrasi 5 yillik periyod suresince incelemigler ve RME’nin
overbite’l azalttigi, overjeti arttirdid1 yénundeki genel gorisin aksine RME’nin
istenmeyen yan etkilerinin bulunmadigini belirtmislerdir. Arastiricilar 5 yilhk

periyod sonunda ANB agisinda ¢ok kuguk bir artisin oldugunu saptamislardir.

Sarnas ve ark.[202] 12 yasindaki bir gocugun maksillasina yerlestirdikleri
3 implanti rontgen stereometri ydntemi kullanarak, RME tedavisinin etkilerini 10
yil boyunca incelemigler ve RME tedavisi sonrasi maksiller rotasyon kadar

maksiller translasyon hareketinde de asiri niks oldugunu belirtmiglerdir.

Halazonetis ve ark. [203] RME o6ncesi ve sonrasi bukkal kaslarin st 1.
bluyukazi bolgesinde uyguladigi basincin degdisip degismedigini incelemigler ve
3-4 aylik pekistirme periyodu sonrasi dahi niks olabilecegini bildirmiglerdir.

41



Ursi ve Filho, Velazques ve ark. [72], RME'nin; acik kapanis,
mandibulanin posterior rotasyonu gibi istenmeyen etkilerinin uzun dénemde geri
donusumli oldugunu bu nedenle hizli Ust ¢gene genigletmesi sonrasi buyume
gelisim veya ortodontik tedavinin etkileriyle, hizli Ust ¢ene genisletmesinden

kaynaklanan tim vertikal degisikliklerin kompanse olacagini belirtmislerdir.

Kigukkeles ve Ceylanoglu [204], RME sonrasi retansiyon doneminde
dudak, yanak ve dil basinglarini basing doénuastirici diyafram ile
degerlendirdikleri galismalarinda, RME sonrasi bukkal tarafta tst 1. blyikazi ve
kesici disler bolgesinde basingta belirgin bir artis goéraldugund, retansiyon
doneminde basincin azalmaya basladigini ve retansiyonun 3. ayinda ise
degerlerin genigletme oOncesi degerlere dondugunu tespit etmislerdir.
Genisletme ile birlikte Ust 1. blyUkazi ve Kkesicilerin palatinal tarafinda dil
basinci azalirken, genigletme sonrasi normal degerlere donus saptanmigtir.
Sonuglara gore, retansiyonun 3. ayinda yanak ve dudaklarin dental arkin yeni
pozisyonuna adaptasyonu daha kolay olurken, dilin adaptasyonun daha uzun

surdugu rapor edilmistir.

Iskeletsel maksiller genisletmenin saglanabilmesi, alveoler kiriklar ve
dislerde periodontal harabiyetler gibi komplikasyonlarin ve niks ihtimalinin
azaltilmasi amaciyla SARME tedavileri genellikle bluyime ve geligimini
tamamlamis maksiller darlida sahip bireylerde uygulanan cerrahi destekli
maksiller genisletme yontemidir. Maksiller kemikler birbirleriyle kaynastiktan
sonra maksiller genisletme apareyleri ile genisletme yapilmasi igin uygulanan
kuvvetler suturda bir genisleme olusturmayacak aksine posterior diglerinin
bukkal tippingine ve olasi alveoler kiriklara yol agacaktir. Bu sebeble maksiller
kemiklerdeki direnci kirabilmek icin cerrahi olarak Le fort | osteotomisi yapilip,
midpalatal kemik ayrildiktan sonra maksiller genigletme apareyi ile yapilan

genisletme yontemi SARME olarak tanimlanmistir [205-210].
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Bu prospektif klinik tez galismasina Baskent Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Ortodonti Anabilim Dal’'na tedavi amaciyla basvuran, posterior ¢capraz
kapanisi olan ve maksiller genisletmeye ihtiyaci oldugu belirlenen, buylime ve
gelisim donemi icerisindeki hastalar dahil edilmistir. Bu tez galismasinda iki grup

olusturulmus ve bireyler bu iki gruba randomize olarak alinmistir.

Bu klinik tez calismasi, Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri
Aragtirma Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: D-KA11/05) ve Baskent
Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir (Ek-1). Arastirma kapsamina
alinan tim bireylerden kendileri ve velileri tarafindan imzalanmis ‘Cocuklarda
Yapilacak Bilimsel Arastirmalar igin Aydinlatiimis Onam Formu’ alinmistir (Ek-
2).Calisma kapsamindaki tim bireylere ve ailelerine gereken aciklamalar

yapilmig, alternatif tedaviler sunulmustur.
Arastirma kapsamina alinan bireylerin se¢iminde;

e Birden fazla disi igceren unilateral veya bilateral posterior capraz kapanisa
sahip olmasi ve bireysel tedavi planlamasina gbére maksiller
genisletmeye ihtiya¢g duyulmasi

o El-bilek filmine gore peak veya post-peak doneminde olmasi (S ve MP3u
blylume-gelisim donemleri arasinda bulunmasi)

e Siddetli iskeletsel anomaliye sahip olmamasi

e Daha once ortodonti tedavisi gormemis olmasi, kogullari aranmistir.

Bu kriterlere uygun 30 hasta Uzerinde bu tez calismasi yurutalmagstar.
Gruplar hasta secim kriterlerine uygun olan her bir hastanin sira ile gruplara tek
tek alinmasiyla olusturulmustur. Bu yontemle hastalarin gruplara dagilimlarinin
rastgele olmasi amacglanmistir. 1. arastirma grubu, kronolojik yas ortalamasi
12,66£1,89 olan 11 kiz, 4 erkek, toplam 15 hastadan olusturulmusken, bu
gruptaki hastalara MIDME apareyi uygulanmistir. 2. arastirma grubu, kronolojik
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yas ortalamasi 13,29 +0,98 olan 5 kiz, 10 erkek, toplam 15 hastadan

olusturulmusken, bu gruptaki hastalara KBME apareyi uygulanmistir.

3.2. Yontem

3.2.1. Maksiller Genisletme Apareylerinin Uygulanmasi

1.gruptaki hastalara palatinal bolgeye 6nde kaninler, arkada 2. premolar
ve 1. molar digler hizasinda sag ve solda 4 bolgeye lokal anestezi yapilip,
klorheksidin (%12) gargara ile yikandiktan sonra 4 adet minivida (1,6 mm
capinda ve 8 mm uzunlugunda Tomas, Dentaurum, Almanya) sag ve sol tarafta
onde kaninler hizasinda, arkada 2. premolar ve 1. molar diglerin kokleri arasina
denk gelecek sekilde, vidalarin yerlestirilecegi yuzeydeki mukoza cerrahi olarak
kaldirlmadan direkt olarak mukoza Uzerinden vida yerlestirilecek sekilde, self-

drilling metotuyla, diglerin uzun akslarina 60-70° agiyla yerlestiriimigtir.

Ayni seansta hastalardan Olgu alinarak bu Olgulerden algi model elde
edilmistir. Aparey, model Uzerinde vidalarin Ustl mumlanarak, vidalari ve
kismen palatinal bolgeyi kaplayacak sekilde 1si ile polimerize olan akrilikien
sekillendirilmigtir. Akrilik par¢canin ortasina hyrax genisletme vidasi (Dentaurum,
Almanya) kollari tamamen kesilerek yerlestiriimigtir. Aparey hazirlandiktan
sonra tesviye, polisaj igslemleri tamamlanmis, vidalarin gelecegdi bolgeye karbit
frezle fazla 6l¢i maddesinin ¢ikmasi igin delikler agildiktan sonra aparey protez
besleme maddesi (Ufi Gel hard, Voco GmbH, Cuxhaven, Almanya) kullanilarak

palatinal bélgede vidalara sabitlenmistir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Protez besleme maddesi (Ufi Gel hard, Voco GmbH, Cuxhaven,
Almanya)

2.gruptaki hastalardan alinan Ol¢l Uzerinde hyrax genisletme vidasi
(Dentaurum, Almanya) uzun kollari molar ve premolar diglerin palatinallerini
kavrayacak sekilde bukulerek hazirlanmis, daha sonra molar ve premolar

dislerin okluzal yGzleri ile palatinal ve bukkal yuzeylerin yarisi 1si ile polimerize
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olan akrilik ile kaplanmistir. Akrilik aparey basing altinda polimerize edilmis,
tesviye islemi ile oklizal uyumlamalari yapilmistir. Aparey bireyin agzina
uyumlanirken isirtma kagitlariyla yukseklik kontrol edilmis apareyin mandibular
dislerle temasini saglamak icin gereken mollemeler yapilmistir. Bireyin agzina
uyumlandiktan sonra apareye siman kacis delikleri agilarak ince tesviye ve cila
islemlerinin ardindan yapistirmak igin uygun hale getirilmistir. Bireyin agzinda
yeterli izolasyon saglandiktan sonra digler hava-su spreyi ile kurutularak aparey
cam iyonomer siman (Voco, lonofil U, Cuxhaven, Almanya) kullanilarak
posterior dislere sabitlenmigtir (Sekil 3.3.)

Sekil 3.4. Kullanilan cam iyonomer siman (Voco, lonofil U, Cuxhaven, Almanya)
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3.2.2. Vida Cevirme Protokolii

Her iki grupta bulunan hastalardan vidalari Iseri ve Ozsoy [211]un
onerdigi semirapid ¢evirme protokoline uygun olacak sekilde; 1 hafta boyunca
sabah ve aksam olmak Uzere gunde 2 tur, 1. haftanin sonunda yapilan klinik
muayenenin sonunda diglerin arasinda diastema aciimigssa devam eden
genigletme ihtiyacina uygun olacak sekilde hastalarin vidayr 3 ginde 1 tur

cevirmeleri istenmisgtir.

1. grupta ¢apraz kapanis duzelene kadar genigletmeye devam edilmis ve
istenen duzelme saglandiginda vida c¢evrilmesi birakilmistir. 2. grupta ise
capraz kapanis duzeltildikten sonra Ust 1. buyukazilarin palatinal tiberkulleri alt
1. buyukazilarin bukkal tUberkulleriyle temas edinceye kadar vida c¢evrilmeye

devam edilmistir.

Istenen genigletme saglandiktan sonra her iki grupta da apareyin vidasi
genisletme sonrasi akrilik yapi ile sabitlenmis ve aparey 3 aylik pekistirme
donemi sonuna kadar agizda birakilmigtir. Hastalarin agizlarina apareyleri
takilp cikarilana kadar gegen sure ortalama 6 aydir. Bu slrenin sabit
tutulmasindaki amac¢ hastalarin tedavi surelerindeki standardizasyonu

saglamaktir.

Sekil 3.5. Genisletme saglandiktan sonra vidanin akrilik yapi ile sabitlenmesi
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3.3. Degerlendirmede Kullaniimak Uzere Alinan Kayitlar

Aragtirma gruplarini olusturan bireylerin kronolojik yaslar yil ve
yilhin ondalik kesirleri, toplam tedavi sureleri ise ay ve ayin ondalik kesirleri
seklinde hesaplanmigtir. Bireylerin arastirma basindaki iskeletsel buyime ve
gelisim potansiyellerinin saptanmasi igin el-bilek filmlerinden yararlaniimis ve
buyume-geligsimlerinin  hangi donemlerinde oldugu Greulich Pyle (GP)
atlasindaki referans radyograflariyla karsilastirilarak degerlendirilmistir [212].
Tedavi basinda butin bireylerin S ile MP3u iskeletsel gelisim ddnemleri

arasinda bulundugu gorulmustur.

Her iki gruptaki bireylerden tedavi 6ncesi (TO) ve 6 ay sonrasi (TS) alt ve
ust Olct kayitlari, agiz disi ve agiz ici fotograflar ve disuk radyasyon dozlu BT
gorantileri alinmistir. BT goéruntileri supin pozisyonda alinmistir. Hastalar
sedye Uzerinde yere paralel yatarken, dikey cizgi glabella ve filtrumdan gecip
yuzU ortalamakta; yatay cizgi ise lateral géz kantuslarindan gegmektedir. Bu
sekilde, hastalardan alinan BT goérUntuleri arasindaki standardizasyon
saglanmaktadir. Kayitlar alinirken alt ve Ust diglerin birbirine superpozisyonlarini

engellemek amaciyla hastalarin 6n digleriyle kagit 1sirmalari istenmigtir.

BT gorintileri Bagkent Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji Anabilim
Dal'nda alinmistir. Kayitlar esnasinda Siemens Sensation 16 Dedektor
Multislice BT kullanilmistir. Cihazin rotasyon zamani 0,5 saniye (sn),
kolimasyonu 0,75, aksiyal planda taradigi kalinhik 0,75 milimetre (mm),
miliamper saniye (mAs) degeri 17, fow 18 cm, gantry agisi 0°, dusuk radyasyon
dozlu, kilovat (kV) degeri 80°dir.

Yapilan radyasyon dozu 6lgiimlerine gére Baskent Universitesi Radyoloji
Anabilim Dal’'nda alinan her kayitta hastalarin ortalama 70-90 mili-sievert (ms)
degerinde radyasyon dozu aldigi hesaplanmigtir. Alinan BT goéruntulerindaki
dicom gérintileri Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesinde bulunan
Dolphin 11,5 yazilim programinda yapilandiriimig; dogrusal, agisal ve hacimsel

veriler bu program yardimiyla olguimustur.
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Sekil 3.6. BT goruntilerinin alindidi cihaz (Siemens Sensation 16 Dedector
Multislice BT, Almanya)
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3.4. Bilgisayarli Tomografi Goruntiilerinin Degerlendirilmesi

3.4.1. Kullanilan iskeletsel-Dentoalveoler Noktalar ve Dogrular-Diizlemler

—

Sekil 3.7. Kullanilan iskeletsel-dentoalveoler noktalar ve dogrular-duzlemler

1) A Noktasi (A): Orta oksal dizlemde spina nasalis anterior’dan Ust kesici
dise uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasidir.

2) Anterior nasal spina (ANS): Burun 6n agikliginin tabaninda maksillanin
kemik cikintisinin en ug noktasidir.

3) Uia: Ust santral kesici disin kok apeksidir.

4) U1i: Ust santral kesici disin kesici kenarinin ug noktasidir.

5) Orbitale (Or): Orbitanin inferior kenarinin en alt noktasidir.
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6) U6: Ust birinci molar digin mesiobukkal tiiberkiliniin tepe noktasidir.

7) Posterior nasal spina(PNS): Sert damagin lateral sefalometrik filmdeki
goruntusunun en arka noktasidir.

8) Porion (Po): Meatus acusticus externusun en st noktasidir.

9) Frankfurt Horizontal Duzlem (FH): Orbitale ve porion noktalarindan
gecgen duzlemdir.

10)A-Orbitale Dogrusu (A-Or): A noktasi ile Orbitale noktalarindan gegen
dogrudur.

11)Palatinal Dizlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gecen dizlemdir.

12)Ust Kesici Dogrusu (U1): U1i ve U1a noktalarindan gegen dogrudur.

3.4.2. Kullanilan Olgiimler

3.4.2.1. Dentoalveoler Olgiim Noktalari

Sekil 3.8. BT goruntuleri Gzerindeki maksiller dentoalveoler dlgum noktalari
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13) 1. Molar digin trifurkasi hizasindaki bukkal tiberkul tepesi
14)1. Molar digin trifurkasi hizasindaki bukkal kok apeksi
15)1. Molar digin trifurkasi hizasindaki lingual kok apeksi

16) 1. Molar digin trifurkasi hizasindaki lingual tiberkdl tepesi

3.4.2.2. Dentoalveoler Olgiimler

Sekil 3.9. BT goruntuleri Gzerindeki maksiller dentoalveoler, agisal dlgimler

17)Sag-Sol M1°: Sag ve sol molarin palatinal kék ucu ve palatinal
tuberkllinden gegen dogru ile yere dik dogru arasindaki agl, 3
18)MA’: 1. molar dislerin trifurkasi hizasinda, sag-sol molar diglerin palatal

tuberkUlG ve kusp tepeleri arasi aci, a
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Sekil 3.10. BT goruntileri Uzerindeki maksiller dentoalveoler, agisal ve dogrusal

Olgimler

19)FHU1°: Franfurt Horizontal dizlemi ile Ust keser disin uzun ekseni
arasindaki agl, a

20)PPU1’: Palatal plan ile Ust keser disin uzun ekseni arasindaki aci, 3

21)PPM1kusp: Palatal plan ile 1. molarin mesial tuberkul tepesi arasi dik
uzaklik.
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Sekil 3.11. BT goruntileri Gzerindeki maksiller dentoalveoler, dogrusal dlgimler

22)DApt: Sag-sol 1. molarlarin trifurkasi hizasinda, molar diglerin palatal
tuberkulleri arasindaki mesafe

23)DApa: : Sag-sol 1. molarlarin trifurkasi hizasinda, molar dislerin palatal
apeksleri arasindaki mesafe

24)DAbt: Sag-sol 1. molarlarin trifurkasi hizasinda, molar dislerin bukkal
tuberkulleri arasindaki mesafe

25)DAba: Sag-sol 1. molarlarin trifurkasi hizasinda, molar dislerin palatal

apeksleri arasindaki mesafe

54



Sekil 3.12. BT goruntisu Uzerindeki mandibular dentoalveoler, dogrusal

Olgumler

26)AiKG: Alt interkanin genislik, alt sag-sol kanin dislerin kusp tepeleri arasi
geniglik
27)AIMG: Alt intermolar geniglik,1.molar dislerin mesial tuberkul tepeleri

arasi geniglik
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3.4.2.3. Maksiller iskeletsel Olgiimler

Sekil 3.13. BT goruntusu Uzerindeki maksiller iskeletsel, dogrusal dlgumler

28)PMG(K1): Palatal maksiller geniglik, sag-sol kanin disleri hizasindaki
palatinal kemigin i¢ kortikal noktalari arasindaki mesafe

29)PMG(P1): Palatal maksiller genislik, sag-sol 1. premolar disler
hizasindaki palatinal kemigin i¢ kortikal noktalari arasindaki mesafe

30)PMG(P2): Palatal maksiller genislik, sag-sol 2. premolar disler
hizasindaki palatinal kemigin i¢ kortikal noktalari arasindaki mesafe

31)PMG(M1): Palatal maksiller genislik, sag-sol 1. molar disler hizasindaki
palatinal kemigin i¢ kortikal noktalari arasindaki mesafe

32)BMG(K1): Bukkal maksiller genislik, sag-sol kanin disler hizasindaki
bukkal kemigin en dis kortikal noktalari arasindaki mesafe,

33)BMG(P1): Bukkal maksiller genislik, sag-sol 1. premolar disler
hizasindaki bukkal kemigin en dig kortikal noktalari arasindaki mesafe

34)BMG(P2): Bukkal maksiller genislik, sag-sol 2. premolar disler
hizasindaki bukkal kemigin en dig kortikal noktalari arasindaki mesafe

35)BMG(M1): Bukkal maksiller genislik, sag-sol 1. molar disler hizasindaki

bukkal kemigin en dis kortikal noktalari arasindaki mesafe
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Sekil 3.14. BT goruntuleri Gzerindeki maksiller iskeletsel, dogrusal dlgumler

36) MakG: Maksiller genislik, sag-sol maksiller kemik konveksitesinin en

derin noktalarinin birlestigi dogru
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Sekil 3.15. BT goruntlsu Uzerindeki maksiller iskeletsel, agisal élgimler

37)FH-A’:FH duzlemi ile A noktasi arasindaki agl, a
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3.4.3. Kullanilan Havayolu Olgiimleri

Sekil 3.16. BT goruntisinde kanin dis seviyesindeki dogrusal havayolu
Olcumleri

38)NTG(K1): Anterior nazal taban genisligi, kanin dis seviyesindeki, nazal
konka tabani arasindaki en genis mesafe
39)NG(K1): Anterior nazal genisligi, kanin dis seviyesindeki, nazal konkalar

arasindaki en genis mesafe
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Sekil 3.17. BT goruntustnde 1. molar dis seviyesindeki dogrusal havayolu

Olcumleri

40)NTG(M1): Nazal taban genisligi, 1. molar dis trifurkasi hizasindaki nazal
konka tabani arasindaki en genis mesafe

41)NG(M1): Nazal geniglik, 1. molar dis trifurkasi hizasindaki nazal konkalar
arasindaki en genis mesafe

42)Sag-MSG: Maksiller sinds genisligi, sag 1. molar dis trifurkasi
hizasindaki en genis maksiller sints noktalari arasindaki mesafe

43)Sol-MSG: Maksiller sinds genigligi, sol 1. molar dis trifurkasi hizasindaki

en genis maksiller sinus noktalari arasindaki mesafe
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Sekil 3.18. BT gorintisinde yumusak doku dlgimi

44)AG: Alar geniglik, yumusak doku Uzerinde, sag ve sol burun kanatlari

arasindaki olgulen en genis mesafe
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Sekil 3.19. BT goruntistnde nazal kavite hacmi 6lgima

45)NKH: Nazal kavite hacmi 6lgimu, dolphin programinda nazal kavitenin
sinirlari isaretlendikten sonra otomatik olarak Ug¢ kesitteki radyoltUsensinin

hacmi hesaplanarak bulunan deger
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Sekil 3.20. BT gorintusinde sag maksiller sinis hacmi élgima

46)Sag-MSH: Sag maksiller sinlis hacmi 6lgimu, dolphin programinda sag
maksiller sinisun sinirlari igsaretlendikten sonra otomatik olarak ug¢

kesitteki radyolusensinin hacmi hesaplanarak bulunan deger
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Sekil 3.21. BT goruntistnde sol maksiller sinds hacmi dlgimu

47)Sol-MSH: Sol maksiller sinis hacmi 6lgimu, dolphin programinda sol
maksiller sindstn sinirlari isaretlendikten sonra otomatik olarak Gg¢

kesitteki radyolusensinin hacmi hesaplanarak bulunan deger
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Sekil 3.22. BT goruntusinde posterior havayolu hacmi 6lgimu

48)PHH: Posterior havayolu hacmi 6lgimu, dolphin programinda Ustte
PNS’nin altinda, altta ise epiglottisin Uzerinde kalan posterior hava
yolunun sinirlari igsaretlendikten sonra otomatik olarak U¢ kesitteki

radyolUsensinin hacmi hesaplanarak bulunan deger
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3.4.4. Kullanilan Periodontal Olgiimler

Sekil 3.23. BT goéruntisunde periodontal dlgimler

49)BKK(P1): 1.premolar disin bukkalindeki kortikal kemik kalinhgi
50)LKK(P1): 1.premolar digin lingualindeki kortikal kemik kalinligi
51)BKK(P2): 2.premolar disin bukkalindeki kortikal kemik kalinligi
52)LKK(P2): 2.premolar disin lingualindeki kortikal kemik kalinligi
53)BKK(M1): 1.molar disin bukkalindeki kortikal kemik kalinhigi
54)LKK(M1): 1.molar digin lingualindeki kortikal kemik kalinlhigi
55)BKKSol(P1): Sol 1.premolar disin bukkalindeki kortikal kemik kalinlig
56)LKKSol(P1): Sol 1.premolar disin lingualindeki kortikal kemik kalinhgi
57)BKKSol(P2): Sol 2.premolar disin bukkalindeki kortikal kemik kalinligi
58)LKKSo0l(P2):Sol 2.premolar digin lingualindeki kortikal kemik kalinligi
59)BKKSol(M1): Sol 1.molar disin bukkalindeki kortikal kemik kalinhgi
60)LKKSoI(M1): Sol 1.molar digin lingualindeki kortikal kemik kalinligi
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Sekil 3.24. BT goruntusinde periodontal dlgimler

61)Sag-BKYM1: 1. molar trifurkasi hizasindaki molar disin bukkal kusp
tepesi ile bukkal kortikal kemik tepesi arasindaki mesafe

62)Sol-BKYM1: Sol 1. molar trifurkasi hizasindaki molar disin, bukkal kusp
tepesi ile bukkal kortikal kemik tepesi arasindaki mesafe
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3.5. Kullanilan Model Olgiimleri

Model Uzerinde yapilan ol¢gimler klinigimizde bulunan dijital kumpas

yardimiyla olguimustar. (sekil 3.25)

Sekil 3.25. Klinigimizde kullanilan dijital kumpas
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Sekil 3.26. Model Uzerinde yapilan dlgimler

63)Overjet: Dijital kumpas yardimiyla Ust en 6ndeki santral disin vestibul
yuzeyi ile alt keserin vestibll ylzeyi arasindaki mesafe

64)Overbite: Ust santral disin dikey izdislimi alt santral diste
isaretlendikten sonra igaretli yer ile keser insizali arasi mesafe

65)UABS: Ust ark boyu sapmasi, (st arktaki premolar, kanin ve keser
dislerin mesio-distal boyutlari dijital kumpasla tek tek olgtlerek gerekli ark
boyu hesaplanir. Sag-sol 2. premolar disin distalinden 1. premolar disin

mezialine, kanin digin distalinden santralin mezialine kadar kemik kaidesi

68



uzunlugu dijital kumpasla Olgulup, toplami gerekli ark boyundan
cikarildigindaki degerdir

66)AABS: Alt ark boyu sapmasi, Alt arktaki premolar, kanin ve keser dislerin
mesio-distal boyutlar dijital kumpasla tek tek dlgulerek gerekli ark boyu
hesaplanmigtir. Sag-sol 2. premolar disin distalinden 1. premolar disin
mezialine, kanin digin distalinden santralin mezialine kadar kemik kaidesi
uzunlugu dijital kumpasla Olgulup, toplami gerekli ark boyundan

cikarildigindaki degerdir.

Sekil 3.27. Model Uzerinde yapilan dlgumler

67)UAU: Ust ark uzunlugu, st arkta sag 2. premolar disin distalinden sag
santrale gizilen dogru ile sol 2. premolar disin distalinden sol santrale
cizilen dogrularin lineer olarak toplami

68)AAU: Alt ark uzunlugu, alt arkta sag 2. premolar digin distalinden sag
santrale cizilen dogru ile sol 2. premolar disin distalinden sol santrale

cizilen dogrularin lineer olarak toplami
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3.6. El-Bilek Radyograflarinin Degerlendirilmesi

Calismada, bireylerin el-bilek radyografileri degerlendirilmistir. S ile MP3u
iskeletsel olgunluk dénemleri igindeki bireyler calismaya dahil edilmistir. Bu
degerlendirmedeki safhalar soyledir [212]:

S: Sesamoid kemik ossifikasyonunun oldugu safhadir. Maksimum buyime

atihmi baglamak Uzeredir.

MP3cap: Ugiincli parmagin medial falanksinin kapsillesmesinin gorildigu

safhadir. Birey maksimum pubertal gelisim atilimi icerisindedir.

DP3u: Ugiincli parmak distal falanks epifizinin diafizi ile kaynastigi safhadr.

Maksimum buyime atilimi gegilmigtir.

PP3u: Uglincti parmak proksimal falanks epifizinin diafizi ile kaynastigi safhadir.

Maksimum buyume atilimi gegilmigtir.

MP3u: Uglincii parmak medial falanks epifizinin diafizi ile kaynasti§i safhadir.

Maksimum buylme atilimi gegilmisgtir.

MP3cap DP3u PP3u MP3u

%Q BB ga an

Sekil 3.28. El-bilek donemlerinin dncesi ve sonrasi
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3.7. istatiksel Degerlendirme
3.7.1. Orneklem Biiyiikliigii Hesaplanmasi

Calismamizda MIDME ve KBME apareylerinin nazomaksiller etkilerini
kargilastirmak icin 30 hastadan alinan 60 BT kaydinin dederleri incelenmisgtir.
Calisma gruplan olusturulmadan once Orneklem hacmi power analizi ile
desteklenmistir. Power analizinin yapilabilmesi igin referans olarak alinan
Pangrazio ‘nun [213] ¢alismasinda, maksiller genisletme icin kullanilan banded
ve bonded maksiller genisletme apareylerinin nazomaksiller etkileri iki grupta da
kargilastiniimistir. Yapilan maksiller genisletmeden sonraki 6 ay iginde elde
edilen ABukkal Maksiller Geniglik (BMW) deg@erlerinin ortalamasi sirasiyla 10.56
ve 12.03 mm olarak bulunmustur. Bu c¢alismada, bu degerlerin standart

sapmalari verilmemistir.
3.7.2. istatiksel Analizler

Calismamizdaki iki grupta da standart sapma (ss) degerlerinin 1,6
olacagi ve ABMW degiskeninin iki grupta da uniform dagilim gosterecegdi kabul
edilmistir. S6zU edilen ¢alismanin sonuglarina ve kabul edilen standart sapma
ve dagilim oOzelliklerine dayanarak, c¢alismamizdaki iki grubun bu
parametrelerinin ortalamalari arasindaki farkin tip | hata olasiligi 0.05 (a) ve tip
Il hata olasihdr 0.2 (B) ile gosterilmesi amaciyla her iki grupta 15’er olgunun

yeterli olacagi hesaplanmigtir.

Calismadan elde edilen tim veriler bilgisayarda Windows isletim
sisteminde, “Statistical Packages for the Social Science” (SPSS) 11,5 istatistik

programi kullanilarak analiz edilmigtir.

Bir arastirmaci tarafindan iki kez Olglilen parametrelerde dlgimler arasi
guvenilirlik, “Pearson Momentler Carpimi Korelasyonu” ile degerlendirilmigtir.
Surekli degigskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks Testi ile
degerlendirilip, tanimlayici istatistiksel analizler frekans, ylzde dagilimi ve
ortalamatstandart sapma bigiminde ifade edilmistir. Gruplarin kesikli
degiskenler acisindan farkli olup olmadigi Yates Ki-kare testi ile
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degerlendirilmistir. Yas degerleri, tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS)
parametrelerinin duzeyleri ve duzeylerde tedaviyle gergeklesen degigimin (TS-
TO) gruplar arasinda farklhlik gosterip géstermedigini saptamak amaciyla Mann
Whitney U Testi, dlglilen parametrelerin tek tek gruplardaki TO ile TS diizeyler
arasindaki fark ise Wilcoxon Signed Rank Test ile analiz edilmistir. Tum

degerler icin p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Metot hatasinin degerlendirilebilmesi icin rastgele secilen 30 bireye ait 60
BT kaydi ve modelde 2 hafta sonra ¢izim ve olglimler ayni arastirici tarafindan
(G.A) tekrarlanmigtir. Baglangi¢ ve sonu¢ BT kaydi ve modelde ayri ayr olmak
uzere, her parametreye ait tekrarlama katsayilari guvenilirik analizi ile

hesaplanmistir.
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4.BULGULAR

4.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Gozlem basi ve sonunda alinan BT goruntuleri ve model dlgumlerinde
kullanilan deg@erlere ait bireysel gizim ve Olgum hata duzeyinin kontrollU amaci
ile 30 bireye ait 60 BT ve 60 model Uzerindeki ¢izim ve olgumlerin tekrarlanmasi
ile elde edilen degerlere iliskin tekrarlama katsayilari Tablo 4,1’de verilmigtir.
Olglim tekrarlama katsayilari, 1,00 tam degerine olduk¢a yakin bulunmustur
(Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Arastirmada kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari (r)

Olgiim TO TS

— | Overbite (mm) 0,991 0,994
2 & | Overjet (mm) 0,922 0,959
w2 ] UABS (mm) 0,997 0,906
23 AABS (mm) 0,973 0,984
a3 1 UAU (mm) 0,997 0,975
AAU (mm) 0,998 0,994
Sag-BKKP1 (mm) 0,906 0,928
Sag-LKKP1 (mm) 0,970 0,987
Sag-BKKP2 (mm) 0,928 0,937
SagLKKP2 (mm) 0,978 0,977
Sag-BKKM1 (mm) 0,937 0,924
Sag-LKKM1 (mm) 0,916 0,953
Sol-BKKP1 (mm) 0,924 0,918
Sol-LKKP1 (mm) 0,908 0,969
Sol-BKKP2 (mm) 0,903 0,946
Sol-LKKP2 (mm) 0,911 0,969
Sol-BKKM1 (mm) 0,901 0,954
Sol-LKKM1 (mm) 0,922 0,912
PMGK1 (mm) 0,961 0,986
PMGP1 (mm) 0,981 0,991
PMGP2 (mm) 0,990 0,993
PMGM1 (mm) 0,979 0,986

T BMGK1 (mm) 0,992 0,995
w BMGP1 (mm) 0,971 0,994
s BMGP2 (mm) 0,933 0,939
3 BMGM1 (mm) 0,995 0,991
=5| Sag-BKYM1 (mm) 0,989 0,995
T Sol-BKYM1 (mm) 0,987 0,991
é MakG (mm) 0,992 0,911
o NTGK1 (mm) 0,989 0,992
g NGK1 (mm) 0,962 0,989
o NTGM1 (mm) 0,991 0,994
'5 NGM1 (mm) 0,996 0,994
x Sag-MSG (mm) 0,996 0,996
§ Sol-MSG (mm) 0,993 0,994
% PPM1kusp(mm) 0,995 0,996
G AGv(mme) 0,992 0,987
= Sag-M1 0,997 0,984
o Sol-M1* 0,998 0,998
FH-U1° 0,981 0,965

PP-U1" 0,991 0,995

NKH (mm?) 0,992 0,940
Sag-MSH (mm?3) 0,995 0,995
Sol-MSH (mm?3) 0,996 0,997

MA ° 0,973 0,964

DApt (mm) 0,976 0,982

DApa (mm) 0,959 0,979
DApt-pa (mm) 0, 943 0,988

DAbt (mm) 0,949 0,963

DAba (mm) 0,971 0,986
DAbt-ba (mm) 0,969 0,977

AIKG (mm) 0,976 0,991

AIMG (mm) 0,986 0,996

FH-A° 0,984 0,964

PHH (mm?) 0,970 0,985
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4.2. Olgularin Demografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

iki grup angle iligkisi agisindan kategorize edildiginde; MIDME grubunda
12 hasta sinif I, 3 hasta sinif Il iliskiye sahipken, KBME grubunda 10 hastanin
sinif I, 5 hastanin sinif Il iliskide oldugu belirlenmistir. El-bilek filminden
iskeletsel olarak kategorize edildiginde 9 hasta S doneminde, 12 hasta MP3 cap
doneminde, 4 hasta PP3u doneminde ve 5 hasta ise MP3u ddnemindedir.
MIDME tedavisi grubundaki olgularin yas ortalamasi (£SS) 12,66+1,89 vyil,
KBME tedavi grubundaki olgularin yas ortalamasi (+SS) 13,29+0,98 yil idi. iki
grubun yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli diuzeyde fark
saptanmamistir (p=0,202). MIDME tedavisi grubundaki olgularin tedavi suresi
ortalama (xSS) 3,47+0,52 ay, KBME tedavi grubundaki olgularin tedavi slresi
ortalama (xSS) 3,33%0,49 ay idi. Gruplarin tedavi suresi ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark bulunmamistir (p=0,539) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. iki grubun yas, cinsiyet ve tedavi siirelerine ait ortalamalar

GRUPLAR
MIDME Grubu (n=15) KBME Grubu (n=15)
Ort,£SS Ort,+SS p
Yas (yil) 12,66+1,89 13,29£0,98 0,202
Genigletme siiresi (ay) 3,47+0,52 3,33+0,49 0,539
N Situn % N N Situn % N
Cinsiyet Erkek 4 26,7 10 66,7 0,067
Kiz 11 73,3 5 33,3

*0.01=p< 0,05, **0.001=p< 0,01, ***p< 0,001
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4.3. Minividalarin Basari Orani ve Doku Degisikliklerinin Degerlendirilmesi

MIDME grubundaki her bireye 4’er adet olmak Uzere toplam 60 adet
minivida yerlestirilmistir. Yerlestirilen minividalarin higbirinde tedavi suresince
komplikasyon yasanmamistir. Bu ¢calismada minividalarin basari oraninin %100
oldugu tespit edilmistir.

KBME grubundaki 15 hastadan 3’Unde hyrax vidasinin uzun kollarinin
gectigi yerde, MIDME grubundaki 15 hastadan 2’sinde ise apareyin damakla
birlestigi yerde irritasyon olusmustur. Bu durum hasta ve tedavinin prognozu
acisindan herhangi bir sorun olusturmamig ve herhangi bir tedaviye gerek

kalmamistir.

4.4. iki Grubun BT’deki Maksiller Olgiimlerine Ait Bulgular

iki tedavi grubunun tedavi 6ncesi maksiller dentoalveoler degerleri

arasinda fark saptanmamistir (Tablo 4.3).

MIDME tedavisi grubunun tedavi sonu molar devriimesini gosteren
degerleri KBME tedavi grubunun degerlerinden anlaml dizeyde dusuk
bulunmustur (p<0,05). Buna gére MIDME tedavi grubundaki molar dislerde
maksiller genigletme esnasinda daha az devrilme hareketi meydana geldigi

gorulmustar.

MIDME tedavisi grubunun tedavi sonu maksiller iskeletsel degerleri
KBME grubundan anlamli dizeyde yuksek bulunmustur (p<0,05). Buna gore
MIDME grubunda maksiller iskeletsel genislemenin daha fazla oldugu

gorulmastir (Tablo 4.3).

iki tedavi grubunun sagittal diiziemdeki molar devrilmesini gésteren
PPM1kusp dlgimundn tedavi dncesi degeri tedavi sonrasi degerinden anlamli
olarak yuksek bulunmustur (p<0,05). (Tablo 4.3).

KBME tedavisi grubunun molar devrilmesini gésteren degerleri tedavi
oncesinde tedavi sonrasindan anlamli dizeyde dusuk oldugu tesbit edilmigtir
(p<0,05). (Tablo 4.3).
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iki grup maksiller dlgimlerindeki degisimler karsilastirildiginda; MIDME
tedavisi grubunun molar devrilmesini gosteren degerleri, KBME grubundan
anlaml dugeyde dusuk bulunmugken, maksiller iskeletsel geniglemeyi gosteren

degerleri anlamli dizeyde ylUksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.3).

Her iki grupta da alt intermolar genigliginde grup icinde anlaml artiglar

bulunmusken (p<0,05), bu artislar gruplar arasi fark yaratmamigstir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Tedavi gruplarina gore tedavi 6ncesi ve sonrasi BT'deki maksiller

olglimler ve 6lgiimlerdeki degisim (TS-TO).

Maksiller Olgiimler GRUPLAR
MIDME Grubu KBME
Ort SS Med Min Mak Ort SS Med Min Mak pt
TO 22,38 7,19 | 21,90 865 | 3375 ] 2346 547 | 2345 | 1365 | 37,25 0,534
Sag-M1° TS 2267 | 6,83 | 2265 | 11,90 | 39,20 | 29,02 6,15 | 30,15 | 19,10 | 38,90 | 0,021
ptt 0,955 0,015*
TS-TO 0,30 7,23 140 | 960 | 17,20 5,56 6,86 545 | -495 | 19,45 0,059
TO 20,67 | 463 | 2055 | 14,25 | 31,00 | 2445 6,45 | 24,00 | 1285 | 3445 0,071
Sol-M1° TS 2205 | 586 | 21,00 | 11,95 | 333501 2684 779 | 2845 | 1290 | 4290 0,093
ptt 0,334 0,078
TS-TO 138 | 5091 1,20 | -10,00 | 15,65 2,38 6,56 0,90 | -10,30 | 15,45 0,561
TO 114,18 | 3,13 | 114,60 | 108,25 | 118,75 | 113,00 545 | 112,60 | 102,85 | 124,10 0,419
FH-U1" TS 110,42 | 14,31 | 11255 | 61,65 | 125,05 | 114,27 6,25 | 112,95 | 103,85 | 124,90 0,575
ptt 0,570 0,211
TS-TO 3,76 | 14,99 -0,90 | -55,00 9,30 127 | 474 215 | -9,90 8,00 0,229
TO 110,74 | 4,12 | 110,43 | 103,60 | 117,90 | 110,68 6,64 | 111,80 | 98,55 | 121,95 0,820
PP-UT" TS 109,34 4,78 | 107,75 | 101,70 | 118,10 | 110,38 556 | 111,50 | 99,75 | 122,15 0,507
ptt 0,244 0,820
TS-TO -1,40 494 | 320 | -7,15 8,72 -0,30 4,65 0,30 | -9.25 6,75 0,443
] TO 43.39 | 12.48 | 41.30 | 2290 | 65.90 | 43.99 9.75 | 47.30 | 22.40 | 57.90 0.663
MA TS 47.89 | 17.99 | 43.00 | 2510 | 84.10 | 53.09 | 14.22 | 52.00 | 34.00 | 80.30 0.373
ptt 0.307 0.017*
TS-TO 450 | 15.89 550 | -22.70 | 29.20 910 | 11.80 | 10.40 | -11.70 | 31.40 0.395
TO 37.67 | 331 | 3720 | 3250 | 4420 ] 3845 | 279 | 38.80 | 32.70 | 42.30 0.407
o DApt TS 4340 | 462 | 4400 | 3140 [ 49800 4663 [ 3.78 | 46.80 [ 39.90 | 55.30 0.051
o ptt 0.001* 0.001*
£ TS-TO 5.73 4.27 590 | -4.30 | 12.60 818 | 2.78 8.00 2.90 | 15.80 0.062
3 TO 29.83 3.06 | 30.40 | 23.70 | 35.10 | 30.05 | 2.20 | 30.40 | 26.20 | 33.60 0.868
O | DApa TS 35.43 404 | 3640 | 2810 | 4140 | 3449 | 248 | 3450 | 30.10 | 38.20 0.299
fo) ptt 0.001** 0.001*
- TS-T0 5.60 2.65 5.90 1.10 | 11.10 4.45 1.77 4.10 1.30 8.20 0.097
2 TO 7.88 | 2.29 8.10 240 | 12.10 8.40 2.54 8.95 3.00 | 11.80 0.435
8 DApt-pa TS 765 | 2.94 7.40 3.30 | 12.40 12.13 327 | 12.30 7.40 | 18.90 | 0.001**
> ptt 0.925 0.001*
© TS-TO -0.21 328 | 085 | -6.50 4.80 382 | 231 435 | -1.20 7.60 | 0.001**
S TO 5044 | 358 | 51.10 | 42.60 | 5490 | 51.31 445 | 5150 | 41.90 | 58.40 0.520
c DAbt TS 55.54 | 4.40 | 56.30 | 45.60 | 61.40 | 59.81 3.75 | 60.40 | 53.80 | 67.50 [ 0.015*
a ptt | 0.001" 0.001*
TS-TO 5.10 3.73 560 | -3.40 9.00 8.49 | 3.01 8.60 520 | 14.30 | 0.016*
TO 49.23 3.48 | 49.70 | 44.60 | 56.50 | 50.24 | 2.40 | 49.40 | 46.70 | 56.20 0.299
DAba TS 52.79 583 | 53.00 | 38.40 | 64.00 | 52.95 | 3.10 | 53.30 | 46.70 | 57.90 0.803
ptt 0.006** 0.008**
TS-T0 356 | 3.98 3.80 | -6.20 8.80 2.71 2.93 310 | -4.00 8.50 0.418
TO 1.21 3.01 1.00 | -3.40 6.60 1.09 | 3.16 1.60 | -4.90 6.30 0.930
DAbt-ba TS 2.76 4.15 1.10 2.60 | 11.20 6.86 3.76 7.30 0.90 | 12.20 | 0.007**
ptt 0.140 0.001*
TS-T0 155 | 3.95 140 | -6.20 8.00 554 | 3.72 4.70 070 | 1430 | 0.014
TO 27,26 167 | 2752 | 2299 | 3000 | 2777 161 | 2752 | 2589 | 31,81 0,868
AIKG TS 27,64 185 | 2796 | 2300 | 3074 | 2782 1,72 | 27,09 | 2506 | 3154 0,983
ptt 0,036* 0,570
TS-TO 037 | 058 0,09 | -0,56 1,49 0,05 1,03 0,03 | -2,46 1,79 0,372
TO 47,50 225 | 4785 | 4305 | 51,10 | 4818 | 219 | 4848 | 44,00 | 51,65 0,309
AIMG TS 4827 | 2,04 | 4852 | 44,09 | 51,04 | 49,08 | 245 | 4930 | 4515 | 5332 0,290
ptt 0,023* 0,047
TS-TO 0,77 1,00 0,63 | -0,90 2,21 0,90 1,51 115 | 2,32 3,51 0,534
TO 2578 | 233 | 2505 | 2205 | 31,10 ] 2505 1,96 | 24,90 | 20,85 | 28,40 0,468
PPMikusp |75 2535 | 2,40 | 2450 | 22,00 | 30,35 | 2458 | 1,81 | 2430 | 21,15 | 28,00 | 0,81
ptt 0,011* 0,015*
TS-TO -0,43 055 | -030 | -1,35 0,45 -0,47 065 | -040 | -1,80 1,05 0,561
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Tablo 4.3. Tedavi gruplarina gore tedavi 6ncesi ve sonrasi BT'deki maksiller

dlguimler ve dlguimlerdeki degisim (TS-TO) (devami).

Maksiller Olgiimler GRUPLAR
MIDME Grubu KBME
Ort SS Med Min Mak Ort SS Med Min Mak pt
TO 17,37 | 250 | 17,65 | 13,70 | 22,15 17,19 1,68 | 17,35 | 14,10 | 19,85 0,803
PMG-K1 TS 24,61 274 | 2495 | 1840 | 2885 | 2041 1,96 | 20,15 | 17,15 | 23,20 | <0,001**
ptt 0,001* 0,001*
TS-TO 7,24 1,83 7,05 2,20 9,95 3,02 0,79 3,35 1,85 4,40 | <0,001
TO 21,89 247 | 2250 | 1740 | 2530 | 21,85 1,80 | 21,65 | 18,20 | 2540 0,917
PMG-P1 TS 29,10 300 | 2940 | 2435 | 3485 | 2540 205 | 2545 | 21,15 | 29,60 | 0,002**
ptt 0,001* 0,001*
TS-TO 7,21 1,84 7.15 365 | 10,65 3,55 87 3,55 1,90 5,00 | <0,001**
TO 26,60 298 | 26,40 | 2035 | 31,70 | 26,52 1,96 | 26,45 | 2360 | 2995 0,803
PMG-P2 TS 33,66 | 296 | 3340 | 27,70 | 3840 | 2988 | 2,07 | 2945 | 2655 | 34,15 | 0,002**
ptt 0,001* 0,001*
TS-TO 7,05 | 2,06 7,20 1,30 | 10,05 3,36 1,68 2,95 0,95 6,15 ]| <0,001***
TO 29,77 | 335 | 2965 | 2540 | 34551 30,23 243 | 2990 | 27,05 | 34,70 0,575
PMG-M1 TS 35,87 3,19 | 3430 | 32,35 | 42,60 33,39 293 | 3335 | 2820 | 37,65 | 0,049*
- ptt 0,001* 0,001*
<@ TS-TO 6,10 2,12 6,80 2,75 9,90 3,16 1,93 3,00 0,05 6,40 | 0,001*
€ TO 30,26 | 3,09 | 3040 | 2385 | 353001 3158 1,91 | 31,70 | 27,70 | 34,45 0,191
3 BMG-K1 TS 35,84 396 | 36,75 | 2535 | 40,80 34,51 243 | 3450 | 31,65 | 4045 0,044
Lo ptt 0,001* 0,001**
0 TS-TO 5,58 1,83 6,10 1,50 8,75 2,92 1,40 2,55 1,10 6,00 | <0,001**
° TO 39,50 345 | 3925 | 3335 | 4565 | 39,61 1,60 | 40,20 | 36,15 | 41,60 0,950
0 BMG-P1 TS 4575 | 443 | 46,05 | 3475 | 52,35 | 4435 [ 2,07 | 4410 | 40,15 | 4885 | 0,081
[} ptt 0,001* 0,001*
) TS-TO 6,25 1,83 6,70 1,40 9,10 475 1,69 4,50 1,90 8,15 | 0,020
ﬁ TO 4664 | 316 | 4720 | 41,35 | 5420 | 4582 | 341 | 4650 | 36,05 | 49,70 0,885
— BMG-P2 TS 52,75 | 4,07 | 52,65 | 43,70 | 61,70 | 5052 | 232 | 50,30 | 47,55 | 5510 | 0,044
ptt 0,001* 0,001*
TS-TO 6,11 2,52 6,45 | -0,75 9,90 4,71 2,63 4,35 150 | 12,38 | 0,022*
BMG-M1 TO 53,51 335 | 5390 | 4850 | 60,65 | 54,01 264 | 5375 | 4955 | 59,50 0,724
TS 59,48 | 3,67 | 59,25 | 54,75 | 68,20 | 5868 | 2,67 | 59,65 | 53,75 | 62,65 0,561
ptt 0,001* 0,001*
TS-TO 5,97 1,29 6,10 3,80 8,35 4,67 1,12 4,65 2,50 6,55 | 0,012
TO 58,39 344 | 5800 | 5375 | 67551 5936 | 322 | 5960 | 5425 | 64,35 0,245
MakG TS 63,26 | 3,86 | 63,40 | 57,10 | 73,05 | 63,63 324 | 6445 | 59,10 | 69,10 0,431
ptt 0,001* 0,001*
TS-TO 487 1,27 5,25 3,10 7,05 426 1,73 4,70 2,10 7,75 0,221
TO 11657 | 6.23 | 118.10 | 106.20 | 125.30 | 118.37 5.87 | 116.90 | 108.80 | 127.00 0.384
FH/A’ TS 118.87 5.98 | 119.30 | 106.80 | 129.90 | 118.82 751 | 121.00 | 107.20 | 130.20 0.819
ptt 0.410 0.910
TS-TO 2.29 8.99 190 | -11.20 | 23.70 0.45 653 | -0.60 | -8.80 | 15.00 0.604

*0.01=p< 0,05, **0.001=p< 0,01, ***p< 0,001
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4.5. iki Grubun BT’deki Havayolu Olgiimlerine Ait Bulgular

Her iki grubun baslangic havayolu degerleri arasinda anlaml bir fark

bulunmamistir. (Tablo 4.4).

MIDME tedavisi grubunun tedavi sonu 1. molar dis seviyesindeki nazal
genislik degeri, KBME tedavi grubunun degerinden anlamh dizeyde yuksek
bulunmustur (p<0,05). Bu deger disinda gruplarin tedavi sonu havayolu

degerleri arasinda anlamh bir fark bulunmamistir. (Tablo 4.4).

Her iki tedavi grubunda da koronal duzlemdeki havayolu élgum degerleri
tedavi sonunda anlamh olarak artmistir (p<0,05). MIDME tedavisi grubundaki
kanin dig seviyesindeki nazal geniglik degeri tedavi sonunda anlamli olarak
artmistir (p<0,05). Her iki grubun tedavi 6ncesi palatal havayolu hacmi ile tedavi

sonrasli arasinda anlamli dizeyde bir fark bulunmamistir. (Tablo 4.4).

Havayolu olgumleri gruplar arasi kargilagtiniidiginda MIDME tedavi
grubundaki kanin ve molar dig seviyesindeki nazal geniglik ve nazal taban
genislik degerleri KBME grubundan anlamli olarak fazla bulunmustur (p<0,05).
Hacimsel olgim degerlerine bakildiginda her iki grup arasinda fark

saptanmamistir.
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Tablo 4.4. Tedavi gruplarina gore tedavi oncesi ve sonrasi havayolu olgumleri

ve dlglimlerdeki degisim (A=TS-TO).

Havayolu GRUPLAR
Olgiimleri MIDME Grubu KBME
Ort SS Med Min Mak Ort SS Med Min Mak pt
70 35,44 2,23 36,10 31,35 39,45 34,25 1,82 34,15 31,85 37,65 0,135
AG TS 37,48 2,43 38,05 33,55 40,40 35,78 2,17 35,45 32,75 40,35 0,054
ptt 0,001 0,001
TS-TO 2,03 1,10 1,90 0,55 3,95 1,53 0,90 1,85 0,30 2,85 0,309
70 28,80 2,78 28,70 25,55 35,05 30,29 3,07 30,90 24,80 34,55 0,165
NG-K1 TS 31,84 2,85 31,65 26,90 36,60 31,01 3,69 31,40 24,85 38,80 0,455
ptt 0,006** 0,211
TS-TO 3,05 2,90 3,40 -3,75 8,25 0,72 2,24 0,25 -2,30 6,80] 0,007**
70 26,56 2,54 25,70 23,45 33,50 26,62 2,88 26,05 20,15 30,404 0,724
NTG-K1 TS 29,53 2,74 29,40 24,70 34,30 28,78 2,80 27,75 24,30 33,55 0,330
ptt 0,004** 0,001**
TS-TO 2,97 2,84 2,65 -2,70 8,25 2,16 1,85 1,75 0 7,20 0,407
70 31,21 2,06 31,20 26,85 34,85 30,47 3,12 31,40 25,55 35,25 0,604
NG-M1 TS 35,80 2,92 35,50 31,50 42,50 32,65 3,24 32,50 28,40 38,60] 0,020*
ptt _ [0,001** 0,001
TS-TO 4,59 1,70 4,70 0,60 8,40 2,18 1,47 2,60 -1,70 3,70 § <0,001***
70 30,22 2,07 30,35 25,90 35,80 29,67 2,72 29,65 25,45 34,30 0,561
NTG-M1 TS 34,38 3,08 34,10 30,00 40,75 31,70 3,18 31,50 26,50 36,10 0,054
ptt 0,001** 0,001**
TS-TO 4,16 1,64 4,10 1,60 8,65 2,03 1,18 1,85| -0,20 4,20 § <0,001***
70 21,37 4,58 20,60 13,50 28,65 19,38 2,48 18,75 15,35 23,95 0,221
Sag-MSG TS 23,33 5,34 23,65 14,80 31,50 23,68 2,54 24,20 19,40 28,704 0,724
ptt 0,880 0,001**
TS-TO 1,96 4,15 2,60 -5,00 9,10 4,29 2,78 3,55 ,70 8,85 0,125
70 20,47 3,64 19,30 13,65 27,00 18,89 1,90 18,95 15,60 22,45 0,237
Sol-MSG TS 23,97 5,89 23,25 13,55 33,20 22,16 3,40 21,95 18,50 32,20 0,281
ptt 0,002** 0,001**
TS-TO 3,50 2,97 3,00 -1,15 9,70 3,27 3,10 3,00 -0,65 12,25 0,575
70 9309,08 | 3897,43 | 8330,45 [ 3394,40 | 16495,40 ] 8382,06 | 3020,41 [ 8696,15 | 1416,65|13447,20] 0,663
Sag-MSH TS 9554,82 | 4968,56 | 9629,80 | 1132,85 | 17460,60 § 10108,05 | 3214,33 | 9611,55 | 4543,80 | 17933,70 0,756
9 ptt _ |0,233 0,001
TS-TO 245,74 | 2442,73 587,05 6263 6(; 4837,75 1725,99 | 1362,34 | 1699,00 | -841,50 | 4486,50] 0,024*
70 8966,53 [ 3801,97 | 8156,50 | 2461,05 | 15814,80) 7750,70 | 2358,16 | 8124,05|3361,75 | 10798,15 0,468
Sol-MSH TS 10065,74 | 5026,69 | 9504,27 | 2423,20 | 18589,55] 9039,47 | 3363,61 | 8529,35 | 4329,70 | 18482,25] 0,494
ptt 0,031* 0,053
TS-TO 1099,21 [ 2155,55 | 1045,90 3916,35 6217,20] 1288,77 | 2937,53| 1080,10 4216,30 9130,80f§ 0,917
TO 16115,26 | 8208,53 | 15403,25 | 1392,55 | 34743,95 13299,95 | 5873,84 | 13207,60 | 3958,50 | 23556,90 0,520
NKH TS 19842,40 | 9881,71 | 18500,00 | 2015,05 | 38561,60 | 22036,03 | 11677,98 | 19991,25 | 7500,40 | 49037,45 0,787
ptt _ [0,023* 0,003
TS-TO 3727,14 { 6089,03 | 3611,15 8671,60 16037,40] 8736,08|11673,02 | 3677,00 249185 40818,40 0,443
70 5532.10 | 1666.02 | 5181.30 [ 3143.30 | 9647.50) 5560.85| 1915.83 | 5133.60 [ 3393.60 | 9586.30§ 0.950
TS 5733.75[1166.51 | 5675.60 | 3720.70 | 7663.00] 6538.70 | 2700.54 | 5875.10|3185.90 | 11657.90 0.663
PHH ptt 0.427 0.191
TS-TO 201.65 | 1430.95 203.90 2620.60 3244.00 977.85| 2593.72 600.00 2097.90 7912.70 0.419
*0.01<p< 0,05, **0.001<p< 0,01, ***p< 0,001
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4.6. iki Grubun BT’deki Periodontal Olgiimlerine Ait Bulgular

Yapilan tedavi 6ncesi degerlendirmede MIDME tedavisi grubundaki sol 2.
premolar disin bukkal kemik kalinhgir KBME grubundan anlamli dizeyde yuksek
bulunmusken, sag 1. molarin bukkal kemik kalinhgr dusik bulunmustur.
(p<0,05). Bu degerler disinda iki grubun tedavi oncesi degerleri arasinda

anlamli bir fark bulunmamistir. (Tablo 4.5).

MIDME tedavisi grubunun tedavi sonu sag ve sol 1. ve 2. premolar digler
ve sag 1. molar disin lingual ve bukkal kemik kalinlik degerleri, KBME tedavi
grubunun deg@erlerinden anlamli dizeyde dusuk bulunmugken, sol 2. premolar
disin bukkal kemik kalinhdi yliksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.5).

Maksiller genigletme tedavisi ile dislerin alveoler kemikteki hareketini
gosteren sag 1. premolar ve 1. molar bukkal kemik kalinligi her iki grupta da
tedavi sonunda azalmigken ve sag-sol 1. ve 2. premolar lingual kemik kalinhgi
degerleri tedavi sonunda artmigtir (p<0,05). MIDME tedavisi grubunun tedavi
oncesindeki sol 1. premolar bukkal kemik kalinhgi ve 1. molar lingual kemik
kalinhgr degerlerinde tedavi sonunda anlamh bir degisim saptanmamigtir.
Maksiller genisletme tedavisinde bu diglerin konumlarinda degisim olmadigi
gorulmustur. Maksiller genisletme tedavisi ile diglerin alveoler kemikte hareketini
gosteren, KBME tedavi grubunun tedavi 6ncesi sol 1. ve 2. premolar bukkal
kemik ve 1. molar lingual kemik kalinhdi degerlerinin tedavi sonunda anlaml

olarak azaldigi1 gorulmustar (p<0,05). (Tablo 4.5).

iki grup periodontal Olgimlerindeki degisimler agisindan
karsilastirildiginda; KBME tedavi grubunun lingual kemik kalinhgi degerleri,
MIDME tedavisi grubunun degerlerinden anlamli dizeyde yuksek bulunmustur
(p<0,05 (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Tedavi gruplarina gore tedavi dncesi ve sonrasi periodontal dlgumler

ve dlglimlerdeki degisim (A=TS-TO).

Periodontal GRUPLAR
Olgiimler MIDME Grubu KBME
Ort SS Med |Min Mak JOrt SS Med | Min Mak pt

T0 1,27 0,37| 1,25] 0,555] 2,10 1,32| 0,38] 1,25| 0,80 2,30] 0,739
Sag-BKKP1 TS 1,02 0,35| 1,00[ 0,50| 1,60 1,06| 0,33] 1,10] 0,40 1,650 0,647

ptt 0,017* 0,010*

TS-TO -0,25 0,34 | -0,25| -0,70| 0,55 -0,26| 0,31] -0,25| -0,75 0,30 0,934

T0 2,05 53| 2,00 1,00| 3,00 1,79 062]| 192| 045 2,60 0,350
Sag-BKKP2 TS 1,90 38| 200[ 1,15] 255 166| 046] 166 0,85 255 0,110

ptt 0,088 0,255

TS-TO -0,16 0,31] -0,20| -0,70] 0,25 -0,13| 0,41] -0,15| -0,80 0,55] 0,771

T0 2,06 0,36 2,00]| 1,55] 2,80 1,95| 042] 205 1,15 265] 0,648
Sag-BKKM1 TS 1,76 0,35| 1,75 1,15| 2,25 1,56| 0,67] 1,30| 0,65 2,65 0,237

ptt 0,028* 0,021*

TS-TO -0,30 0,41] -0,40] -1,15] 0,45 -0,39| 0,56] -0,50]| -1,30 0,65] 0,383

T0 2,01 0,75] 1,85| 0,90 3,35 1,87| 0,70] 1,80| 0,65 3,20] 0,724
Sag-LKKP1 TS 1,65 0,86 1,65| 0,75] 3,55 2,75 0,93| 250[ 1,65 4,951 0,003**

ptt 0,011* 0,001**

TS-TO -0,37 0,44 | -025| -1,10] 0,45 0,88| 0,60] 0,85| 0,05 2,45] <0,001***

T0 2,13 0,82 1,70 1,20| 4,15 1,99| 0,58] 1,95| 1,00 3,30 0,983
Sag-LKKP2 TS 1,59 0,50 1,50| 0,75] 2,30 2,82| 0,78 2,90| 1,60 3,950 <0,001***

ptt 0,036* 0,005**

TS-TO -0,54 1,00 -0,55| -3,40| 0,50 0,83 0,88| 1,00 -1,10 2,55) 0,001*

T0 1,52 0,27| 1,45| 1,15] 2,00 1,61 047 1,50| 0,80 2900 0,546
Sag-LKKM!1 TS 1,38 0,23 1,35| 0,95| 1,75 2,03| 0,77| 1,85| 1,00 3,50] 0,008*

ptt 0,078 0,118

TS-TO -0,14 0,29 | -0,25| -0,50| 0,40 0,41| 098| 0,40| -1,30 2,55 0,068

T6 1,17 0,42] 1,05| 050] 1,85 1,18| 0,39] 1,15| 0,50 2,00] 0,868
Sol-BKKP1 TS 1,04 0,36 1,05| 050| 1,55 0,93 036] 0,95| 0,30 1,45] 0,372

ptt 0,245 0,013*

TS-TO -0,13 0,45| -0,10| -1,30| 0,55 -0,25| 0,32] -0,15| -0,80 0,25] 0,339

T0 2,01 046| 2,00 1,15 2,75 161| 052] 1,60 0,75 2,40] 0,042*
Sol-BKKP2 TS 1,85 0,50 1,75| 1,20| 2,80 1,12 044| 1,20| 0,30 1,80] 0,001**

ptt 0,105 0,002**

TS-TO -0,17 0,37 | -0,25| -0,95| 0,40 -0,49| 048] -0,45| -1,50 0,25] 0,074

T6 1,71 043] 1,65| 1,00] 2,70 184| 049] 1,70| 1,15 255] 0,603
Sol-BKKM1 TS 1,48 0,29 1.45| 0,90 1,90 1,59 041] 151] 1,00 2,500 0,520

ptt 0,064 0,073

TS-TO -0,23 0,43 | -0,30| -1,05| 0,50 -0,25| 0,51] -0,20| -1,20 0,70 0,901

TO 1,89 0,54 1,80 1,20] 3,10 219] 059] 215] 1,20 3,750 0,135
Sol-LKKP1 TS 1,40 0,76 [ 1,20] 0,60] 3,20 276 0,84 280[ 1,35 5,00 <0,001***

ptt 0,011* 0,002**

TS-TO -0,50 0,65| -0,55| -1,35] 1,40 0,57| 0,51] 0,75| -0,20 1,55] <0,001***

T0 1,78 0,52 195| 0,70| 2,60 1,93| 0,64]| 2,00 1,00 3,40 0,663
Sol-LKKP2 TS 1,43 044 1,35[ 0,90 2,30 3,00 0,96] 280[ 1,85 4,45] <0,001***

pit 0,021* 0,001**

TS-TO -0,35 0,54 | -0,50| -1,55| 0,80 1,07] 0,75 1,00] -10 2,55] <0,001***

T0 1,50 0,34] 1,55| 0,75] 1,95 161| 054] 1,60 0,55 2,70] 0,575

TS 1,46 0,25 1,50| 1,00[ 1,95 212| 047| 215[ 1,15 2,90 <0,001**
Sol-LKKM1 ot f 0,512 0,006~

TS-TO -0,04 0,46 | -0,10] -0,95] 0,85 -0,51| 055] 0,65] -0,55 1,500 0,007**

T6 7,81 049] 7,70| 7,05] 8,70 852| 081]| 835| 745| 1045] 0,006*
Sag§-BKYM1 TS 7,90 0,62 8,10 6,60] 8,80 8,75| 0,96| 8,75| 7,55| 11,45] 0,009**

ptt 0,054 0,164

TS-TO 0,09 0,53 0,05] -1,60] 0,70 0,22 0,71] 0,20] -0,95 1,50 0,589

T0 7,63 0,60 7,60[ 6,50| 8,60 8,18| 0,85| 790| 7,35| 10,30 0,089
Sol-BKYM1 TS 7,71 0,67 7,70| 6,25] 8,80 852| 1,18| 8,15| 6,65| 10,70] 0,065

ptt 0,220 0,107

TS-TO 0,08 0,21 0| -0,25| 0,50 0,34 1,04| 0,30| -1,85 2,45 0,138

*0.01<p< 0,05, **0.001<p< 0,01, ***p< 0,001
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4.7. iki Grubun Model Olgiimlerine Ait Bulgular

Ust ark boyu sapmasinin tedavi 6ncesi degeri MIDME tedavi grubunda,
KBME tedavi grubuna goére anlaml dizeyde yuksek oldugu saptanmistir
(p<0,05). Her iki grubun tedavi 6ncesi alt ark boyu sapmasi, alt ark uzunlugu,
ust ark uzunlugu, overjet ve overbite degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli duzeyde fark saptanmamigtir (Tablo 4.6).

Maksiller genigletme tedavisi ile arkta yer kazanildigini gosteren Ust ark
boyu sapmasi ve Ust ark uzunlugu degerleri Iki tedavi grubunda da tedavi
sonunda anlamli artig géstermistir (p<0,05). iki tedavi grubunun tedavi dncesi
ve sonrasl alt ark boyu sapmasi, alt ark uzunlugu, overjet ve overbite degerleri

arasinda anlamli dizeyde fark bulunmamistir (Tablo 4.6).

iki grup model 6lgtimlerindeki degisimler agisindan karsilastirildiginda;
MIDME tedavisi grubunun alt ark uzunlugu degeri, KBME tedavisi grubundan
anlamli duzeyde ylksek bulunmustur (p<0,05). Gruplarin alt ve Ust ark boyu
sapmasl, ust ark uzunlugu, overbite ve overjet model olgumleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark saptanmamigtir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Tedavi gruplarina gore tedavi 6ncesi ve sonrasi model dlgumleri ve
dlglimlerdeki degisim (A=TS-TO).

GRUPLAR
MODEL OLCUMLERI MIDME Grubu KBME
Ort SS Med Min Mak Ort SS Med Min Mak pt
T6 -1,09 1,82 -1,49 -4,00 2,00 -1,90 2,59 -2,24 -5,25 3,75 0,252
AABS TS -1,24 1,58 -1,39 -3,75 1,00 -1,98 2,45 -2,75 -5,00 3,00 0,195
ptt 0,553 0,507
TS-TO -15 0,74 0 -2,00 0,75 -0,09 0,79 0 -1,51 1,50 0,965
TO 63,35 2,06 63,50 58,95 66,55 65,51 3,63 64,90 58,90 71,70 0,078
AAU TS 63,97 2,59 64,00 58,95 69,85 65,04 3,17 64,70 60,00 72,30 0,330
ptt 0,151 0,158
TS-TO 0,62 1,59 0,15 -0,45 5,95 -0,47 2,21 -0,35 -6,15 3,40 0,019*
TO -4,44 3,70 -3,75 -12,25 0 -7,00 3,89 -6,50 -13,00 2,00 0,019**
UABS TS -0,30 2,60 0 -5,75 3,00 -2,03 3,09 -2,25 -7,75 4,25 0,118
ptt 0,001 0,001*
TS-TO 4,14 1,97 4,25 1,00 7,70 4,97 1,67 5,08 2,25 8,77 0,245
TO 66,88 | 5,00 | 67,30 | 57,65 | 78,50 | 66,73 | 4,03 | 66,75 | 60,85 | 72,85 | 0,917
UAU TS 70,24 4,23 70,80 59,80 79,35 70,40 2,79 70,70 64,25 75,25 0,901
ptt 0,001 0,001
TS-TO 3,36 2,29 2,95 0,05 8,75 3,67 2,82 2,95 0,10 8,45 0,901
TO 2,60 1,05 2,46 1,03 4,73 2,02 1,99 2,31 -2,15 5,87 0,648
Overjet TS 2,83 0,80 2,60 1,93 417 1,98 2,16 2,42 -3,50 6,39 0,101
ptt 0,084 0,394
TS-TO 0,23 1,02 0,50 -2,73 2,01 -0,04 1,18 -0,15 -1,89 3,45 0,074
TO 1,83 1,08 2,00 0 3,15 2,55 1,55 2,40 0 6,66 0,280
Overbite TS 1,73 1,07 1,56 0 3,45 2,06 1,37 2,00 0 4,26 0,520
Pt 0,509 0,056
TS-TO -0,10 0,49 -0,06 -1,25 0,58 -0,49 1,44 -0,40 -4,16 2,90 0,097

*0.01=p< 0,05, **0.001=p< 0,01, ***p< 0,001
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Sekil 4.1. MIDME grubundaki hastanin tedavi bagi agiz disi ve adiz igi

goruntuleri.
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Sekil 4.2. MIDME grubundaki hastanin tedavi sonu agiz disi ve agdiz igi

goruntaleri
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Sekil 4.3. KBME grubundaki hastanin tedavi basi agiz digi ve agdiz igi

goruntuleri.
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Sekil 4.4. KBME grubundaki hastanin tedavi sonu agiz digi ve agiz igi

goruntaleri.
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Sekil 4.5. MIDME grubundaki hastanin apareyinin ¢ikarildigi ve ¢ikarildiktan 1
hafta sonraki agiz i¢i oklizal géruntileri.

Sekil 4.6. KBME grubundaki hastanin apareyinin ¢ikarildigi ve ¢ikarildiktan 1
hafta sonraki agiz i¢i okluzal géruntileri.
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5.TARTISMA

5.1. Amacin ve Yontemin Tartigiimasi:

Ortodontik mekaniklerin olusturulmasinda yeni bir ¢igir agan gecici ankraj
aygitlari bazi uygulama problemleri nedeniyle gesitli degisimlerden gecmisgtir.
Gunumuzde gerek hasta gerek hekim icin kullanimlari kolaylastirilmig ve birgok

ortodontik ihtiyaci kargilayabilecek duzeye getirilmigtir.

Minividalarin kullanimlarindaki artisin en énemli nedenlerinden biri olarak
yerlestiriimesinden sonra osseointegrasyonun olugsmasi beklenmeden direkt
olarak kuvvet uygulanabilmesi goOsteriimektedir [142, 145, 147, 152, 214].
Minividalarin  kullanim avantajlarlari ankraj kontrolU saglamada basgari
saglamalari, kolay vyerlestirilip-séktlmeleri, farkli anatomik lokasyonlarda
kullanilabilir ~ olmalari,  yerlestiriimelerinin  ardindan  osseointegrasyon
beklenmeden hemen kuvvet uygulanabilmesi ve maliyetlerinin uygun olmasidir
[215, 216].

Bu prospektif kontrolli tez calismasinda minivida ankrajini kullanip,
buyume-gelisim donemindeki unilateral ya da bilateral maksiller darliga sahip
hastalarda maksiller genisletme saglamak MIDME apareyi ile diglerden destek
alinmadan maksiller genisletme yapilmasi amaclanmigtir. Diglerden destek
alinmadan aparey yapilabildigi i¢cin karma dislenme déneminde veya konjenital
dis eksikliklerinde destek alinan dislerin yetersiz olmasi durumunda bile gerekli
genisletme saglanmis olacak, genigletmenin sonrasinda pekistirme ddnemi
beklenmeden sabit ortodontik tedaviye gecilerek hastalarin gelisim donemleri
kagiriimadan tedavilerine baglanacak ve toplam tedavi sureleri de kisaltiimis

olacaktir.

Yapilan caligmalarda dis destekli hyrax ve dis doku destekli haas
apareylerine kiyasla, diglerin oklUzal yuzeylerini akrilikle orten bonded maksiller
genisletme apareyleri maksiller genisletme esnasinda posterior dislerde daha
az bukkale tipping olusturdugu goérulmustir [8]. Bonded maksiller genisletme

apareyleri dislerin okllzal yUzeylerini akrilik yapr kapladigi icin sadece
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transversal genisletme yapmayip, ayni zamanda vertikal yonde de posterior
bite-block gibi davranarak, tedavi sirasinda posterior dislerin ertupsiyonlarini ve
mandibulanin primer kontaktlara bagli olarak asagi ve geri rotasyonunu da
engellemektedir [45]. Bu sebeble bu tez ¢alismasinda konvansiyonel maksiller
genigletme apareyleri icerisinde overbite kontrolunu en iyi saglayan ve vertikal
blylme paternine sahip olan hastalarda kullanim endikasyonu bulunan KBME

apareyi ile MIDME apareyinin etkilerinin karsilastirilmasina karar verildi.

Calismamizda tedavi gruplarina alinan hastalarin gruplara dagilhimi
rastgele olusturulmustur. Segim kriterlerine uygun olan hastalar her bir tedavi
grubuna arastirmaci tarafindan sira ile alinarak hasta segimindeki
randomizasyon saglanmistir. Randomize hasta sec¢imi hasta gruplarinin farkl
tedavi gruplarina rastlantisal olarak dagitimasidir. Rastlantisal dagilim
yapilmasi, hastalarin iki farkl tedaviyi alma olasiliklarinin esit olmasi agisindan

gerekli bir uygulamadir [217].

Yapilan arastirma sonugclarinin anlaml ¢ikip-¢gikmamasi grup sayilarinin
yeterli olup-olmamasi ile yakindan ilgilidir. Bulunan degerler gruplar arasinda
farkh olsa da istatiksel olarak anlamlilik gdstermeyebilmektedir. Bu durum da
calisma sonucunu etkilemektedir. Power analizi, grup sayisi hacmini
belirlemede kullanilan istatiksel bir yontemdir. Grup sayilarinin yetkinliginin
belirlenmesi, yapilan c¢alismanin gucund arttirmaktadir. Bu sebeple
arastirmalarda grup sayilari power analizi ile mutlaka desteklenmelidir [218-
221]. Bizim calismamizda power analizi sonucuna goére, %80 guc ve %5
yanilma duzeyinde her bir gruba 15 hasta alinmasi 6n gorulmustar. %80 gug ile
orneklem genisliginin belirlenmesi, %20 sans ile gergekten var olan bir farkin
gbzden kacirilabilmesi anlamina gelmektedir. Ancak herhangi bir ¢calismanin
%100 gug ile yapilma sansi yoktur. Cunku %100 glg igin sonsuz sayida 6rnek
gerekmektedir.

Bu amag dogrultusunda calismaya el-bilek filmine gore iskeletsel gelisimi
S ile MP3u doénemleri arasinda bulunan, bilateral ya da unilateral capraz
kapanisa sahip olan, siddetli iskeletsel anomaliye sahip olmayan ve daha 6nce

ortodontik tedavi gormemis 30 hasta dahil edilmistir. Bu hastalar iki gruba
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ayrilmistir. 1. grubu olusturan 11 kiz, 4 erkek, yas ortalamasi 12,66+1,89 yil
olan 15 hastaya MIDME apareyi yapiimistir. Bu hastalarin damaklarina 4 adet
minivida yerlestirimis ve ayni seans maksiller genisletme apareyleri
damaklarina yapistiriimistir. 2. grubu olugturan 5 kiz, 10 erkek, yas ortalamasi
13,29+0,98 yil olan 15 hastaya KBME apareyi yapilmistir. Hasta goéruntuleri
alindiktan sonra 1 hafta igerisinde apareyler vyapistirilarak tedavilerine
baglanmigtir. Bu iki gruptaki hastalardan tedavi oncesinde ve 6 aylik tedavi
sonrasinda fotograf ve model goérintlleri ve BT goéruntuleri alinarak iki grup

arasindaki farklar kargilagtiriimistir.

Kemik yasinin ve bireyin atilim déneminin tayini igin ¢ok ¢esitli metotlar
literatlirde yer almaktadir. Bunlar arasinda el-bilek radyografilerinin GP atlasi
referans alinarak degerlendiriimesi siklikla bagvurulan bir metottur [222, 223].
Blken [224, 225], kemik yasI tayininde GP atlasi normlarinin, minér farklar
disinda 11-15 yas arasi kizlar ile 11-16 yas arasi erkek Turk gocuklarinin kemik
yagl tayininde guvenilir bir metot oldugunu ve Turkler i¢in uygun bir atlas

olusturulana kadar bu atlasin kullanilabilecegini bildirmektedir.

Ortodontide minividalarin kullanim alanlari gesitlilik gdstermektedir.
Amacina uygun olarak minividalardan direkt ya da indirekt ankraj alinarak molar
distalizasyonu, keser retraksiyonu, diglerin diklestiriimesi ve gdémulmesinde
kullaniimaktadir. Minividalarin yerlestiriimesinde anatomik olarak lokasyonlarin
bilinmesi dnemlidir [149]. Bitln lokasyon ihtimalleri igerisinde palatinal bdlge,
hem histomorfolojik olarak hem de erigiimesi kolay oldugu icin vida
yerlestirilirken en uygun bolge olarak belirlenmistir [142, 150-152]. Insiziv kanal
bolgesi disinda palatinal kemigin median ve paramedian alanlari mini vida
stabilizasyonu icin yeterli kalinlikta yogun kortikal kemikten olugsmaktadir. Bu
bdlgenin bir diger avantaji ise sinir ve kan damar gibi anatomik yapilardan
uzakta olmasi ve viday! yerlestirirken dis koklerine zarar verme ihtimalinin diger

bolgelerden daha az olmasidir [153, 154].

Gracco ve ark. [177] 162 saglikli birey Uzerinde yaptiklar Ug¢ boyutlu
calismalarinda palatinal bolgedeki kemik kalinligini median bdlgede, median

bdlgenin 3-6 mm sag-sol bolgelerinde ve insiziv foramenin 4, 8,16 ve 24 mm
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gerisinde ayri ayri incelemiglerdir. Yaptiklari ¢alismanin sonucunda palatinal
bdlgede en kalin kemigin anterior bdlgede oldugunu belirlemislerdir. Ancak
uygun capta ve boydaki vidalar kullanilarak posterior bolgede de yeterli
stabilizasyonda minivida ankraji saglanabilecegini belirtmislerdir. Calismamizda
1. grubu olusturan 15 hastanin palatinal kemigine 1,6 mm kalinhginda ve 8 mm
uzunlugunda minividalar (Tomas, Dentaurum, Almanya) dnde kanin hizasinda
paramedian alana arkada ise 2. premolar dis ile 1. molar dig arasi hizasina
yerlestirilmistir. Bu vidalarin yerlegtiriimesi esnasinda gomulu diglerin 6zellikle

de gomulu kaninlerin olup olmadigi dnceden kontrol edilmelidir.

Onceki galismalar kortikal kemik kalinhdinin primer stabilizasyonda etkili
oldugunu sdylemektedir. Yapilan galismalarda klinisyenler palatinal kemikteki
midpalatinal bdlgenin [153], anterior paramedian alanin [226] ve palatinal
bolgede 1. molar ve 2. premolar diglerin arasindaki kemigin [227] minivida
yerlestirilmesi i¢cin en uygun alanlar oldugunu sodylemektedirler. Primer
stabilizasyonu arttiran bir diger faktor ise kullanilan minivida ¢api ve boyudur
[148]. Wehrbein [142, 150-152], midpalatal suturada nazal kavite perforasyonu
olmayacak sekilde yerlestirilebilecek maksimum minivida yuksekligini
onermistir. Onerdigi ortalama vida ylksekligi 4-6 mm, capi ise 3,3 mmdir.
MIDME apareyinde kullanilan minividalarin ¢api1 1,6 mm, boyu ise 8 mm’dir. Bu
aparey hem 4 vidadan destek aldidi i¢cin kemik desteklidir hem de Uzerindeki
akrilik blok yumusak doku destedi saglamaktadir. MIDME apareyinin vidalar
uzerindeki en Onemli avantaji ise genigletme esnasinda vidalarin ¢ikmasi

yonunde kuvvet uygulamadigi icin vidalarin stabilizasyonu bozulmamaktadir.

1.gruptaki hastalara minivida yerlestirirken self-drilling  metotu
kullaniimistir. Bu metotla minivida yerlestiriimesi hem daha kolay hem de
yuksek primer stabilite saglamaktadir [149, 228, 229]. Palatinal kemige
yerlestirilen vidalar damaga 60-70° aclyla yerlestirildiginde diglerin koklerine
zarar verme ihtimali azalmakta ve daha fazla kortikal kemik temasinda
bulundugu i¢in minivida stabilizasyonunu arttirmaktadir [148].

Lee ve ark. [13] ve Garib ve ark. [182] palatal implant destekli maksiller

genigletme apareylerinin basarili sonuglarini yayimlamiglardir. Bu apareyler
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hem kemik destekli hem de dig destekli hibrit apareyler oldugu icin hastalarin
1.molar diglerine konvansiyonel banded genisletme apareylerinde oldugu gibi
bant takilmaktadir. Bu durum hem oral hijyeni azaltmakta hem de dis destegini
ortadan kaldirmamaktadir. MIDME apareyi diglerden destek almadan sadece
kemik destegi sagladigi icin diger apareylere hem hijyen acgisindan hem de

periodontal agidan avantaj sagladigi dustunulmektedir.

Bireylerin agizlarinda sabit apareylerin varliginda plak ve gida artiklarinin
yumusak doku aparey sinirinda birikmesi ve temizlenememesine bagl olarak
ortadan siddetliye dogru degisen gingivitis tablosu siklikla gértlmektedir [230].
Bu durum daha siddetli bir noktaya geldiginde tedaviye ara verilmesine hatta
baska bir tedavi planlamasi secilmesine kadar gidebilmektedir. Bu sebepten
hastalarin agizlarina aparey yerlestirilirken agiz hijyenini bozmayacak boyut ve
Ozellikte olmasina dikkat edilmelidir. Calismamizda her iki gruptaki hastalarin
tedavilerine baslanmadan 6nce agiz hijyenlerinin iyi olmasi gerektigi anlatilip,
yasanabilecek sikintilar hakkinda bilgi verildikten sonra apareyleri hastalarin

agizlarina uyumlandirildi.

Literaturde iskeletsel ankraj kullanilarak yapilan maksiller genigletme
calismalar az sayidadir. Matteini [140], maksillayi pterygoid kemigin stresinden
kurtaricak osteotomi kesilerinden sonra sag ve solda 2. premolar ve 1.molar dis
arasina yerlestirilen 2 adet minividadan destek alan hyrax genisletme vidasi
damaga sabitlenmis ve maksiller genigletmeye baglanmistir. Matteni, bu sekilde
yapilan maksiller genisletmede maksillanin paralel olarak genigledigini
gostermis ve minividalar fulkrum noktasina ne kadar yakin yerlestirilirse

genigletme esnasinda olasi maksiller rotasyonun azalacagini aciklamigtir.

Garib ve ark. ‘nin [182] yayimladiklari iskeletsel ankraj destekli maksiller
genisletme vaka raporunda maksiller posterior diglerde daha az bukkale tipping
olustugunu, bunun sonucunda daha az periodontal risk tasidigini agiklamigtir.
Lagravere’nin [67] calismasinda 2 minivida destekli maksiller genigletme
apareyi ile 4 bantli banded maksiller genisletme apareyini BT goérintuleri alarak
karsilastirmigtir. MIDME apareyinden beklentileri olarak daha az digsel daha
fazla iskeletsel genisletme saglayacagini, posterior diglerin bukkallerindeki
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kemik c¢ekilmesinin ve olasi kemik rezorbsiyonunun daha az olacagini
acgiklamistir. Arastirict ¢alismasinin sonucunda iki grubun da degerlerinin
birbiriyle ayni oldugunu rapor etmistir. iskeletsel ankrajli maksiller genisletme
apareyinin konvansiyonel maksiller genigletme apareyine alternatif bir secenek

olarak uygulanabilecegini aciklamistir.

Biz de calismamizda iskeletsel ankrajli maksiller genigletme apareyinin
maksillayr daha paralel genisletecegini, posterior dislerde bukkal tipping
olusturmayacagini ve hastalarin dislerini daha iyi fircalayabilmeleri nedeniyle
periodontal agidan daha saglikli olacadini dusunerek bu tez calismasini

yapmay! amagcladik.

Calismamizda her iki uygulama grubundaki bireylere vida cevirme
programi uygulanmistir. Hasta velilerinin viday! ilk hafta glinde 2 kere
cevirmeleri istenmistir. 1 haftanin sonunda hastalar muayne edilip santral
dislerinin arasinda diastema acildigi klinik olarak goruldukten sonra 1. gruptaki
hastalarin ¢apraz kapanisi atlatilip, normal kapanis iligkisine gecene kadar
semirapid protokole gore 3 gunde 1 kere vidayl ¢evirmeleri istenmigken, 2.
gruptaki hastalarin asin duzeltimi saglanana kadar 3 gunde 1 kere vidayi
cevirmeleri istenmistir. Hastalardan 1 hafta sonunda oklizal film alinmamasinin
nedeni hastalarin fazla radyasyon almasini istemememizdir. Bu sebeple klinik
g6zlemlerden faydalanilarak sutura mediananin acilip acgilmadigina karar
verilmigtir. iseri ve Ozsoy [211], semirapid maksiller genigletmenin doku
direncini azalttigini ve sirkimmaksiller suturalarin adaptasyonunu harekete
gegcirdigini ve uzun dénemde niks riskini azalttigini bildirmiglerdir. istenen
genisletme saglandiktan sonra her iki grupta da apareyin vidasi genisletme
sonrasi akrilik yapi ile sabitlenmis ve 3 aylik pekistirme donemi sonuna kadar

aparey agizda birakilmigtir.

iskeletsel ve yumusak doku degisimlerinin incelendigi klinik calismalarda
BT’lerden vyararlaniimaktadir [11]. Calismalarda tercih edilmesinin nedeni
dusurulmas radyasyon dozu ile kaliteli gorunta alinabilmesi; alinan kesitsel

alandaki goruntu kazancinin fazla olmasi; kontrastin ve gorunti kalitesinin daha
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iyi olmasi; aksiyal, sagittal ve koronal duzlemlerde goruntu elde edilebildigi igin

hastalardan ek radyograf almaya gerek kalmamasidir.

BT’ler gunimuiz ortodontik tedavi goéruntulerinin alinmasinda siklikla
kullaniimaya baslanmistir.  Kraniyofasiyal sistemin 3 boyutlu olarak
goruntulenebilmesi, yapilarin birbiriyle olan anatomik iligskisinin daha detayl
incelenmesine olanak tanimaktadir. Bunun disinda gelistirilen dental programlar
sayesinde hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi goruntuleri arasindaki hem
iskeletsel hem de yumusak doku degisimleri, alan ve hacim olgumleri rahatlikla
yapilabilmektedir. Bu U¢ boyutlu goéruntiler, dental programlar yardimiyla
birbirleri  Uzerinde c¢akistirllarak rutin olarak kullandigimiz ki boyutlu

Olcimlerimizi yapmamiza da olanak tanimaktadir [231-236].

Ug boyutlu dlgiimlerden dnceki galismalar [45, 65, 67-70, 90, 183-187],
palatinal genisleme miktarini dlgmek igin dental modeller, iki boyutlu lateral ve
anteroposterior sefalogramlar ve oklizal radyograflardan faydalanmislardir. Bu
metotlar fasiyal kompleksteki dedisimleri gostermekle birlikte, dento-iskeletsel
degisimleri detayl olarak gdsterememektedirler. Maksiller genisletme miktarini
Olcmek icin alinan PA goruntulerinde bas pozisyonunun her seferinde
ayarlanmasinda zorluk yasanmasi, zayif radyografik teknikler ve farkli
anatomik yapilarin siperimpozisyonlari nedeniyle yapilari belirlemede sikintilar
yasanmasi kullanimindaki zorluklari olusturmaktadir [114]. Akustik rhinometri
Olcimi ile nazal havayolu hacmi ve nazal havayolu direnci dlgulebilmektedir
[120, 122]. Ancak akustik rhinometri yontemi ile 3-4 mm’den fazla degisimler

guvenilir olarak degerlendirilememektedir [126].

Hastalarimizdan BT’nin avantajlarini g6z 6ninde bulundurarak, tedavi
dncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) degerlerini incelemek icin Baskent
Universitesi Radyoloji Anabilim Dal’'nda kraniyofasiyal alanin dahil edildigi,
dUsurilmis radyasyon dozlu BT goéruntuleri alindi ve gorUntuler Gzerindeki
dogrusal, agisal ve hacimsel o6lglimleri Baskent Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesinde bulunan Dolphin 11,5 yazilim programiyla degerlendirildi.
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BT goruntulerinin en 6nemli dezavantaji olarak hastalara verdigi yuksek
radyasyon dozu gosterilmekteydi. Teknolojinin gelismesiyle birlikte tek kesitli
dedektorlerden ¢ok kesitli dedektorlere gecilmis ve BT cihazlarinin teknolojileri

gelistirilerek radyasyon salinimlari azaltiimistir.

Son zamanlarda RME’nin transversal, aksiyel ve koronal etkisini
belirlemede CBCT cihazlarinin kullanimi ¢ok populer olmustur [94, 99, 188,
189]. Yapilan c¢alismalarda alinan radyografik kayitlar igerisinde CBCT
cihazinin BT cihazina goére belirgin derecede daha az radyasyon verdigi tespit
edilmistir [190, 191]. CBCT goérlntuleri konvansiyonel panoramik film kaydindan
3-7 kez daha fazla radyasyon verirken, konvansiyonel BT goruntulerinden %40

daha az radyasyon vermektedir [192, 193].

Yapilan calismalarda ortodonti hastalarindan alinan CBTC
goruntulerinde hastalarin ortalama 65 ms radyasyon aldidi, konvansiyonel
lateral sefalometrik ve panaromik filmlerde ise 26 ms radyasyon aldigi
hesaplanmigtir [237]. Yapilan radyasyon dozu olgimlerine gore Baskent
Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’'nda alinan her kayitta hastalarin ortalama
70-90 ms degerinde radyasyon aldigi hesaplanmistir. Degerin dusik olmasinin
nedeni kullanilan cihazin dusuk radyasyon dozlu tarama moduliniun
olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayni modul CBCT cihazina yerlestirildiginde 64
ms’lik radyasyon dozu 35-40 ms’e dusmektedir. Bu sebeple, gelisen teknoloji ile
birlikte BT’lerden hastalarin aldiklari radyasyon dozlarinin ¢ok yuksek

degerlerde olmadigdi yapilan galismalarla ortaya konulmustur.

Calismamizda hastalardan sadece tedavi basinda BT goruntilerinin
yaninda el-bilek filmleri de alinarak secim kriterlerine uygun olup olmadigina
karar verilmistir. S ile MP3U iskelet olgunluk dénemleri arasinda olan unilateral
ve/veya bilateral maksiller ¢apraz kapanisi olan hastalar ¢alisma grubunun
icerisine dahil edilmistir. Bunun haricinde tedavi bagsi ve retansiyon sonundaki
surecte ek radyograf alinmayarak hastalarin fazla radyasyon dozu
almamalarina dikkat edilmistir.
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5.2. Bulgularin Tartigiimasi
5.2.1. Olgiimlerin Tartigiimasi
5.2.1.1. Dentoalveoler Olgiimlerin Tartigiimasi:

CBCT ve BT calismalarinda arastirmacilar tedavi basi ve sonu
goruntuleri incelerken U¢ boyutlu olgim yaptiklar kesitin standardizasyonunu
saglayabilmek icin kendilerine referans noktalari belirlemiglerdir [67, 94, 213].
Olgiimler molar diglerin trifurkasi ve kanin diglerin k6k ucunun izlendigi kesitten
yapilmis ve bu durum her hastada tekrar edimigstir. Bizde ¢alismamizda aksiyel,
koronal ve sagittal duzlemlerde ayni referans noktalarini  kullanarak

Olcumlerimizi yapmayi hedefledik.

iki gruptaki genisletme sirasindaki molar dislerde meydana gelen
devrilmeyi degerlendirdigimiz Sag-M1°, Sol-M1° ve MA” dlgimlerinde Sag-M1°
artisi MIDME grubunda istatiksel olarak anlamsizken, KBME grubunda artig
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Bu durum bize KBME apareyinin
maksiller genigletme ile birlikte daha fazla dissel devrilme yaptigini
gOstermekteyken, farklar gruplar arasi dlgimlerde anlamsiz bulunmustur. Sol-
M1° 6lgimindeki agisal artis MIDME grubunda KBME grubuna gére daha az
olmakla birlikte farklar grup ici ve gruplar arasi degerlendirmede istatiksel olarak
anlamsizdir. MA® olgimuindeki agisal artis MIDME grubunda daha az ama
istatiksel olarak anlamsizken, KBME grubunda daha fazla ve istatiksel olarak
anlamhidir (p<0,05). Gruplar arasi degerlendirmede MA’ degeri istatiksel olarak
anlamsiz bulunmustur. Bu degerlerin 1s1iginda MIDME apareyi dislerden destek
almadan maksiller genigletme sagladidi icin posterior dislerde daha az devrilme

olusturdugu belirlenmistir.

Calismamizda, molar diglerin trifurkasi hizasinda sag-sol bukkal-palatinal
tuberkdl ve bukkal-palatinal apeksler arasi uzaklik olgumleri yapilip bunlar
arasindaki farklar alinarak maksiller genigletme tedavisiyle ile birlikte diglerde
devrilme olup olmadigini gormeyi amagladik. DApt-pa degerinde MIDME
grubunda anlaml bir fark gérilmezken, KBME grubunda grup igi ve gruplar
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aras! anlamli bir fark gorulmustur (p<0.01). Bu durum bize KBME apareyinin
maksiller genigletme esnasinda diglerin  devriimesine yol agtigini
gOstermektedir. Calismamizdaki dental devriime miktarini vaka raporlarinin
sonuglari ile karsilastirmak gok guvenilir sonuglar vermeyecegi i¢in, calismamizi
43 hastanin model olgumleri Gzerinde bonded maksiller genisletmenin etkilerini
inceleyen Phatouros [183]'un calismasi ile karsilastirdik. Bu ¢alismada tedavi
basi ve sonu model dlgcumleri Uzerinde molar diglerdeki devrilme miktari agisal
olarak oOlgulmus ve bonded maksiller genigletme apareyinde anlamli bir agisal
artis saptanmistir (p<0.05). Bu durum bizim ¢calismamizdaki degerlerle uyum

icindedir.

PPM1kusp 6lgumu ile maksiller genisletme sonunda olasi molar tippingini
Olcmeyi amagladik. Bu dogrultuda yapilan olgumlerde her iki grupta da tedavi
basi ve sonu degerlerdeki azalma istatiksel olarak anlamhyken (p<0,05), gruplar
arasi degerlendirmede anlamli bir degisim gorulmemigtir. Garib [238], 25
hastadan alinan lateral sefalometrik filmler UGzerinde banded maksiller
genisletmenin longitidunal etkisini inceledigi c¢alismasinda, PPM1kusp
Olcimunu 25 kisiden olusan standart edgewise grubu ve 26 kisilik kontrol grubu
ile karsilastirmis ve gruplar arasinda anlamh bir fark bulunamamigstir. Bu durum

bizim ¢calismamizdaki degerlerle uyum icindedir.

Calismamizda hastalarimizdan alinan Ug¢ boyutlu BT goérintilerini
Dolphin 11,5 programi yardimiyla sagittal planda cakistirdigimizda U¢ boyutlu
dicom goruntilerini iki boyuta indirerek lateral sefalometrik fim olusturup
goruntulerin Gzerinde dlgum yapilabilmektedir. Bu sekilde elde edilen kayitlar
uzerinde FH-U1" ve PP-U1° acisal olgumlerini yaparak Ust kesici diglerin
maksiller genigletme ile konumlarinda degisiklik olup olmadigini gormeyi
amagcladik. FH-U1° degerinin 6lguldigu KBME grubu disinda Ust keser disler
maksiller genisletmenin etkisi ile retrakte olmustur. Ust keser digindeki
retraksiyon bulgusu grup ici ve gruplar arasi istatiksel olarak anlamli bir fark
olusturmamistir. Akkaya ve ark.[135]'nin 24 kisiden olusan klinik galismalarinda
arastirmaci konvansiyonel lateral sefalometrik filmler (izerinde SME ve RME

uygulanan hastalardaki vertikal ve sagittal degigiklikleri incelemeyi
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amagclamislardir. Calismalarinda 1-SN° degerini dlgmisgler ve bu deger sadece
RME grubunda istatiksel olarak anlamli bir azalma gdstermistir. Sarver ve
Jonston [6] bonded RME grubunda ve Wertz [23] banded RME grubunda ust

kesici dislerde posterior tipping olustugunu saptamiglardir.

Calismamizda, alt interkanin ve intermolar genislik her iki grupta da
artarken gruplar arasi anlamli bir fark olusmamistir. Haas [48], RME sonucu alt
dislerin diklestigini, Wertz [23] ise sabit kaldigini gézlemlemistir. Gryson [10],
RME uygulanan 38 hastada alt interkanin ve 1. buyukazilar arasi genislikte
ortalama 0,4 mm artis bulmustur. Cogu hastada da hicbir degisikligin olmadigi
veya 1 mm artislar meydana geldigi bulunmustur. Ust ve alt diglerde meydana

gelen degisiklikler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulunamamisgtir.
5.2.1.2. Maksiller iskeletsel Olgiimlerin Tartisiimasi

BT goruntilerinden aksiyel duzlemde molar disin trifurkasi hizasinda
kanin, 1.premolar, 2.premolar ve 1.molar dislerin palatal ve bukkal

kemiklerinden maksiller genislik dlgimleri yapiimistir.

Yapilan maksiller iskeletsel dlgimlerin degerleri bize MIDME apareyi ile
daha fazla iskeletsel genigletme elde edildigini gostermektedir. Tausche [239]
yaptig1 iskeletsel ankrajli maksiller genisletme c¢alismasinda maksillanin
iskeletsel olarak daha fazla genisledigini belirtmistir. Bu durum bizim

calismamizdaki degerlerle uyum igerisindedir.

Davidovitch [240] iki banta karsi dort banth maksiller genigletmeyi
kargilastirdigi grubunda iki bantl maksiller genisletme apareyinde molar dislerin
dort bantli gruba gore anterior diglerden daha fazla genisledigini, anterior palatal
suturun ise posteriora gbére daha fazla acildigini gdstermistir. Diger
arastirmacilar da maksiller genigletme esnasinda geniglemenin tabani
anteriorda tepesi posteriorda olan bir iggene benzetmislerdir [20, 23, 48, 94].
Calismamizda her iki grupta da kanin, premolarlar ve molar digler hizasinda

grup ici genislik artigi neredeyse ayni bulunmustur. Bu durum bize digleri blok
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haline getiren KBME apareyinin de maksillayl, banded maksiller genisletme

apareyinden daha paralel geniglettigini gostermektedir.

Maksillanin iskeletsel olarak sagittal dlizlemdeki hareketini géormek igin
FH/A® 6lcimU yapilmis ve A noktasinin agisal olarak hareketi degerlendirilmistir.
Calismamizda yapilan bu 6lgimde MIDME grubunda KBME grubuna gore
agisal artis daha ¢ok olmustur. Ancak bu degerler istatiksel olarak anlamli
deqildir. Aksiyel duzlemde, midpalatal suturanin paralel olarak ayrilmasina kargi
posteriorda bazi bolgeler direng gosterir. Bu direng bolgeleri sebebiyle olusan
etki, butressing etkisi olarak isimlendirilir. Bu etki sebebiyle de, maksiller
genigletme ile A noktasi 1-2 mm anteriora hareket eder [241]. Bu literatir bilgisi
Isiginda A noktasinin bir miktar anteriora hareket etmesi beklenen bir

gelismedir.
5.2.2. Havayolu Olgiimlerinin Tartigiimasi

Havayolu olgcumleri incelendiginde, yumusak doku Uuzerindeki alar
geniglik olgumu MIDME grubu ve KBME grubunda da anlaml sekilde artig
gOstermistir (p<0,001). Bu deger gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Pangrazio'nun [213] calismasinda da banded ve bonded
maksiller genigletme yapilan hastalarin alar genislikleri olgilmis ve her iki
grupta da anlamli bir artig gorulirken, gruplar arasi anlamh bir fark

bulunamamisgtir.

Kanin ve molar dis seviyesindeki nazal geniglik ve nazal taban genislikleri
her iki grupta da anlamh olarak artmigken bu artigslar MIDME grubunda daha
fazladir. Tum bu degerler bize MIDME grubundaki hastalarin KBME grubundaki
hastalara gbére kanin ve molar dis seviyesinde nazal taban ve nazal
genigliklerinin anlamli olarak daha fazla arttigini gdéstermektedir. Pangrazio
[213], yine ayni calismasinda bu degerlerin anlaml olarak arttigini ama gruplar
arasinda degisim bulamadiklarini belirtmistir. Garrett [94] 30 hasta Uzerinde
yaptiklari u¢ boyutlu banded maksiller genisletme galismasinda birinci molarin
trifurkasi hizasinda nazal ve nazal taban genisliklerini tedavi basi ve 3 aylik

tedavi sonu goruntulerindan incelemislerdir. Calismanin sonunda her iki
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gruptaki nazal ve nazal taban genigliklerinin anlamh olarak arttigini (p<0,001)

ama gruplar arasinda anlamli bir degisim olmadigini agiklamiglardir.

Maksiller sinus genislikleri maksiller genigleme tedauvisi ile birlikte anlamli
artis gostermistir. Garrett [94] ayni calismasinda sad ve sol maksiller sinlis
genigliklerinin beklenilenin aksine anlamli olarak azaldigini (p<0,001), bu

durumun nazal geniglik artigindan kaynaklanabilecegini sdylemistir.

Maksiller sinis hacmi, nazal kavite hacmi ve posterior havayolu
hacminde artislar olusmusken gruplar arasinda anlamli  farkhliklar
gOstermemigtir. Yapilan c¢alismalarin sonuglarinda maksiller genigletmeyle
birlikte nazal direncin dustigu, nazal hacmin genisledigi ve hava akiminin arttigi
sodylenmektedir [5, 20, 48, 70, 186, 242]. Bu bilgilerin i1s1ginda ¢calismamizdaki
hastalarin havayolu hacimlerindeki istatiksel olarak anlamli bu calismalarla
uyum igerisindedir. Havayolu ¢alismalarinin sonuglarini etkileyebilecek pek ¢ok
neden olabilir. Bunlar, tedavi sonu kayitlarinin tedavinin hangi asamasinda
alindigi ve hastalarin goéruntilerinin  alindigi esnadaki solunum yollarini

etkileyen saglik sorunlarinin olmasi gibi nedenlere bagl olarak degisebilir.
5.2.3. Periodontal Olgiimlerin Tartigiimasi

MIDME grubundaki hastalarin diglerinden destek alinmadan maksiller
genigletme yapildigi icin KBME grubuna gore bukkal kemik kalinhgindaki
azalma ve lingual kemik kalinhgindaki artigsin daha az olustugu goérulmustar.
Bazi odlgumlerde MIDME grubunda lingual kemik kalinhigindaki azalma,
maksiller genisletme esnasinda diglerin yanak kaslarinin etkisine bagli olarak
bir miktar diklestigini bile gdstermektedir. Garib [11], dis destekli ve dis-doku
destekli maksiller ekspasiyon calismasinda tedavi sonunda bukkal kemik
kalinliginin azaldigini, lingual kemik kalinh@inin arttigini tespit etmis; dis-doku
destekli maksiller genigletme apareyinde lingual kemik kalinhdindaki artisin, dis

destekli maksiller genigletme apareyine gore daha az oldugunu rapor etmigtir.

Sag-sol bukkal kemik ytksekligi 6lgiimleri incelendiginde her iki grupta da
anlamli bir degisim izlenmemistir. Garib [11], yaptidi klinik arastirmasinda 8
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hastanin 4’Une dis destekli, kalan 4’Une dig-doku destekli maksiller genigletme
apareyi uygulamisg, U¢ aylhk pekistirme donemi sonunda hastalarin Gg¢ boyutlu
goruntuleri Uzerinde periodontal olarak maksiller genigletme tedavisinin etkilerini
incelemistir. Arastirmaci c¢alismasinin  sonucunda, molar dislerde hyrax
grubunda anlamli olarak daha fazla dehissens ve fenestrasyon olustugunu

rapor etmigtir (p<0,05).

Literatirde Greenbaum ve Zachrisson [138], Northway ve Meade [243],
Vanarsdall ve Watson [244] maksiller genisletme ile birlikte atagman kaybi ve
gingival c¢ekilmeye bagli olarak dehissens ve fenestrasyon gorulebilecedini
aciklamiglardir. Melsen [245], maksiller genisletme esnasinda dislerin
bukkalinde kemik yikimlari, lingualinde de kemik yapimlari olustugunu
aciklamistir. Maksiller genisletme esnasinda dislere verilen kuvvet fazla
oldugunda bukkal kemigin i¢ ylzeylerinde hyalinizasyon dokusu olugsacagini ve
buradaki kemigin nekrozuna bagl olarak dehissenslerin gorulebilecegini rapor
etmistir. Calismamizda her iki grupta da kemik yikimlarinin olusmamasinin
nedeni olarak MIDME grubunda dislerden destek alinmadan maksiller
genisletme saglaniyorken, KBME grubunda apareyin posterior diglere blok

halinde kuvvet uygulamasinin etken olabilecegi disunulmustar.
5.2.4. Model Olgiimlerinin Tartigiimasi

Calismamizda BT goruntulerinde disler oklizyonda olmadigi ve tedavi
sureci icerisinde hastalardan ek radyasyon almamalar icin lateral sefalometrik
film kayitlari alinmadigindan maksillomandibular olan overjet ve overbite

Olcimleri model Uzerinden yapilabilmigstir.

Yapilan degerlendirmede, overbite degerinde MIDME grubunda 0,1
mm’lik azalma goérulurken, KBME grubunda 0,49 mm’lik azalma olusmustur. Bu
degerler grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalarda anlamli bir degisim
olusturmamigtir. Konvansiyonel maksiller genigletme uygulamalarinda asiri
dizeltim icin 2-3 mm vida aktivasyonu esnasinda maksiller dislerin lingual
tuberkll tepeleri mandibular diglerin bukkal tlberkll tepeleri ile karsit oklizal

temasa gectikleri icin vertikal boyutta artiglar ve overbite degerinde azalmalar
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gorulmektedir [246]. Maksiler genigletme apareyini ¢ikardiktan sonraki
retansiyon surecinde okluzal ¢atismalarin parsiyel relapsi ile vertikal seviyedeki
artislarin bir miktar azaldigi bildirilmigtir [23, 247].

Calismamizda overjet degerinde her iki grupta da anlamli bir degisim
olusmamistir. Yapilan calismalar maksiller genisletmenin ardindan degisen
okluzal iliskiye bagl olarak fasiyal konveksite ve overjet degerlerinin arttigini
ancak devam eden tedavi sureci igerisinde normal haline geri dondugu
aciklamaktadir [2, 5, 26, 41, 65, 103, 246, 247].

Calismamizda hastalardan model kayitlari tedavi basinda ve 6 ay
sonunda agiz ic¢i apareyleri sokuldikten sonra alinmistir. Hasta modelleri
uzerinde dijital kumpas yardimiyla dlgumler yapilarak tedavi basi ve tedavi sonu

grup ici ve gruplar arasi degerler karsilagtiriimigtir.

Model dlgumleri incelendiginde alt ark boyu sapmasinda her iki grupta da
belirgin bir degisim goérilmemistir. Ust ark boyu sapmasi her iki grupta da
anlamli olarak azalirken gruplar arasinda anlamli bir fark olusmamistir. MIDME
grubunda ort. 4,14 mm, KBME grubunda ise ort. 4,97 mm yer kazanilirken, 1
mm’lik intermolar mesafesindeki artisin ark boyu sapmasini 0,7 mm azalttigi
tespit edilmistir. Calismamizdaki Ust ark boyu sapmasindaki azalma, maksiller

genisletme tedavisinde bekledigimiz bir sonugtur.

RME uygulamalari ayni zamanda maksiller dental arkta yer kazanilmasi
icin yapilan tedavi uygulamalarindan biridir [48, 52, 55]. Adkins [52] transpalatal
geniglikteki her 1 mm’lik artisin maksiller ark genisligini 0,7 mm arttirdigini
acgiklamistir. Bu bulgu bizim ¢alismamizdaki bulgu ile benzerlik géstermektedir.
Bu goruglerin yani sira Brust ve McNamara [248] erken karma dislenme
donemindeki maksiller ark boyu ve molar agisi degisimlerini inceledikleri
¢alismalarinda ark boyu artiglarinin kontrol grubunda da olustugunu ve bunun

fizyolojik bir stre¢ oldugunu agiklamiglardir.
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5.2.5. Klinik Yorumlar ve Oneriler

Ortodontide maksiller genigletme tedavileri oldukga uzun bir stredir
yapiimaktadir. Bu calisma ile damagda yerlestirilen 4 adet minividadan destek

alinarak genigletme saglanmasi ile basarili sonuclar elde edilmistir.

Bu tedavi yontemi ile karma diglenme doneminde destek dis sayisinin
yetersiz olmasi durumunda ya da konjenital olarak eksik dislerin varliginda
hastalarin dislerinden destek alinmadan maksiller genigletme tedavileri
yapilabilmektedir. Bu durum siddetli maksiller darliga sahip hastalarda hem
tedavi suresini kisaltmakta hem de tedavi surecinde olasi geg kalinmanin onlne

gegmektedir.

Maksiller genigletme tedavilerinde kargsimiza ¢ikan en onemli sorun dis
destekli maksiller genisletme apareylerinde posterior diglerin palatinal
tuberkullerinde olusan sarkmalar ve posterior diglerin bukkale tippingi sonucu
mandibulanin asagi ve arkaya hareket etmesidir. MIDME apareyi dislerden
destek almadan maksiller genisletme sagladigi icin tedavi edilen hastalarin
overbite’lerinde ¢ok az degismeler olusmus, bazi hastalarin overbite miktarlari
degismeden kalmistir. MIDME apareyinin bu 06zelligi ile overbite’t azalmig

maksiller darlik hastalarinda kullanim alani artabilir.

Hastalara MIDME apareyi takildiginda maksiller genigletme tedavisi
esnasinda sabit ortodontik tedaviye baslanabildigi icin hastalarin toplam
ortodontik tedavi sureleri kisalmakta, bu durum hastalarin tedavi motivasyonunu

ise arttirmaktadir.

MIDME apareyinin bir diger avantaji ise hastalarin damaklarinda kuguk
bir alani kapladigi i¢in agiz hijyenini bozmamasi, konusma ve yemek

yemelerinde herhangi bir sorun olugturmamasidir.

MIDME apareyi dislerden destek almadan saf maksiller genigletme
sagladigr igin siddetli maksiller darliga sahip hastalarda transversal yon

iliskisinin saglanmasi icin apareyi yenilemek gerekebilir. Maksiller darhgi
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siddetli olan hastalarda vida ¢evirme protokoll uzun surmugse posterior digler

yanak kaslarinin etkisine bagl olarak diklesebilmektedir.

Minividalari yerlestirirken 60-70"lik agiyla damaga yerlestiriimesine dikkat
edilmedir. Aksi halde komsu dislerin kdklerine zarar verme ihtimali vardir.
Minividay! yerlestirmeden once damakta gomulu dis olup-olmadigi klinik ve
radyolojik agidan muayne edilmeli, gdomulu dis varsa konumu dikkatli bir sekilde

incelenmelidir.

Minivida destekli maksiller genigletme apareyinin ¢ok sayida avantaji
olmakla birlikte vidalar yerlegtirilirken ve c¢ikarilirken ufakta olsa cerrahi islem
gerektirmesi 0zellikle kooperasyon problemi olan yasi kuglk hastalarda

apareyin bir dezavantaji olarak gdsterilebilir.
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6. SONUC

Minivida destekli maksiller genigletme apareyinin nazomaksiller etkilerini
konvansiyonel maksiller genisletme apareyi ile karsilastirdigimiz g¢alismada

asagidaki sonuglar ortaya ¢ikmigtir.

1. Maksiller genigletmeye ihtiyag duyan hastalardan alinan BT goruntuleri,

nazomaksiller degisimlerin incelenmesinde yeterli ve guvenilir bir yontemdir.

2. MIDME grubundaki hastalarin maksiller genislik artisi KBME grubundaki

hastalara gore daha fazla bulunmustur.

3. MIDME apareyi ile tedavi edilmis hastalarda genisletme esnasinda Ust
diglerden destek alinmadigi icin KBME grubuna gore posterior dislerde daha az

devrilme olusturmaktadir.

4. KBME apareyi maksiller genisletme esnasinda lingual kemik kalinhginin
artmasina, bukkal kemik kalinhdinin azalmasina yol agmaktayken, MIDME

apareyinde boyle bir degisim olugsmamisgtir.

5. MIDME grubundaki hastalarin nazal ve nazal taban genisligindeki artis KBME

grubundaki hastalara gére daha fazladir.

6. Gruplar arasinda havayolu hacimlerindeki artis agisindan anlamli bir fark

belirlenmemigtir.

Bu ¢alismadaki sonuglarin 1s1g1 altinda, minivida destekli maksiller genigletme
apareyi ozellikle overbite’ yetersiz, vertikal blUyume paternine sahip hastalarda
dis destekli konvansiyonel maksiller genisletme apareylerine alternatif olarak

kullanilabilecegi sdylenebilir.
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EK 2: Aydinlatiimig Onam Formu

(Katihmci/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Sayin Dr. Gizem Altug tarafindan Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi
Ortodonti Anabilim Dal’'nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katiimci” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da buylk Ozen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana
gerekli guvence verildi.

Arastirmanin  yurutilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan cekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
arastirmadan  cekilecegimi  énceden  bildirmemim  uygun  olacaginin
bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma digi tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her turli tibbi mudahalenin saglanacagi
konusunda gerekli givence verildi. Bu tibbi mudahalelerle ilgili olarak da
parasal bir yuk altina girmeyeceg@im anlatildi.

Ayni anda bagka bir arastirmaya katilmayacagim, ancak hastahgimin
gerektirdigi durumlarda, T.C. Saglik Bakanliginin verecegi izinle bunun mimkun
olabilecegi konusunda glvence verilmigtir.

Bu arastirmaya katiimak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla kargilasmis degilim. Eger katiimay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida belirtilen arastirmaya baslanmadan 6nce; bana, anne-babama veya yasal temsilcime
verilmesi gereken bilgileri iceren 5 sayfalik yazili belgeyi okudum. Konu ile ilgili aciklamalari
dinledim. Aklima gelen her tir soruyu sordum ve yanitlarini aldim. Yazili ve sézlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalari anladim. Bu siiregten anne-babam veya yasal temsilcimin bilgisi vardir ve
en az birisi bana eslik etmistir. Karar vermem igin bana yeterli zaman taninmistir.

Belirtilen arastirmaya katilma kararimi hi¢cbir zorlama ve baski olmaksizin verdim. Bu aragtirmaya
katiilmayi géndilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu belgenin imzalanmasi ile mevcut yasalarin bana
sagladigi haklarin sakli kalacagini biliyorum.

Imzaladigim bu belgenin birer kopyalari bana ve aileme verildi.
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