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ÖZET 

Rapid ve Semirapid Maksiller Ekspansiyon Uygulamasının Dentofasiyal ve 
Periodontal Etkilerinin Karşılaştırılması 

Bu çalışmanın amacı, akrilik splintli bonded ekspansiyon apareyi ile yapılan yarı 

hızlı (semirapid) ve hızlı (rapid) maksiller ekspansiyondan sonra meydana gelen 

iskeletsel, dentoalveolar ve periodontal etkileri, ayrıca tedavi sırasında destek 

dişlerde meydana gelen kök rezorpsiyonunun şiddetini karşılaştırmaktır. 

Çalışmamıza büyüme-gelişim döneminde olan, tek veya çift taraflı maksiller 

darlığa sahip, üst iki premolar diş çekim endikasyonu bulunan Angle sınıf I veya 

sınıf II malokluzyonda, daimi dişlenmede ve sağlam 1.premolar dişlere sahip, 

daha önce ortodontik tedavi görmemiş olan 19 birey (8 kız, 11 erkek) dahil 

edilmiştir. Bu bireyler iki gruba ayrılmıştır. 

Yarı hızlı üst çene genişletme grubu (SRME) yaşlarının ortalaması 14,05±1,46 

yıl olan 10 bireyden (5 kız, 5 erkek), hızlı üst çene genişletmesi grubu (RME) 

ise yaş ortalamaları 13,96±0,71 yıl olan 9 bireyden (3 kız, 6 erkek) 

oluşmaktadır. SRME grubunda genişletme tedavisi ortalama 61,7±20,4 gün, 

RME grubunda 33,4±9,6 gün sürmüştür. SRME prosedürü için vida ilk hafta 

günde 2 x 1/4 tur ve devamında 2 günde bir 1/4 tur, RME için ise vida günde 2 x 

1/4 tur şeklinde çevrilmiştir. Hastalardan tedavi başı (T0), genişletme sonu (T1) 

ve 3 aylık pekiştirme dönemi sonunda (T2) lateral ve posteroanterior 

sefalometrik ve üst santral dişlerden paralel teknikle periapikal radyograflar 

alınmıştır. Kabul eden hastalardan tedavi başı (T0) ve 3 aylık pekiştirme dönemi 

sonunda (T2) üst çenelerinden düşük dozlu bilgisayarlı tomografi (BT) kayıtları 

alınmıştır. Ayrıca genişletme tedavisi bitiminde (T1) çekilen dişlerde taramalı 

elektron mikroskobu (SEM) ile kök rezorpsiyonu incelemesi yapılmıştır. 

İstatistiksel değerlendirmede grup içi değişimler bağımlı t testi ile incelenmiş, 

gruplar arası değişimlerin karşılaştırılması için ise Mann-Whitney U testi 

kullanılmıştır. p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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Ancak, olası tüm çoklu karşılaştırmalarda Tip I hatayı kontrol edebilmek için 

Bonferroni Düzeltmesi yapılmıştır. 

Grup içi karşılaştırmalar incelendiğinde; SRME grubunda ANB ve SN-MP 

açılarında ve ANS-Me değerinde aktif tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlı 

bir artış gözlenmiş, SN-MP açısında retansiyon döneminde gözlenen azalma 

yine istatistiksel olarak önemli bulunmuştur. U1-SN açısında hem aktif tedavi 

hem de tüm takip periyodu sonunda gözlenen azalma istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. BT görüntülerinde yapılan ölçümlerde ise posterior nazal kavite 

genişliği, palatal maksiller genişlik ve palatinal kökler arası mesafede önemli 

düzeyde artış gözlenmiştir. RME grubunda ise; SNB açısında aktif tedavi 

sonunda önemli düzeyde azalma, ANB ve SN-MP açılarında ise artış meydana 

gelmiştir. Retansiyon döneminde SN-MP açısında istatistiksel olarak anlamlı bir 

azalma meydana gelmiştir. U1-SN açısında hem aktif tedavi hem de tüm takip 

periyodu sonunda istatistiksel olarak anlamlı bir azalma bulunmuştur. Her iki 

grupta da posteroanterior sefalometrik radyograflarda yapılan ölçümlerde nazal 

kavite genişliği ve total maksiller genişlikte hem aktif tedavi sonunda hem de 

tüm takip periyodu sonunda istatistiksel olarak anlamlı artış, sağ ve sol molar 

dişlerde ise anlamlı düzeyde tiping meydana gelmiştir. BT görüntülerinde 

yapılan ölçümlerde ise iki tedavi protokolü sonucunda posterior nazal kavite 

genişliği, palatal maksiller genişlik, palatinal kökler arası mesafe ve keser 

kökleri arası mesafede önemli düzeyde artış gözlenmiş, incelenen molar ve 

premolar dişlerin hepsinde bukkal kemik kalınlığı azalmış, palatinal kemik 

kalınlığı artmıştır.  

Gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı tek fark, PP⊥U1i 

ölçümünde bulunmuştur. Her iki grupta da bu ölçümde bir artış olmasına 

rağmen, RME grubunda daha fazla artış tespit edilmiştir. BT ölçümlerine ait 

bulgularda ise sol 6 numaralı dişin distobukkal kökü hizasındaki kemik 

kalınlığında, sağ ve sol 6 numaralı dişlerin bukkal alveolar kret seviyesi 

ölçümünde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmiştir. Her iki 

grupta kök rezorpsiyonu görülmüş fakat kök rezorpsiyonu açısından iki grup 

arasında anlamlı fark gözlenmemiştir. 
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Sonuç olarak, her iki protokol ile de genişletmenin başarıyla gerçekleştirilebildiği 

görülmüştür. Ancak RME protokolünün daha kısa sürmesi dolayısıyla randevu 

sayısının ve hekimin hasta başında harcadığı zamanın azalması ve bonded 

apareyin ağızda kalma süresinin kısalması bu uygulamayı daha tercih edilebilir 

kılmaktadır. Buna karşın SRME protokolü vertikal yön boyutlarının çok artmış 

olduğu, ciddi açık kapanış vakalarında tercih edilebilir. Ayrıca kısa dönemde 

değerlendirilen sonuçlara göre iki grup arasında anlamlı farklar olmasa da, uzun 

dönem etkileri değerlendiren başka çalışmaların yapılması faydalı olacaktır.  

Anahtar kelimeler: hızlı üst çene genişletmesi, yarı hızlı üst çene genişletmesi, 

bilgisayarlı tomografi, kök rezorpsiyonu. 
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ABSTRACT 

Comparison of Dentofacial and Periodontal Effects of Rapid and 

Semirapid Maxillary Expansion 

The purpose of this study was to compare the skeletal, dentoalveolar and 

periodontal effects that occurred after rapid and semirapid maxillary expansion 

with acrylic splint bonded expansion appliance and also to compare the root 

resorption degree of support teeth during expansion. 

19 patients (8 girl, 11 boy) who are in active growth and development, having 

unilateral or bilateral maxillary deficiency, Angle class I or II malocclusion with 

the requirement of bilateral upper premolar extraction, intact first premolars and 

not having a history of previous orthodontic treatment were included in our 

study. These patients were allocated to one of the groups. 

The SRME group consisted of 10 patients (5 girls, 5 boys) with a mean age of 

14,05±1,46 years and the RME group consisted of 9 patients (3 girls, 6 boys) 

with a mean age of 13,96±0,71 years. The treatment period is mainly 61,7±20,4 

days for the SRME group and 33,4±9,6 days for the RME group. The patients 

were instructed to activate the screw 2 x 1/4 turn per day for first week and 

followed by 1 x 1/4 turn per for every other day for the SRME group and 2 x 1/4 

turn per day throughout the treatment for the RME group. Lateral and 

posteroanterior cephalometric radiographs and periapical radiographs of upper 

anterior teeth by parallel technique were taken from the patients at the 

beginning of treatment (T0), at the end of expansion period (T1) and 3 month 

retention period (T2). Low dose computed tomography records were taken from 

the upper jaw of the patients accepted, at the beginning of treatment (T0) and at 

the end of 3 month retention period. And also at the end of expansion period 

(T1), root resorption evaluation was done with scanning electron microscope 

(SEM) analysis in extracted teeth. Intragroup variances were evaluated with 

paired t test, Mann-whitney U test were used to compare the intergroup 

variances. A p value of less than 0,05 was considered as statistically significant. 
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For all possible multiple comparisons, a Bonferroni Correction was applied to 

control Type I error. 

ANB, SN-MP angle and ANS-Me value showed significant increase during 

active treatment period, while SN-MP angle showed significant decrease during 

retention period within SRME group. U1-SN angle showed significant decrease 

during both active treatment and total observation period. Posterior nasal cavity 

width, palatal maxillary width and the distance between palatinal roots showed 

significant increase in the CT measurements. SNB angle showed significant 

decrease while ANB and SN-MP angle showed significant increase during 

active treatment period within RME group. SN-MP angle showed significant 

decrease in retention period. Significant decrease was found in U1-SN angle 

during both active treatment and total observation period. In the PA 

cephalometric measurements, nasal cavity width and total maxillary width 

showed significant increase whereas right and left first molars showed 

significant buccal tipping during both active treatment and total observation 

period in both groups. Posterior nasal cavity width, palatal maxillary width, the 

distance between palatinal roots and the distance between incisor roots showed 

significant increase in the CT measurements. Buccal bone thickness decreased 

and palatal bone thickness increased in all molar and premolar teeth examined. 

The only statistically significant difference between the groups was found in the 

PP⊥U1i measurement. This measurement increased in both groups yet 

significantly more in the RME group. Although siginificant changes were 

recorded in the RME group in vertical dimension, no statistically significant 

differences were found between the two groups. According to posteroanterior 

cephalometric and periapical radiographs measurements, similar changes were 

observed in both groups and no statistically significant differences were found 

between the two expansion procedures. In the CT measurements, significant 

differences were found in buccal alveolar crest levels of right and left first 

molars between groups. Root resorption was seen in both groups but no 

significant difference between the groups was observed.  
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In conclusion, maxillary expansion was carried out successfully with both 

protocols. However, RME was superior to SRME because of the reduced active 

treatment period, shorter chair time and the period which the bonded appliance 

remains in the mouth. On the other hand, SRME protocol can be preferred in 

patients with increased vertical dimension and severe openbite. Even though no 

significant differences were found between the groups in short term, long term 

effects should be evaluated by further studies.   

Key words: Rapid maxillary expansion, semirapid maxillary expansion, 

computed tomography, root resorption. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Dentofasiyal sistemde genetik, fonksiyonel veya çevresel faktörler 

nedeniyle ortaya çıkan anomaliler, üst çene geliĢimini olumsuz yönde 

etkileyerek sagittal, vertikal ve/veya transversal yönde anomalilere neden 

olabilmektedir.  

Üst çenenin transversal yöndeki darlığı kraniofasiyal bölgedeki iskeletsel 

anomalilerin en yaygın olanlarındandır ve iskeletsel ve/veya diĢsel seviyede 

görülebilmektedir. Üst çenenin transversal yöndeki yetersizliği klinik olarak tek 

veya çift taraflı posterior çapraz kapanıĢ olarak ortaya çıkmaktadır ve 

tedavisinde maksiller geniĢletme uygulanmaktadır (1). 

Maksiller geniĢletme uygulamak için pek çok metot öne sürülmüĢtür. 

Aktivasyon sıklığı, uygulanan kuvvetin büyüklüğü, tedavi süresi ve hastanın 

yaĢına bağlı olarak uygulanan farklı metotlar hızlı, yarı hızlı ve yavaĢ 

geniĢletme kavramlarını ortaya atmıĢtır (2). 

Dar maksilla ve maksiller dental arkları düzeltmek için sıklıkla kullanılan 

metot hızlı (rapid) maksiller geniĢletmedir (RME). RME, diĢlere ve alveol 

yapılara uygulanan kuvvetlerin, ortodontik diĢ hareketi için gerekli olan kuvvet 

sınırlarını aĢması felsefesi ile gerçekleĢmektedir. Uygulanan ortopedik kuvvet 

sonucunda midpalatal sütur açılmaktadır (3). 

ĠĢeri ve ark. 1998 yılında yaptıkları sonlu elemanlar metodu (FEM) 

çalıĢmasında, RME’nin fasiyal kemiklerde önemli miktarda deformasyona ve 

stres birikimine neden olduğunu ve bunun da uzun dönemde nüks ile 

sonuçlanabileceğine dikkat çekmiĢlerdir. AraĢtırıcılar maksillanın nispeten 

yavaĢ geniĢletilmesinin nazomaksiller komplekste daha az oranda doku direnci 

yaratabileceğini belirtmiĢlerdir. Bu görüĢlerden yola çıkarak büyümekte olan 

bireylerde ve genç eriĢkinlerde yarı hızlı (semirapid) maksiller geniĢletme 

yöntemi (SRME) ile maksillanın geniĢletilmesi gerektiğini öne sürmüĢlerdir. 

Böylece nazomaksiller kompleksteki adaptasyon geliĢimi stimule edilir ve post 

retansiyon dönemindeki relaps oluĢma riski azaltılmıĢ olur (4). 
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Literatürde yer alan klinik ve histolojik çalıĢmalarda RME tedavisinin,  

maksiller posterior diĢlerde bukkale tiping hareketi ve extrüzyonlara, periodontal 

membranda baskıya, alveolar kemiğin eğilmesine, bukkal korteksin 

fenestrasyonuna, palatal doku nekrozuna, ekspansiyon döneminde ağrıya, 

pulpada hiperemik değiĢikliklere, relapsa, temporamandibular eklemde 

mikrotravmaya, midpalatal suturda mikrofraktürlere ve özellikle eksternal kök 

rezorpsiyonu gibi istenmeyen durumlara sebep olabileceği gösterilmiĢtir (5,6). 

Maksiller posterior diĢlerin tipingi ile birlikte köklerin bukkal kortikal 

kemiğe yakınlığı özellikle ince bukkal kemiğe sahip bireylerde gingival 

çekilmeye, fenestrasyon ve dehissens gibi kemik kayıplarına ve kök 

rezorpsiyonuna neden olmaktadır (7). 

RME’den sonra görülen değiĢikliklerden biri, maksiller santral diĢler 

arasında görülen diastemadır. Diastema oluĢumunu takiben kesici kronları 

birbirlerine yaklaĢır ve tekrar temasa geçerler. Ancak bu yaklaĢma sonrası 

alveolar kret yüksekliğinde azalma olup olmadığı bilinmemektedir. 

RME uygulaması sonrası araĢtırıcıları endiĢelendiren bir baĢka konu ise 

retansiyon döneminde diĢlerin geniĢlemiĢ konumunun ağız içi apareylerle 

korunurken, maksillanın iki yarısının birbirlerine yaklaĢması ve bu durumun 

posterior diĢlerin bukkalinde kortikal kemiğin incelmesine bağlı fenestrasyona 

neden olup olmadığıdır. Rutin olarak kullandığımız radyograflar bu durumun 

tespitine izin vermemektedir. Konvansiyonel radyograflar 2 boyutlu ve 

süperpoze görüntüler verdiklerinden dolayı, bukkal ve lingual kemik 

tabakalarının seviyesi ve kalınlığını göstermekte yetersiz kalmaktadırlar (8,9). 

Bu nedenle klinik ortodonti pratiğinde sıklıkla kullanılan RME’nin periodontal 

sonuçlarını belirleme ihtiyacı, bu tip bir incelemede sert dokudaki değiĢiklikleri 3 

boyutlu olarak değerlendirmeye olanak sağlayan, kesin ve faydalı bir araç olan 

bilgisayarlı tomografinin (BT) kullanımını gündeme getirmiĢtir. Bilgisayarlı 

tomografi (BT) görüntülerinde bukkal ve lingual kemik tabakalarının 3 boyutlu 

olarak gözlenebilmesi, bu alanların kantitatif olarak değerlendirilmesine izin 

vermektedir. Bundan dolayı çalıĢmamızda yarı-hızlı (SRME) ve hızlı (RME) 
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maksiller ekspansiyonun periodontal dokular üzerindeki etkilerini analiz etmek 

ve karĢılaĢtırmak için bilgisayarlı tomografi (BT) tekniğinin kullanılması 

hedeflenmiĢtir.   

ÇalıĢmamızın amacı, akrilik splintli bonded geniĢletme apareyi ile yapılan 

rapid ve semirapid maksiller ekspansiyondan sonra ve 3 aylık pekiĢtirme 

dönemi sonunda meydana gelen iskeletsel, dentoalveolar ve periodontal etkileri; 

ayrıca tedavi sırasında destek üst 1. premolar diĢlerde meydana gelen kök 

rezorpsiyonunun Ģiddetini karĢılaĢtırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 Ortodontinin temel hedefi, stomatognatik sistemde çeĢitli faktörler 

nedeniyle oluĢan düzensizlikleri tedavi ederek hastalara ideal fonksiyonu ve 

estetiği kazandırmak ve sonucun kalıcı olmasını sağlamaktır. Bu düzensizlikler 

sagittal, vertikal ve transversal yönde olmak üzere uzayın 3 boyutunda da 

oluĢabilmektedir.  

Maksillanın tranversal yöndeki yetersizliği sonucu ortaya çıkan tek veya 

çift taraflı posterior çapraz kapanıĢlar maksiller darlığın klinik görüntüsü olarak 

karĢımıza çıkmaktadır (1).  

Ġlk defa Hipokrat tarafından tanımlanan üst çene darlığının tedavisi 

amacıyla yapılan çalıĢmalar çok uzun yıllar öncesine dayanmaktadır (10). 

Ancak 1861 yılında Angell’ın midpalatal suturayı ortopedik kuvvet uygulayarak 

açmasıyla maksiller darlığın tedavisinde yeni bir döneme girilmiĢtir (11). 1961 

yılında Haas tarafından tanıtılan hızlı üst çene geniĢletme apareyi, maksiller 

darlığın tedavisi amacıyla günümüze kadar kullanılan en yaygın tedavi aracı 

olmuĢtur (12).  

Sonraki yıllarda geliĢtirilen yeni RME apareyleri ve çevirme 

protokollerinde yapılan modifikasyonlar, klinisyenlerin farklı durumlarda tercih 

edebilecekleri pek çok alternatif ortaya çıkarmıĢtır. 

2.1. Maksiller Darlık İnsidansı 

Üst çene darlığının süt, karıĢık ve daimi dentisyonda ırka ve cinsiyete 

bağlı olarak insidansını inceleyen pek çok epidemiyolojik çalıĢma yapılmıĢtır. 

Bu çalıĢmalar sonucunda posterior çapraz kapanıĢın görülme sıklığının % 2,7-

18,2 oranlarında olduğu bildirilmiĢtir (2,13-17). 

Helm (18), adölesan dönemdeki Danimarkalı çocuklarda yapıtığı 

epidemiyolojik çalıĢmada, yan çapraz kapanıĢ görülme sıklığını kızlarda %14, 

erkeklerde %9,4 olarak bulmuĢtur.  
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Infante (19), Amerikan toplumunda süt diĢlenmedeki bireylerde posterior 

çapraz kapanıĢ insidansının beyaz ırka mensup erkek çocuklarda %5,6 ve kız 

çocuklarda %8,4, siyah ırka mensup erkek çocuklarda %2,4 ve kız çocuklarda 

%1,8, kızılderili erkek çocuklarda %7,7 ve kız çocuklarda %2,8 olduğundan 

bahsetmiĢtir.  

Kutin ve Hawes (14), yaĢları 3-9 arasında değiĢen 515 hastada çapraz 

kapanıĢ oranının % 7,7, Thilander ve ark. (17) yaĢları 4 olan 1046 çocukta bu 

oranı % 9,6 ve Tausche ve ark. (16) da yaĢları 6-8 arasında değiĢen 1975 

hastada bu oranı % 8,2 olarak rapor etmiĢlerdir.   

Hanson ve ark., süt diĢlenme döneminde yan çapraz kapanıĢ görülme 

sıklığını %12 olarak bildirmiĢlerdir (20).  

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

etmiĢlerdir (15).  

Kuelen ve ark. çalıĢmalarında sağ ve sol taraflı çapraz kapanıĢlı 

hastaların eĢiit sayıda olduklarını tespit etmiĢlerdir (21). 

Sandıkçıoğlu ve Hazar, Ġzmir Bornova bölgesinde 958 Türk çocukta 

yaptıkları araĢtırmada bu oranı % 2,7 olarak tespit etmiĢlerdir (2). BaĢçiftçi ve 

ark. ise 965 Türk çocukta yaptıkları diğer bir çalıĢmada % 9,5’lik bir insidans 

tespit etmiĢlerdir (13). 

2.2. Maksiller Darlık Etiyolojisi 

Kutin ve Hawes, çapraz kapanıĢın etiyolojik faktörleri arasında süt diĢi 

retansiyonu, süt diĢlerinde görülen primer kontaktlar, çapraĢıklık, dudak-damak 

yarığı, diĢ-ark boyut uyumsuzlukları ve parmak emmeyi göstermiĢlerdir (14).  

Graber ve Swain (22) ve Harvold ve ark. (23), maksiller dental darlığın 

anormal fonksiyona ve fonksiyonel alıĢkanlıklara bağlı olarak meydana 

gelebileceğini bildirmiĢlerdir.  
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Linder-Aronson, maksiller darlığı olan hastalarda nazal obstrüksiyon ile 

sıklıkla karĢılaĢıldığını ancak erken dönemde yapılacak müdahalelerle nazal 

solunuma geçildiğinde problemin kendiliğinden düzelebileceğini bildirmiĢtir (6).  

Büyüme geliĢim döneminde nazal yetmezliğe bağlı ağız solunumu yapan 

bireylerde “adenoid tip” olarak adlandırılan yüz yapısı meydana gelmektedir. Bu 

durumun karakteristik özellikleri dar ve derin damak, “V” Ģeklini almıĢ üst ark, 

uzun ve dar yüz yapısı, kısa ve zayıf üst dudak, küçük burun delikleri, kuvvetli 

buksinatör kas yapısı, zayıf ağız çevresi kasları ve hastanın sürekli ağız açık bir 

postürde olmasıdır (24-29). Ağız solunumu nedeniyle dil ağız tabanına 

yerleĢmekte ve ağız içi kas dengesi buksinatör kası lehine bozulmaktadır. 

Bozulan kas dengesi nedeniyle üst dental arkta daralma meydana gelmektedir 

(30).  

Thilander ve ark., süt diĢlenme döneminde genellikle tek taraflı çapraz 

kapanıĢların parmak ve/veya yalancı emzik emmeye bağlı olabileceğini 

bildirmiĢlerdir (17).   

Proffit, nazal enflamasyon veya kronik nazal obstrüksiyonlar sonucu ağız 

solunumunun, mandibulanın alçalmasına, dilin mandibulada konumlanmasına 

ve dolayısıyla maksiller darlığa neden olabileceğini ifade etmiĢtir (31).  

Maksiller darlık dudak-damak yarıkları, Binder sendromu, akondroplazi 

gibi bazı sendromlar sonucunda da görülebilmektedir (32).  

Uzun süre emzik emen bireylerde de posterior çapraz kapanıĢ görülebilir 

(33,34). Doğumdan 3 yaĢına kadar emzik emen kız çocuklarında %26 oranında 

çapraz kapanıĢ bulunduğu bildirilmiĢtir (35). Emzik ağızda tutulduğu süre 

içerisinde, dilin ağzın daha aĢağı ve anterior kısmında konumlanması 

dolayısıyla yanakların köpek ve azı diĢleri üzerindeki etkisini karĢılayacak 

palatal destek azalmaktadır. Dil, alt köpek diĢler ve birinci azı diĢler üzerine 

daha fazla lateral kuvvet uygulamaktadır. Dilin üst posterior diĢleri palatinalden 

desteklememesi daha dar bir üst çene ve alt diĢlerde basıncın artması da daha 

geniĢ bir alt çene oluĢumuna neden olmaktadır. Bu değiĢiklikler sonucunda 
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transversal bozukluklar oluĢmakta ve posterior çapraz kapanıĢ eğilimi 

artmaktadır (33,34).  

Parmağını emen çocuklarda da posterior çapraz kapanıĢ oluĢabilir. 

Emzik emme sırasında oluĢan mekanizma, benzer Ģekilde burada da görülür. 

Parmak ağza yerleĢtirilince dil yine aĢağıda konumlanır. Emme esnasında 

çalıĢan kaslar posterior diĢlerin bukkal yüzeylerine basınç yaparken dil aĢağıda 

konumlandığı ve bu basıncı karĢılayamadığı için üst çenede daralma gözlenir 

(36).     

BüyümüĢ tonsil ve adenoidler ile nazal stenoz ve nazal allerji gibi 

solunum hastalıkları da ağız solunumuna neden olduklarından, dolaylı olarak 

üst çene darlığına neden olabilmektedirler (2,36).  

2.3. Maksiller Darlık Tedavisinde Kullanılan Yöntemler 

2.3.1. Tarihçe 

 Emerson C. Angell’ın 1860 yılında yayınlanan makalesinde, araĢtırıcı 

küçükazılar arasına uyguladığı çift yönlü bir vida sayesinde midpalatal suturun 

açılabileceğini öne sürmüĢtür. Angell, apareyini bir tarafta 1. ve 2. küçük 

azılardan, diğer tarafta ise yalnızca 2. küçük azıdan destek alacak Ģekilde, 14 

yaĢında bir kız çocuğuna uygulamıĢtır. Hastaya vidayı günde iki kez çevirmesini 

söylemiĢtir. Angell, iki haftalık geniĢletme sonrası üst çenenin çok fazla 

geniĢlediğini, üst kesiciler arasında oluĢan aralığın maksiller kemiklerin 

birbirinden ayrıldığına iĢaret ettiğini ve daha önce çapraz kapanıĢta olan sol yan 

kesicinin tamamıyla öne geldiğini rapor etmiĢtir. O tarihlerde X ıĢını henüz 

bulunmadığından bu görüĢü oldukça eleĢtirilmiĢ ve kuĢkuyla karĢılanmıĢtır (11). 

1903 yılında Brown üst çene geniĢletilmesiyle nazal septumun ve nazal 

pasajların etkilendiğini belirtmesine rağmen, teknik yetersizlikten dolayı bu 

görüĢü radyografik olarak destekleyememiĢtir. Landsberger, 1910 yılında 

bukkal diĢlere uygulanan lateral kuvvetler sonucu midpalatal suturdaki açılımı 

ilk kez okluzal radyografide göstermeyi baĢarmıĢtır. 
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Graber 1940 yılında hızlı maksiller geniĢletme aygıtını dudak-damak 

yarıklı hastaların tedavisinde kullanmaya baĢlamıĢtır (22).  

Haas 1961 yılında, kendi adını verdiği sabit, doku destekli apareyini 

tanıtmıĢ, aygıt bu dönemden sonra hızla popüler olmuĢtur. Aygıt, üst 1. büyük 

azılar ve üst 1. küçük azılardan oluĢan 4 bant, her bandın bukkal ve lingual 

yüzeylerine lehimlenmiĢ kalın tellerden oluĢmaktadır. Lingual teller palatinale 

doğru uzanıp, akrilik plak içine gömülmüĢ, geniĢletme vidasının lateral kenarları 

akrilik içinde yer alacak Ģekilde vida damağın orta hattı boyunca yerleĢtirilmiĢtir. 

AraĢtırıcı, aygıtın akrilik plağı sebebiyle diĢlerde daha az devrilmeye neden 

olduğunu ve böylece kuvvetin yalnızca diĢler üzerine değil, apareyin kapladığı 

yumuĢak ve sert dokulara da yayıldığını, maksillada gövdesel hareket meydana 

geldiğini ileri sürmüĢtür (12,37). 

 Ricketts 1960 yılında, üst daimi 1. büyük azıları bantlayarak ve bu 

bantlara 1 mm’lik yuvarlak çelik telden hazırlanmıĢ, 4 heliksli bir tel lehimleyerek 

“Quad-helix” adını verdiği aygıtla üst çeneyi geniĢletmiĢtir. Bu aygıtın hafif, 

devamlı kuvvetler ilettiği ve özellikle süt ve karma dentisyonlarda 

uygulandığında iskeletsel etkilerinin olduğu belirtilmiĢtir. Aygıt ile ön bölgede, 

arka bölgeye göre daha fazla hareket elde edilebildiğinden, dudak-damak 

yarıklı hastalarda avantajlı olduğu bildirilmiĢtir (38).   

1973 yılında Biederman daha hijyenik olan ve kalın çelik kollarla 1. büyük 

azı ve 1. küçük azı bantlarına lehimlenen “Hyrax” aygıtını geliĢtirmiĢtir. Bu aygıt 

“Haas” aygıtına oranla daha kolay temizlenmesi ve daha az irritasyona sebep 

olması  açısından dikkat çekmiĢtir (39). 

1975 yılında Lines, eriĢkinlerde yüz kemikleri ve bunların birbirleriyle olan 

iliĢkilerinden kaynaklanan dirençleri azaltmak gerektiğini düĢünerek hızlı 

maksiller geniĢletme yapılacak hastalarda maksiller osteotomi yapılmasını ilk 

kez önermiĢtir. AraĢtırıcı maksiller osteotomi yapılan bireylerde hızlı maksiller 

geniĢletme sonrasında daha stabil sonuçlar elde edilebileceğini iddia etmiĢtir 

(40).  
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 1977 yılında Mew, yarı hızlı üst çene geniĢletmesi adı altında bir 

geniĢletme prosedüründen bahsetmiĢ, yaklaĢık 2 günde bir çeyrek turluk bir 

çevirme protokolünü önermiĢtir (41).  

1978 yılında Cotton, orta bölümünde yay bulunan ve bu yayın 

sıkıĢtırılmasıyla düĢük Ģiddette kuvvet uygulayan “Minne” apareyini kullanarak 

maymunlarda yavaĢ maksiller geniĢletme yapmıĢtır. AraĢtırıcı maksiller 

geniĢletme sonrasında görülen iskeletsel stabilitenin, yavaĢ açılmaya bağlı 

olduğunu belirtmiĢ, maksiller geniĢletme için hafif kuvvet uygulanmasını ve 

vidanın daha az aktivasyon programı ile çevrilmesini önermiĢtir (42).  

Subtelny üst çenede azı diĢlerinin okluzalinin akrilik kaplı olduğu, bir 

baĢka deyiĢle okluzal ısırma plaklı hızlı üst çene geniĢletme apareyinin dizaynı 

ile hem diĢlerdeki bukkale devrilmenin azalacağını, hem de artmıĢ vertikal 

boyutu olan vakalarda fayda sağlanacağını iddia etmiĢtir. Ayrıca uygulanan 

kuvvetin diĢ kökleri vasıtasıyla nazomaksiller komplekse daha fazla iletileceğini 

belirtmiĢtir (43).  

Timms, üst santral diĢler dıĢında tüm diĢlerin okluzal yüzeylerini örten iki 

ayrı krom kobalt plak ve bir vidadan oluĢan “Cap splint” apareyini tanıtmıĢtır 

(10).  

1993 yılında Arndt, maksiller arkta geniĢleme sağlamak amacıyla, “nikel 

titanyum geniĢletme aygıtı”nı geliĢtirmiĢtir. AraĢtırıcı, bu aygıtın anterior ve 

posterior bölgede transversal yönde eĢit palatal geniĢletme sağladığını, aynı 

zamanda hem hasta açısından kolay tolere edilebildiğini, hem de hekim 

açısından uygulama kolaylığı sağladığını bildirmiĢtir (44).  

1994 yılında Darendeliler ve ark. 250-500 gr’lık kuvvet uygulayan 

samarium kobalt mıknatıslar ile maksiller geniĢletme yapmıĢlardır. AraĢtırıcılar, 

hafif ama devamlı kuvvetler ile daha kalıcı sonuçlar elde edilebileceğini 

bildirmiĢlerdir (45). 
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 Darendeliler ve Lorenzon, süper elastik yaylar ile hafif ve devamlı 

kuvvetler oluĢturan ve önceden belirlenen miktarda geniĢleme sağlandığında 

kendiliğinden geniĢletmenin durmasını sağlayan bir sistem tanıtmıĢlardır (46).  

1997 yılında Sandıkçıoğlu ve Hazar, karma diĢlenme dönemindeki 

hastalara hareketli plaklar ile vidayı gün aĢırı bir çeyrek tur çevirerek yarı hızlı 

üst çene geniĢletmesi uyguladıklarını belirtmiĢlerdir (2). 

1999 yılında Mommaerts, distraksiyon osteogenezisindeki geliĢmeler 

sonucunda palatal distraktörler ile günlük 0,33 mm geniĢletme yaparak üst çene 

darlığının giderilebileceğinden ilk kez bahsetmiĢtir (47).  

1999 yılında Orhan yaptığı çalıĢmada Hyrax vida içeren “Modifiye Akrilik 

Splint RME Apareyi” ile high angle vakalarda hızlı üst çene geniĢletmesinin 

etkilerini incelemiĢtir. Orhan, bu apareyin vertikal yön kontrolünde çok etkili 

olduğunu ve high angle vakaların iskeletsel, dental ve profil değerlerine 

olumsuz bir etkisinin olmadığını, aksine olumlu etkiler gözlemlendiğini 

belirtmiĢtir (48). 

Toroğlu ve ark. gerçek tek taraflı maksiller darlık vakalarında 

uyguladıkları “AMEX” aygıtı ile diĢlerde çapraz kapanıĢ olan tarafta geniĢleme 

kaydettiklerini ve bu aygıtın tek taraflı çapraz kapanıĢların tedavisinde etkili 

olduğunu belirtmiĢlerdir (49).  

2004 yılında ĠĢeri ve Özsoy tarafından rijit akrilik bonded hızlı maksiller 

geniĢletme apareyinin vida çevirme programı, sutural açılma oluncaya kadar 

günde iki çeyrek tur (0,4 mm), sutural açılma oluĢtuktan sonra haftada üç 

çeyrek tur (0,6 mm) Ģeklinde değiĢtirilerek üst çene geniĢletmesi yapılmıĢ ve bu 

vida çevirme programı “yarı hızlı maksiller geniĢletme” adıyla literatüre 

tanıtılmıĢtır (50).  

 Günümüze gelene kadar birçok modifiye edilmiĢ, farklı aparey dizaynları 

kullanılmıĢtır. Ayrıca aktivasyon sıklığı, uygulanan kuvvetin büyüklüğü, tedavi 

süresi ve hastanın yaĢına bağlı olarak uygulanan farklı metotlar hızlı, yarı hızlı 
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ve yavaĢ geniĢletme kavramlarını ortaya atmıĢtır (2). Bugüne kadar yapılan 

araĢtırmalar ve elde edilen sonuçlar ıĢığında farklı vaka tiplerine göre farklı 

tedavi planlamaları yapılabilmektedir.   

Günümüzde üç farklı metot ile üst çene geniĢletmesi yapılmaktadır.  

2.3.2. Yavaş Genişletme (SME-Slow Maxillary Expansion) 

YavaĢ üst çene geniĢletmesi metodu ile 450-900 gr arasında kuvvet 

uygulayan mekanikler ile geniĢletme iĢlemi ortalama olarak 2 ile 6 ay arasında 

yapılmaktadır (32,51). 

Bell, yavaĢ üst çene geniĢletmesi ile üst çenenin yeniden 

pozisyonlanması ve yeniden Ģekillenmesi esnasında doku bütünlüğü korunduğu 

için nüksün daha az olacağını söylemiĢtir (52). Mew, yavaĢ üst çene 

geniĢletmesi ile haftada 1/3 mm geniĢletmenin hedeflendiğini söylemiĢtir (53). 

Storey ise midpalatal suturanın burun tarafındaki kemiğin fizyolojik adaptasyonu 

için haftada 0,5-1 mm’lik geniĢletmenin daha iyi sonuçlar vereceğini söylemiĢtir 

(54).     

YavaĢ üst çene geniĢletmesinde, sutural dokuların direnci kırılmadığı için 

ortodontik hareket miktarı fazla, ortopedik hareket miktarı azdır (32,51). 

Bununla birlikte özellikle süt veya karıĢık diĢlenme dönemlerinde üst çenenin 

ortopedik separasyonundan bahsedilmiĢtir (55).  

Sandıkçıoğlu ve Hazar (2) ve Mossaz-Joelson ve Mossaz (56) yavaĢ üst 

çene geniĢletmesi ile eĢit miktarda diĢsel ve iskeletsel etki elde ettiklerini 

belirtmiĢlerdir. Hicks ise yavaĢ üst çene geniĢletmesiyle elde edilen toplam 

değiĢimin %16’sı ile % 30’u arasında değiĢen oranlarda iskeletsel etki olduğunu 

söylemiĢtir (55).  

Storey, midpalatal suturda daha az travma oluĢturan yavaĢ geniĢletme 

ile hem daha biyolojik bir uyum oluĢtuğunu hem de sutural stabilitenin daha iyi 

olduğunu belirtmiĢtir. YavaĢ geniĢletme ile destek diĢlerde daha az devrilme 

olduğu, geniĢletilen segmentlerde rezidüel yüklerin daha az biriktiği bildirilmiĢtir 
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(54). Sutural bütünlüğün korunması ve dokularda daha az kuvvet birikmesi 

nedeniyle klinisyenler yavaĢ geniĢletme ile relapsın daha az olacağını 

düĢünmüĢlerdir (54,57,58). 

 YavaĢ geniĢletme ile ayrılmıĢ maksiller segmentlerin 3 ay ya da daha 

kısa süre retansiyonu ile sutural rejenerasyon ve stabilizasyon sağlanmaktadır 

(54,55,59,60). 

2.3.3. Hızlı Üst Çene Genişletmesi (RME-Rapid Maxillary Expansion) 

BaĢlangıçta bilateral olarak geliĢen ve median suturda birleĢen 

premaksilla ve damağı oluĢturan kemiklerin fiziksel olarak suturadan hızlı bir 

Ģekilde ayrılmasıyla yapılan geniĢletmeye “hızlı üst çene geniĢletmesi” denir 

(61).  

Hızlı üst çene geniĢletmesi metodu ile 0,9-4,5 kg. kuvvet uygulayan 

mekanikler kullanılarak haftada 3 mm veya daha fazla geniĢletme yapılmaktadır 

(32,53,58,62,63). 

Hızlı üst çene geniĢletmesinde hedef, alveol kemiğine ortodontik diĢ 

hareketi için gerekli olan kuvvetten daha fazla kuvvet uygulayarak maksimum 

ortopedik ve minimum ortodontik etki elde etmektir (12,32). 

RME iĢlemi esnasında uygulanan kuvvetlere karĢı ilk cevap destek 

diĢlerin bukkal yönde eğilmeleri ve periodontal ve palatal yumuĢak dokularda 

meydana gelen gerilmelerdir. Uygulanan kuvvet sutural yapıların biyoelastik 

direncini kırabilecek büyüklüğe ulaĢtığında, suturun ortopedik ayrılması 

meydana gelir (42,54,55,64). Uygulanan kuvvet miktarı sutural yapıların 

biyoelastik direncinin altına düĢerse suturun ortopedik ayrılması devam etmez 

(54,58,62).  

2.3.3.1. Hızlı Üst Çene Genişletmesi Endikasyonları  

 Ġskeletsel, diĢsel veya her ikisinin kombinasyonu sonucu ortaya çıkmıĢ 

olan ve maksiller darlık veya mandibular geniĢlik sebebiyle oluĢan, birçok 
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diĢi içeren unilateral veya bilateral posterior çapraz kapanıĢ vakalarında 

(32),  

 Maksiller ve mandibular molarlar ve premolarlar arası geniĢlik sapmasının 

4 mm veya daha fazla olduğu durumlarda (32),  

 Maksiller kollaps ile karakterize dudak-damak yarıklı vakalarda (32),  

 Moderate maksiller çapraĢıklığı olan çekimsiz tedavi edilebilecek sınır 

vakalarda, yeterli ark boyunu sağlamak amacıyla (32),  

 Maksiller apikal kaidenin dar olduğu ve posterior diĢlerin köklerinin linguale 

eğimli olduğu vakalarda, posterior diĢlerin aksiyal inklinasyonlarının 

düzeltilmesinde (65), 

 Nazal stenoza bağlı üst çene darlığı vakalarında burun solunumunu 

kolaylaĢtırmak amacıyla (13,65),   

 Fonksiyonel çene ortopedisine veya ortognatik cerrahiye hazırlık amacıyla 

(65),    

 Maksiller sutural sistemin hareketlendirilmesinde, (Sınıf III 

malokluzyonların erken dönem ortopedik tedavisinde, transversal yönde 

darlık olmamasına rağmen, sirkummaksiller sutural sistemi 

hareketlendirerek yüz maskesinin maksillayı öne çeken kuvvetine karĢı 

maksillanın cevabını kolaylaĢtırmak için hızlı üst çene geniĢletmesi 

yapılması önerilir) (65-67),  

 Gülümsemenin geniĢletilmesinde, (Üst çenesi dar olan ve gülme 

esnasında ağız köĢelerinde karanlık alanların oluĢtuğu bireylerde, bu 

alanların giderilmesi için vakaların çekimli veya çekimsiz olmasına 

bakılmaksızın üst çenenin geniĢletilebileceği belirtilmektedir. Üst kaninler 

arası mesafenin artırılması ile karanlık alanların azaltılarak veya tamamen 

ortadan kaldırılarak estetik bir görünüm elde edileceği belirtilmektedir) (1),  

 Asimetrik kondiler pozisyonu olan hastalarda, hızlı üst çene geniĢletmesi 

ile elde edilen iskeletsel yanıtın posterior diĢleri normal okluzyona 

yönlendirerek asimetrik kondiler pozisyonu düzeltebileceğini böylece 

fonksiyonel kaymaları ve olası TME disfonksiyonlarını önleyeceği 

belirtilmiĢtir (52).  
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 Sınıf II ve sınıf III vakalardaki antero-posterior düzensizliğin düzeltilmesi 

sonrasında, posterior bölgede düzgün olmayan bir bukkolingual iliĢki 

oluĢacaksa (1,3,68),  

 Sınıf II malokluzyonların spontan düzeltilmesinde hızlı üst çene 

geniĢletmesi uygulanabilir. Karma dentisyon döneminde sınıf II 

malokluzyonlarda genelde dar bir maksilla söz konusudur. Hızlı üst çene 

geniĢletmesinden sonra da mandibulanın retansiyon döneminde spontan 

olarak öne hareket ettiği görülür. Böylece 6-12 ay sonra hafif veya orta 

düzeyde sınıf II malokluzyonların spontan olarak düzeldiği görülür (1).  

2.3.3.2. Hızlı Üst Çene Genişletmesi Kontrendikasyonları  

 Tek diĢin çapraz kapanıĢta olduğu vakalarda, 

 Midpalatal suturun kapanmıĢ olduğu hastalarda, 

 Kooperasyon bozukluğu olan bireylerde,   

 Anterior open-bite, aĢırı eğimli mandibular düzlem açısı ve konveks profili 

olan bireylerde, 

 Maksiller veya mandibular iskeletsel asimetrisi olan hastalarda,  

 Anteroposterior ve vertikal yönde Ģiddetli iskeletsel bozukluğa sahip olan 

eriĢkin hastalarda cerrahi müdahale planlanıyor ise, RME kontrendikedir 

(10,32).  

2.3.4. Yarı Hızlı Üst Çene Genişletmesi (SRME-Semirapid Maxillary 

Expansion) 

Yarı hızlı üst çene geniĢletmesi endikasyonları, hızlı üst çene 

geniĢletmesi ile benzerdir. Yarı hızlı üst çene geniĢletmesi (SRME), transvers 

maksiller yetersizlik, posterior çapraz kapanıĢ, çapraĢıklık, pesudo-class III 

malokluzyon, rinolojik ve respiratuar problemler söz konusu olduğunda ve 

dudak-damak yarıklı hastalarda uygulanabilir (50,69). Ayrıca SRME’nin 

maksiller darlığa sahip büyümekte olan çocuklarda solunum paterni ve iĢitme 

kayıpları üzerine pozitif etkisinin olduğu bildirilmiĢtir (70). 
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   1977 yılında Mew, hareketli bir aparey ile haftalık 1-1,5 mm’lik 

geniĢletme yapmıĢ ve bu miktardaki geniĢletmenin daha fizyolojik olduğunu 

söylemiĢtir (41). Mew, baĢka bir çalıĢmasında haftada 1 mm olarak yaptığı üst 

çene geniĢletmesi iĢlemini yarı hızlı üst çene geniĢletmesi olarak adlandırmıĢtır 

(71).  

 1997 yılında Sandıkçıoğlu ve Hazar, karma diĢlenme dönemindeki 

hastalara hareketli plaklar ile vidayı gün aĢırı bir çeyrek tur çevirerek yarı hızlı 

üst çene geniĢletmesi uyguladıklarını belirtmiĢlerdir (2).  

ĠĢeri ve ark. (4), hızlı üst çene geniĢletmesinin kraniyofasiyal kompleks 

üzerindeki biyomekanik etkilerini sonlu elemanlar yöntemi (FEM) ile inceledikleri 

çalıĢmalarında, hızlı üst çene geniĢletmesinin kraniyofasiyal kompleksin çeĢitli 

kısımlarında yüksek stres kuvvetleri ürettiğini ve bu kuvvetlerin yönlerine ve 

merkezlerine bağlı olarak yapıların direnç gösterdiklerini bulmuĢlardır. En 

yüksek stres seviyesinin görüldüğü yeri sfenoid kemiğin pterygoid plate’lerinin 

superior kısmı ve zigomatik kemiğin anterior kısmı olarak belirlemiĢlerdir. Hızlı 

üst çene geniĢletmesi ile fasiyal kemiklerde meydana gelen hızlı yer değiĢtirme 

veya deformasyonların uzun dönemde önemli ölçüde nüks ile 

sonuçlanabileceğini bildirmiĢlerdir. AraĢtırıcılar, maksillanın nispeten yavaĢ 

geniĢletilmesinin ise nazomaksiller komplekste daha az oranda doku direnci 

yaratabileceğini belirtmiĢlerdir. Bu görüĢlerden yola çıkarak, büyümekte olan 

bireylerde ve genç eriĢkinlerde midpalatal sutur ayrılıncaya kadar olan 

dönemde hızlı, sonrasında ise yavaĢ geniĢletme yöntemi kullanılarak, 

nazomaksiller komplekste meydana gelen adaptasyon iĢleminin stimule 

edilebileceği görüĢünü ortaya koymuĢlardır. Bu uygulamayı da “semirapid 

maksiller ekspansiyon (SRME)” olarak isimlendirmiĢlerdir. SRME’da vida, ilk 5-7 

gün günde iki tur, suturun kırıldığı okluzal radyograflarla tespit edildikten sonra 

ise haftada üç tur çevrilmektedir. Bu vida çevirme programı maksillayı 

çevreleyen iskelet yapılarda ve maksillanın diğer kemiklerle olan bağlantı 

bölgelerinde fizyolojik düzenlenmeye izin verir ve ağır yüklerin maksiller 

komplekse dağılmasını engeller. Böylece nazomaksiller kompleksteki 
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adaptasyon geliĢimi stimule edilir ve postretansiyon dönemindeki relaps oluĢma 

riski azaltılmıĢ olur (50).  

ĠĢeri ve Özsoy, maksiller geniĢletmenin daha yavaĢ olarak 

uygulanmasıyla çevre dokulara daha az ve fizyolojik kuvvetin uygulanacağını, 

çevre dokuların tamir prosesiyle birlikte yeni duruma daha iyi uyum 

sağlayacağını söylemiĢler ve RME iĢlemi sonrası meydana gelen değiĢimlerin 3 

yıllık pekiĢtirme dönemi sonrasında da korunduğunu rapor etmiĢlerdir (50).  

2.4. Üst Çene Genişletmesinde Kullanılan Çeşitli Apareylerin Etkileri  

Bantlı sabit hızlı üst çene geniĢletme apareylerinden en sık kullanılanlar 

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

transvers geniĢlemenin miktarına karĢılık destek diĢlerin laterale devrilmesi 

açısından farklılık gösterirler. Haas, akrilik palatal plağı apareyi desteklemek 

için eklediğini, böylece kuvvetlerin yalnızca diĢlere değil, yumuĢak ve sert 

palatal dokulara da iletilerek diĢlerde daha fazla paralel hareket ve daha az 

devrilme hareketi olacağını savunmuĢtur. Palatal doku enflamasyonu bu aparey 

kullanıldığında çok sık rapor edilen bir komplikasyondur (72).  

Sıklıkla kullanılan bir baĢka hızlı üst çene geniĢletme apareyi 

Biederman’ın geliĢtirdiği Hyrax apareyidir. Hyrax konusunda duyulan en büyük 

endiĢe Haas’a göre daha fleksibl olması, dolayısıyla diĢsel devrilmenin fazla, 

sutural açılımın ise az olmasıdır (72).  

Üst çene geniĢletmesinde posterior diĢlerin okluzali akrilik kaplı, 

ortasında “hyrax” vidası bulunan akrilik splintli apareyler de kullanılmıĢ ve 

bunlarla vertikal kontrolün daha iyi olduğu belirtilmiĢtir (73,74). Wendling ve ark., 

okluzal akrilik kaplamanın arka ısırma düzlemi olarak çalıĢacağını ve intrüziv 

kuvvet uygulayacağını böylece okluzal vertikal büyümenin baskılanabileceğini 

söylemiĢlerdir (75). 

Reed ve ark., posterior diĢlerin okluzalini ve palatinal yumuĢak dokuyu 

kaplayan akrilik ile ortasında bir geniĢletme vidası bulunan diĢ ve doku destekli 
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akrilik splintli bir aparey kullanmıĢlardır (76). ĠĢeri ve Özsoy, Reed ve ark.’nın 

kullandığı apareyden farklı olarak posterior diĢleri ve palatinal yumuĢak dokuyu 

kaplayan, üst keser diĢlerin palatinallerine kadar akrilik kısmı uzanan bir baĢka 

aparey kullanmıĢlar ve diĢ-doku destekli apareyler ile transversal yönde daha 

etkili sonuç alınacağını belirtmiĢlerdir (50).  

Asanza ve ark. bonded tip hızlı üst çene geniĢletmesi apareyinde Hyrax 

ile kıyaslandığında vertikal boyut artıĢının önlendiğini veya azaltıldığını ancak 

diĢlerdeki devrilme miktarı ve maksiller parçaların simetrik geniĢlemesi 

açısından iki aparey arasında önemli fark bulunmadığını bildirmiĢlerdir (73).  

Baykara, banded ve bonded hızlı üst çene geniĢletmesi apareylerinin 

dentofasiyal sistemde oluĢturduğu etkileri karĢılaĢtırmıĢ, maksillanın öne 

hareketinin istenmediği, vertikal boyutu artmıĢ olgularda bonded hızlı üst çene 

geniĢletmesi apareylerinin tercih edilebileceğini belirtmiĢtir (77).  

Sarver ve Johnston, banded RME apareylerinde daha fazla gözlenen üst 

çenenin öne ve aĢağı hareketinin bonded RME apareyleri kullanıldığında 

sıfırlanabileceğini veya minimum hale getirilebileceğini söylemiĢlerdir. Ayrıca 

bonded apareyler ile ANS’nin aĢağı ve geriye hareketi ile birlikte PNS’nin hafif 

yukarı ve geri hareket ettiğini, bu yüzden üst santrallerin saat yönünde 

rotasyona meyilli olduklarını bildirmiĢlerdir (74).  

1994 yılında Erverdi ve ark., bonded ve banded RME apareyleri ile 

yapılan hızlı üst çene geniĢletmesi sonrası iki apareyin de ankraj diĢlerde kök 

rezorpsiyonuna neden olduğunu, her iki apareyde de rezorpsiyon tipi ve sıklığı 

açısından fark olmadığını söylemiĢlerdir (78).  

Memikoğlu ve ark. ve ĠĢeri ve ark. özellikle diĢ ve doku destekli okluzali 

akrilik kaplı bonded geniĢletme apareylerinin, banded apareylere nazaran daha 

fazla iskeletsel geniĢletme yaptığını söylemektedirler (50,79).  

BaĢçiftçi ve Karaman ise tüm diĢlerin bukkal ve palatinal yüzeylerini 

kaplayan diĢ ve doku destekli modifiye akrilik splint apareyini kullanmıĢlardır. 
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GeniĢletme için hyrax vidası kullanılarak apareyin rijiditesinin arttığını 

belirtmiĢlerdir (80). Doruk ve ark., tüm üst diĢleri ve damağı kaplayan akrilik 

splintli apareyde, çevrildikçe vidanın arka bölümünde bulunan menteĢenin 

etrafında dönerek geniĢletme yapan “fan-type” geniĢletme vidasını 

kullanmıĢlardır (81). 

Arndt, azı diĢlerine uygulanan bantların palatinal tüplerine yerleĢtirilen 

“Nikel titanyum palatal expander” apareyini tanıtmıĢtır. Aparey ile 180-300 gr 

arası kuvvet oluĢabilmektedir. Aparey soğutularak ağıza yerleĢtirilmektedir. 

Daha sonra ağız içi sıcaklık ile aktive olan hafızalı tel, eski Ģekline dönmeye 

çalıĢarak kuvvet uygulamaktadır (44).  

Paslanmaz çelik telden bükülen, “helixli” sabit bir geniĢletme apareyi olan 

“Quad-helix” apareyi baĢta Ricketts olmak üzere birçok araĢtırmacı tarafından 

kullanılmıĢtır (60,82,83).  

Paslanmaz çelik telden bükülen “W” arklar da üst çenede geniĢletme 

apareyi olarak kullanılmıĢ ve bazı hastalarda midpalatal suturda açılma 

gözlendiği, midpalatal suturun açılma göstermediği hastalarda ise arktaki 

geniĢlemenin belirgin bir Ģekilde posterior diĢlerin bukkale devrilmesiyle 

oluĢtuğu rapor edilmiĢtir (84,85). 

2.5. Üst Çene Genişletme Miktarının Belirlenmesi 

Klinik olarak en sık kullanılan yöntem “Howes Model Analizi”dir. Bu analiz 

transversal yönde, diĢler ve diĢleri taĢıyan apikal kemik kaidesi arasındaki 

iliĢkileri incelemektedir. Normal okluzyon gösteren bireylerde apikal kemik 

kaidesinin geniĢliği, küçük azılar arası diĢ kavsi geniĢliğine eĢit ya da ondan 

daha büyük olmalıdır. Apikal kemik kaidesinin dar olduğu ve diĢlerin eksen 

eğimlerinin kron bölgesinde orta çizgiden uzaklaĢtığı durumlarda hızlı üst çene 

geniĢletmesi, apikal kemik kaidesinin geniĢ olduğu ve diĢlerin eksen eğimlerinin 

kron bölgesinde orta çizgiye yaklaĢtığı durumlarda yavaĢ üst çene geniĢletmesi 

ya da baĢka bir deyiĢle diĢ kavsi geniĢletmesi uygundur (86).  
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Staley ve ark. tarafından önerilen bir baĢka yöntemde, alt 1. büyük azı 

diĢlerin hizasında, bukkal çöküntülerin en geniĢ noktaları arasındaki mesafe 

ölçülür. Üst 1. büyük azı diĢlerin mesiobukkal tüberkülleri arası mesafe 

hesaplanır. Üst ark için hesaplanan sonuçlardan alt ark için bulunan sonuçlar 

çıkarılır. Yazarlar, normal okluzyonlu bireylerde ortalama mesafe farkının, 

erkekler için +1,6 mm ve kızlar için +1,2 mm olduğunu ve ölçümler arası 

bulunan farkın geniĢletme miktarı konusunda fikir vereceğini belirtmiĢlerdir. 

Ayrıca büyük azıların ihtiyaç olandan 2-4 mm fazla geniĢletilmesinin beklenen 

nüks açısından faydalı olacağını bildirmiĢlerdir (87).  

Üst çenenin en fazla ne kadar geniĢletilebileceği konusu tam olarak 

belirlenememiĢtir. Ancak bireylere ve malokluzyon miktarına göre üst sınırın 10-

12 mm olması gerektiği bildirilmiĢtir. Bu miktarın üzerinde geniĢletme gereken 

bireylerde, aktif geniĢletmeyi takiben 3-6 ay süre ile pekiĢtirme apareyinin 

uygulanması ve sonra tekrar geniĢletme yapılması önerilmektedir. Bir diğer 

yaklaĢım da bu tip vakalarda cerrahi ortodonti iĢbirliği ile tedavinin uygulanması 

olacaktır (32).  

2.6. Vida Çevirme Protokolü 

RME iĢleminin en çok tartıĢılan kısmı geniĢletme hızı olmuĢ ve literatürde 

çok değiĢik vida çevirme programları önerilmiĢtir. Farklı apareylerle yapılan hızlı 

üst çene geniĢletmesinde genel olarak önerilen yöntem, vidanın sabah ve 

akĢam olmak üzere günde 2 çeyrek tur çevrilmesidir (1,3,12,13,79,88-90).  

Hızlı üst çene geniĢletmesinde, 1-3 haftalık aktif tedavi süresince 

geniĢletme hızı genellikle günde 0,2-0,5 mm’dir (3,12,37,58,91,92).  

Birçok klinisyen hızlı üst çene geniĢletme aygıtını sabah ve akĢam olmak 

üzere günde 2 tur aktive ettiklerini bildirmiĢlerdir (3,39,93). 

Timms (10), genç hastalarda vidanın günde iki kez ¼ tur çevrilmesini 

önerirken, Zimring ve Isaacson (63) vidanın büyümekte olan hastalarda ilk 4-5 

gün boyunca günde iki kez ¼ tur (günde 2 çeyrek tur), izleyen günlerde ise 
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günde 1 kez ¼ tur çevrilmesini, yetiĢkinlerde ise artmıĢ iskeletsel dirençten 

dolayı vidanın ilk 2 gün boyunca günde 2 kez ¼ tur, 3-7 gün boyunca günde 1 

kez ¼ tur, geri kalan sürede ise 2 günde 1 kez ¼ tur çevrilmesini önermiĢlerdir. 

Ceylan ve ark. (94) ve TaĢpınar ve ark. (95) ise sutur açılana kadar 

günde 3 çeyrek tur, suturun açılmasından sonra ise günde 2 çeyrek tur çevirme 

programı uyguladıklarını bildirmiĢlerdir. 

Tecco ve ark., ise vidanın ilk gün 4 çeyrek tur, takip eden günlerde 1 

çeyrek tur çevrilmesini önermiĢlerdir (96).  

Haas (12), birinci gün geniĢletme vidasını beĢer dakika aralıklarla 4 

çeyrek tur, sonraki günlerde ise günde 2 çeyrek tur olacak Ģekilde çevirme 

protokolü uygularken; Biederman (39) birinci gün 5 veya 10 dakika aralıklarla 3 

çeyrek tur, sonraki günlerde ise günde 2 çeyrek tur olacak Ģekilde vida 

aktivasyonu uygulamıĢtır.  

Sander ve ark. (97), RME nedeniyle oluĢan kök rezorpsiyonunun vidanın 

uyguladığı kuvvetten ziyade aktif tedavi süresi ile iliĢkili olduğu düĢüncesiyle 

hyrax vidasının günde en az 5 defa (0,225x5=1,125 mm) çevrilmesini 

önermiĢlerdir. 

Chatellier ve Chateau ise ilk 3 gün içinde üst çenede 6 mm ve takip eden 

bir hafta içinde ise 3 mm olacak Ģekilde RME iĢlemi uygulamıĢlar ve bu iĢleme 

“ultra-rapid maksiller ekspansiyon” ismini vermiĢlerdir (98). 

Wichelhaus ve ark., hafızalı ekspansiyon vidalarıyla yapılacak 

tedavilerde vidanın sabah, öğle ve akĢam 2 defa çeyrek tur (günde 6 çeyrek tur) 

çevrilmesini önermiĢlerdir (64). 

Yarı hızlı üst çene geniĢletmesi için Kılıç (99) ve ĠĢeri ve Özsoy (50), 

sutur açılıncaya kadar günde 2 çeyrek tur, sutural açılma sonrasında haftada 3 

çeyrek tur çevirme programı uygulamıĢlardır.  
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2.7. Üst Çene Genişletmesinde Yaş Faktörü  

Björk ve Skieller’in yaptıkları implant çalıĢmasına göre, median suturdaki 

büyümenin eriĢkin döneme kadar sürdüğü görülmüĢtür. Ortalama olarak 4 

yaĢından eriĢkin yaĢa kadar posterior implantlar arası artıĢ 6,9 mm’dir. Bu artıĢ 

6-7 yaĢlarından eriĢkin yaĢa kadar 4,8 mm, 10-11 yaĢlarından sonra ise 3 mm 

olarak bulunmuĢtur. Buna göre, 10-11 yaĢından eriĢkin yaĢa kadar posterior 

implantlar arası mesafe artıĢının, anterior implantlar arası mesafe artıĢından 

yaklaĢık 3 kat fazla olduğunu, sonuç olarak; her iki maksillanın transversal 

yönde rotasyona uğradığını belirtmiĢlerdir. Sutural büyümenin tamamlanma 

yaĢı ortalama olarak 17’ye denk gelmektedir (100). 

Baccetti ve ark., pubertal büyüme atılımı tepe noktaya ulaĢmadan önce 

yapılan RME iĢlemiyle, iskeletsel seviyedeki transversal değiĢimlerin daha fazla 

olacağını söylemiĢlerdir (101). 

Sarı ve ark. RME’nin karıĢık ve daimi diĢlenme dönemindeki etkilerini 

karĢılaĢtırmıĢlar ve erken yaĢlarda oluĢan ortopedik etkinin beklenenin altında 

kaldığını, RME tedavisi için erken daimi diĢlenme dönemine kadar beklemenin 

daha iyi bir alternatif olabileceğini savunmuĢlardır (102).  

Da Silva Filho ve ark. ise maksiller darlığın süt diĢlenmeyi de kapsayacak 

Ģekilde olabildiğince erken dönemde tedavi edilmesi gerektiğini bildirmiĢlerdir 

(15). 

Bishara ve Staley, optimal geniĢletme zamanının 13-15 yaĢ öncesi 

olduğunu belirtmiĢ, daha yaĢlı hastalarda da üst çene geniĢletmesinin mümkün 

olabileceğini fakat sonuçların tahmin edilebilir ve stabil olmayacağını bildirmiĢtir 

(32). Wertz, yaĢlanma ile iskeletsel komponentlerin rijiditesinin artacağını 

dolayısıyla ortopedik etkinin azalacağını belirtmiĢtir (3).  

Hızlı üst çene geniĢletmesinin pubertal atılım öncesi yapılması ile hem 

üst çenede hem de çevre yapılarda daha fazla iskeletsel etki elde edilecektir. 

Pubertal atılım sonrasında yapılırsa etki iskeletselden diĢsele doğru kayacaktır 
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(101). Erken tedavi suturun normal kapanma paterninin sağlanması, geliĢen 

okluzyonun yeniden yönlendirilmesi ve dinamik büyümeden faydalanmak 

noktalarında da faydalıdır (52).  

Zimring ve Isaacson, üst çene geniĢletmesi sonucu oluĢan kuvvetleri 

inceledikleri araĢtırma sonucunda, artan yaĢ ve olgunlaĢma ile fasiyal iskelet 

yapının üst çene geniĢletmesine karĢı direncinin artacağını belirtmiĢtir (63).  

 Ġskeletsel olarak olgunlaĢmıĢ hastalarda yapılan RME iĢlemi, ankraj 

diĢlerde lateral tipping, extrüzyon, periodontal membranda sıkıĢma, bukkal kök 

rezorpsiyonu, alveolar kemikte eğilme, bukkal kemikte fenestrasyon, palatal 

doku nekrozu, midpalatal suturda yetersiz açılma, ağrı ve geniĢletmenin 

yetersiz stabilizasyonu gibi istenmeyen etkiler yapabilir (3,5,63,89,103). Bu 

yüzden hasta yaĢı, pek çok yazar ve klinisyen tarafından posterior çapraz 

kapanıĢın tedavisinde RME’ye karĢı cerrahi destekli hızlı üst çene 

geniĢletmesinin ayırt edici temel bir kaidesi olarak görülmektedir. Epker ve 

Wolford (104) 16 yaĢından büyük hastalarda, Mossaz ve ark. (105) ise yaĢamın 

2.dekadı sonrasında RME iĢlemi ile beraber cerrahi yardımı tavsiye etmiĢlerdir. 

Alpern ve Yurosko, cerrahi destek için cinsiyetin de bir seçim kriteri olduğunu, 

20 yaĢından büyük bayan hastalarda ve 25 yaĢından büyük erkek hastalarda 

cerrahi destekli palatal ekspansiyon yaptıklarını söylemiĢlerdir (103).  

2.8. Maksiller Genişletmenin Kraniyofasiyal Yapılar, Çevre Yapılar ve 
Dişler Üzerine Etkileri  

Üst çene geniĢletmesi sırasında üst diĢler, alveol kemik, üst çenenin 

bağlantı yaptığı kemikler ve çevreleyen yumuĢak dokularda önemli değiĢiklikler 

meydana gelmektedir. 

Hızlı üst çene geniĢletmesi için kullanılan aygıtlar çoğunlukla kuvveti 

diĢler aracılığıyla önce periodontal ligamentlere sonra da alveol kemik ve çene 

kemiğine iletmektedirler. Bu kuvvetler diĢlerin hareketi için gereken kuvvetten 

fazla olduğunda diĢ hareketi yerine iskeletsel hareket oluĢmaktadır. Periodontal 

ligamentler yardımıyla alveol kemiğe ve palatal kemiklere iletilen bu kuvvet, 
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midpalatal suturun açılmasına sebep olmaktadır. Bu açılım sırasında diĢler az 

miktarda hareket ederken, iskeletsel hareket daha fazla oluĢmaktadır. Birçok 

hayvan çalıĢmasında ve klinik çalıĢmalarda yapılan incelemeler sonucunda  

apareyin vidası çevrildikçe ortaya çıkan en büyük etkinin alveolar yapılardaki 

lateral eğilmeler olduğu ve bunu midpalatal suturun açılmasının izlediği tespit 

edilmiĢtir. OluĢan defektin yeni kemik oluĢumu ile tamir edildiği rapor edilmiĢtir 

(12,37,92).  

Haas’a göre, 16-17 yaĢından daha küçük olan hastalarda uygulanacak 

RME sonrasında aĢağıda belirtilen durumları oluĢması beklenir (92):  

1. Midpalatal sutur açılması önde ve arkada eĢit yani paralel iken; dik 

yönde tepesi nazal kavitede, tabanı midpalatal suturda olan bir üçgen Ģeklinde 

olmaktadır. 

2. Üst orta kesici diĢler bu açılmaya elastik transseptal lifler vasıtasıyla 

reaksiyon gösterirler. Sutur açıldıkça bu diĢlerin kökleri birbirinden uzaklaĢırken 

kronları birbirine yaklaĢır. Kronlar temas ettiğinde, transseptal liflerin çekmesiyle 

kökler orjinal aksiyal eğimlerini kazanacak Ģekilde hareket ederler. 

3. Alveolar proçesler eğilir ve maksiller parçalar ile birlikte laterale doğru 

hareket ederler. Palatal çıkıntılar aĢağı doğru iner. Dental arkta geniĢleme ve 

intranazal kapasitede bir artıĢ meydana gelir. 

4. Midpalatal sutur açılırken, maksilla daima öne ve aĢağı doğru hareket 

eder. Bu durum muhtemelen maksillo-kraniyal suturalardaki pozisyon 

değiĢimine bağlıdır. 

5. Üst çenedeki değiĢimler mandibulayı aĢağı ve geriye doğru rotasyona 

uğratır. Mandibulanın bu hareketiyle efektif mandibular uzunluk azalır ve alt 

yüzün vertikal boyutu artar. 

Haas (12) ve Wertz (3), RME iĢlemi sonrasında suturun önde ve arkada 

eĢit olacak Ģekilde açıldığını ama vertikal düzlemde tepesi nazal kavitede 

tabanı midpalatal suturda olan bir piramit Ģeklinde açıldığını söylemiĢlerdir. 



 24 

Davidovitch ve ark. ise okluzalden bakıldığında midpalatal suturda meydana 

gelen açıklığın anteriorda daha fazla olmak üzere “V” Ģeklinde olduğunu 

söylemiĢlerdir (106). Suturaların açılması sırasında maksiller parçaların 

horizontal düzlemde aĢağı ve öne doğru yer değiĢtirdiği birçok yazar tarafından 

bildirilmiĢtir (3,12,37,39,92). Wertz, okluzal radyografiler üzerinde yaptığı 

çalıĢmalarda suturun açılmasının palatin kemiklerin horizontal plaklarına kadar 

uzandığını göstermiĢtir (3).  

Sutural açılmaya cevap olarak suturda bir travmatik etkinin meydana 

geldiği ve bunu takiben enflamasyona ait bulgular ve lokalize doku 

yırtılmalarının oluĢtuğu kabul edilmektedir (107,108).  

Ön bölgede arka bölgeden daha fazla olmak üzere dokularda hızlı bir 

mineral kaybı oluĢmakta, radyografilerde midpalatal sutur oldukça radyolüsent 

görülmektedir. Maksiller geniĢletmeyi takip eden 1. ay içinde suturun mineral 

yoğunluğunun hızlı bir Ģekilde arttığı ve bu dönemde sutura komĢu kemiklerde 

ise mineral yoğunluğunun azaldığı, 5. haftadan itibaren suturun normale dönme 

eğiliminde olduğu rapor edilmiĢtir (109).  

2.8.1. Sutural Açılma ve Büyük Azı Genişlemesi Arası İlişki 

Sutural açılma miktarı ile intermolar mesafe artıĢı arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen Krebs, yaptığı implant çalıĢmasında, maksiller geniĢletme sonrasında 

implantlar arası mesafede 3,7 mm artıĢ bulurken, molarlar arası geniĢlikte 6 mm 

artıĢ bulmuĢtur. 23 hastanın 20’sinde sutural açılma miktarının, dental arktaki 

geniĢlemenin yarısı kadar veya daha az olduğunu belirtmiĢtir. Ayrıca kesiciler 

bölgesindeki iskeletsel açılmanın, molar bölgeye göre 2 kat daha fazla 

olduğunu rapor etmiĢtir (110, 111).  

Lagravere ve ark.’nın yaptığı çalıĢmaya göre prepubertal dönemdeki 

adölesanlarda, uzun dönemde iskeletsel maksiller geniĢleme, total dental 

geniĢlemenin %25’i kadardır (112).  
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Sarnas ve ark. 12 yaĢındaki bir kız çocuğunda hızlı üst çene 

geniĢletmesi ile bilateral implantlar arası mesafede 2 mm artıĢ bulurken, üst 

molarlar arasında 7,2 mm geniĢleme elde edildiğini bildirmiĢlerdir (113).  

ĠĢeri ve Özsoy, 20 hastada SRME ile intermolar mesafede ortalama 7,36 

mm geniĢleme elde etmiĢlerdir. 3,5 yıllık takip süresi sonunda ise bu miktarın 

7,26 mm’si korunmuĢtur (50).  

Kılıç ve Oktay ise maksiller diĢsel geniĢlemeyi 7,53 mm, iskeletsel 

geniĢleme miktarını ise 2,8 mm olarak bulmuĢlardır (114).   

2.8.2.  Maksilla Üzerine Etkileri 

Haas hızlı üst çene geniĢletmesi ile üst çenenin aĢağı ve öne hareket 

ettiğini rapor etmiĢtir (37). Akkaya ve ark. (115), akrilik splintli aparey 

kullandıkları çalıĢmalarında ve Wendling ve ark. ise (75), keser diĢleri içine 

almayan akrilik splintli geniĢletme apareyi kullandıkları çalıĢmalarının 

sonucunda üst çenenin öne hareketini rapor etmiĢlerdir.  

Sarver ve Johnston da benzer bir akrilik splintli aparey ile bantlı aparey 

kullandıkları çalıĢmalarının sonucunda, üst çenenin akrilik splintli aparey ile 

daha az öne hareketini rapor etmiĢlerdir. Üst çenenin aĢağı ve ileri hareketini 

azaltmak için akrilik splintli tipte üst çene geniĢletmesi aygıtlarının kullanılması 

gerektiğini belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmaları sonucunda arka nasal çıkıntının yukarı ve 

geriye, ön nasal çıkıntının ise aĢağıya ve geriye hareket ettiğini, üst keserlerin 

ise saat yönünde rotasyon yaptığını bulmuĢlardır. Ayrıca bunun Sınıf II bölüm 1 

vakalarda faydalı olacağını belirtmiĢlerdir (74). Benzer Ģekilde Asanza ve ark. 

splintli ve bantlı iki apareyin etkilerinin karĢılaĢtırılmasında, akrilik splintli aparey 

ile sagittal yönde üst çenenin daha az öne hareketini rapor etmiĢlerdir (73).        

BaĢçiftçi ve Karaman, tüm diĢleri kaplayan akrilik splintli aparey ile 

yaptıkları üst çene geniĢletmesi sonucunda üst çenenin öne hareketini rapor 

etmiĢlerdir (80).  
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 Melsen ve Melsen, çalıĢmalarında hızlı üst çene geniĢletmesinin 

maksiller tüber bölgesinde fraktürler oluĢturarak maksiller hareketi 

hızlandırdığını, bu yolla hızlı üst çene geniĢletmesinin maksillada aĢağı ve öne 

harekete neden olduğunu bildirmiĢlerdir (116).  

 Maksillanın hızlı üst çene geniĢletmesi ile neden öne ve aĢağı taĢındığı 

konusunda Haas’ın teorisi, sutural iliĢkilerinden dolayı maksillanın büyüme ile 

hareket vektörlerinin aĢağı ve öne doğru olmasına dayanmaktadır. Palatal 

geniĢletme ile çevre suturlar hareketlenip maksilla ayrılınca, suturlar da 

ayrılmaya baĢlamaktadır. Bu kuvvet büyümeye benzer bir etki oluĢturarak 

maksillanın aĢağı ve öne hareketini sağlamaktadır (92). 

 Hızlı üst çene geniĢletme (RME) iĢlemi sonrasında genel olarak 

maksillanın öne ve aĢağı doğru saat yönünde rotasyon hareketi yaptığı 

bildirilmiĢtir (3,115,117-120). Ancak RME sonrası maksillanın konumunun 

değiĢmediğini (121) veya geri ve yukarı doğru, saat yönünün tersine rotasyon 

yaptığını (74) söyleyen araĢtırmacılar da vardır. 

2.8.3. Maksiller Parçalar Üzerine Etkileri 

Wertz maksiller parçaların hem sagittal, hem frontal düzlemde rotasyona 

uğradığını söylemiĢtir (3). Haas maksillanın sıklıkla aĢağı ve öne doğru yer 

değiĢtirdiğini belirtmiĢ ve frontal düzlemde her iki maksillanın rotasyon 

merkezinin frontonazal sutur civarında olduğunu bildirmiĢtir (12,92).  

Hicks, yaptığı implant çalıĢmasında sağ ve sol maksillanın birbirlerine 

göre -1° ile +8° arasında eğildiğini göstermiĢtir. Bu eğilme büyük azı ve sutural 

bölgeler arası geniĢleme miktarlarının farkını kısmen açıklamaktadır (55).  

RME sonrasında alveoler proçeslerin yumuĢak doku direncine bağlı 

olarak dikleĢme eğilimi göstermeleri nedeniyle, gerekenden 2-3 mm daha fazla 

geniĢletme yapılması önerilmektedir (3,37).  
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2.8.4. Palatal Kubbe 

Bazı yazarların (90,122), palatal kubbenin düzleĢtiğini fakat palatal 

yükseklikte bir değiĢiklik olmadığını belirtmesine rağmen, genel olarak hızlı üst 

çene geniĢletmesi sonrasında burun tabanı ve palatal kubbenin geniĢlediği ve 

aĢağı doğru indiği, dolayısıyla palatal yüksekliğin azaldığı kabul edilmektedir 

(3,12,37,32,123). 

Bu bulgulara zıt olarak, Lebret yaptığı çalıĢmada RME sonrasında 

palatal kubbenin ortalama 5,8 mm geniĢlemesiyle birlikte, palatal yüksekliğin 

1,5 mm kadar arttığını belirtmiĢtir. AraĢtırıcı bu durumun midpalatal suturdaki 

hücresel proliferasyona bağlı olarak oluĢabileceğini belirtmiĢtir (124). 

2.8.5. Alveolar Yapılar 

Kemik esnekliğinden dolayı, geniĢletme sırasında alveolar çıkıntılar 

laterale eğilmektedir. Isaacson, geniĢletme kuvvetlerinin 5-6 hafta içinde 

dağılma eğiliminde olduğunu, ancak pekiĢtirme sırasında dokularda kalan 

herhangi bir artık kuvvetin, alveolar bölgedeki geri dönüĢün nedeni olabileceğini 

belirtmiĢtir (58). Bu nedenle Haas ve Wertz tarafından, maksiller geniĢletme 

sonrasında meydana gelebilecek doğrulma hareketini kompanse etmek 

amacıyla fazla geniĢletmenin gerekli olduğu belirtilmiĢtir (3,37).  

Garrett ve ark. yaptıkları CBCT (Cone-beam computed tomography) 

çalıĢmasında; anteriordan posteriora doğru gidildikçe RME’nin ortopedik 

(iskeletsel) etkisinin azaldığını, alveolar eğilme (bending) ve diĢsel tiping 

etkisinin arttığını belirtmiĢlerdir. Birinci premolar seviyesindeki alveolar 

eğilmenin, toplam ekspansiyonun %6’sı olduğu, 1.molar hizasında ise bu 

oranın %13 olduğu bildirilmiĢtir (125). 

2.8.6. Üst Anterior Dişler 

Haas (12), suturun açılmasıyla birlikte üst santral diĢler arasında oluĢan 

diastemanın vidadaki açılmanın yaklaĢık yarısı kadar olacağını söylemiĢ, Wertz 
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(3) ise, bu açılmanın suturun açılma miktarı konusunda bir belirteç olmadığını 

belirtmiĢtir.  

Transseptal liflerin gerilmesine bağlı olarak, geniĢletme sonrasında üst 

ön kesici diĢlerin önce kronlarının ve daha sonra da köklerinin ilk hallerine geri 

dönme eğiliminde olduğu ve böylece diastemanın kapandığı kabul edilmektedir 

(92).  

Üst kesiciler arasında diastema oluĢumunu takiben kesici kronları 

birbirlerine yaklaĢmakta ve tekrar temasa geçmektedirler. Kronların mesiale 

hareketleri transseptal liflerin elastik etkilerinden kaynaklanmaktadır. Kronların 

temasından sonra transseptal liflerin devam eden çekme kuvveti, köklerin 

orjinal eksen eğimlerine dönmesini sağlamakta ve bu süreç yaklaĢık 4 ay 

almaktadır (92).  

GeniĢletme sonrasında üst keser diĢlerin vestibulolingual yöndeki eksen 

eğimlerinin azaldığı ve bu diĢlerin ekstrüze olduğu pek çok klinisyen tarafından 

bildirilmiĢtir (3,37,118).      

Bishara ve Staley, keser diĢ eksen eğimlerindeki azalmayı perioral 

kasların baskısına bağlamıĢlardır (32). Wertz ise, üst keser eksen eğiminde 

çoğunlukla azalma bazen de artma olduğunu söylemiĢtir (3).  

2.8.7. Üst Posterior Dişler 

Üst çene geniĢletmesi sonucunda maksiller posterior diĢlerde bukkal 

tiping ile birlikte bir miktar ekstrüzyon oluĢtuğu kabul edilmektedir 

(3,55,88,120,126,127). 

Hicks, geniĢletme esnasında sağ ve sol 1. molarlar arası açının 1°-24° 

arası arttığını bildirmiĢtir (55). Bu artıĢa, alveolar eğilme ile birlikte alveolar 

kemik içindeki diĢlerin eğilmeleri de sebep olmaktadır (128). 
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Garret ve ark.’nın yaptığı CBCT çalıĢmasında, üst diĢlerdeki tiping 

miktarının posteriora gidildikçe arttığı, bu oranın 1. premolarda %39, 1.molarda 

ise %49 olduğu bildirilmiĢtir (125).  

2.8.8. Mandibula 

Hızlı üst çene geniĢletmesinin mandibulaya aĢağı ve geriye doğru 

rotasyon yaptırdığı böylece alt çene düzlem eğiminin ve overjetin arttığı kabul 

edilmektedir (3,92,115,118,120,121).  

Alt çenenin aĢağı ve geriye rotasyonuna bağlı olarak alt yüz 

yüksekliğinde de bir artıĢ olmaktadır (92,120). 

Mandibular düzlem eğimindeki artıĢ okluzal uyumun bozulmasına bağlı 

olarak geliĢmektedir. Okluzal uyumun bozulmasının sebebi, alveolar çıkıntılarda 

oluĢan eğilmenin yanı sıra, üst posterior diĢlerde meydana gelen ekstrüzyon ve 

tiping ile açıklanmaktadır (3,32,127).  

RME sonrası mandibular düzlem açısı ve yüz yüksekliğinde meydana 

gelen artıĢın pekiĢtirme sonrasında azaldığını söyleyen araĢtırmacılar vardır 

(93,112).  

Velazquez ve ark. RME sonucunda oluĢan mandibulanın posterior 

rotasyonu ve openbite gibi durumların, ortalama 3,1 yıl sonra kompanse 

edildiğini rapor etmiĢlerdir (93).  

Lagravere ve ark. ise yaptıkları bir literatür incelemesinde, diĢlere ait 

vertikal değiĢikliklerin uzun dönemde gözlemlenmediğini belirtmiĢlerdir (129). 

Wertz, 3 aylık retansiyon periyodu sonunda maksillanın öne ve aĢağı 

hareketinde bir miktar nüks olduğunu ve alt çenenin ark uzunluğunu koruyacak 

Ģekilde orjinal konumuna döndüğünü belirtmiĢtir (3).  

Akkaya ve Lorenzon, bonded akrilik hızlı üst çene geniĢletmesinin 

etkilerini inceledikleri araĢtırmaları sonucunda üst çenenin kafa kaidesine göre 

ileriye doğru yer değiĢtirdiğini, alt çenenin ise aĢağıya ve geriye doğru 
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rotasyona uğradığını, keserler arası açı ile overjet miktarında ise artıĢ olduğunu 

belirtmiĢlerdir (130).  

Memikoğlu ve ĠĢeri, banded ve bonded hızlı üst çene geniĢletme 

aygıtlarının dentofasiyal sisteme etkilerini incelemiĢler ve bonded grupta molar 

diĢlerde daha paralel bir hareket saptamıĢlardır. Overbite’ın bonded grupta, 

banded gruba göre istatistiksel olarak önemli düzeyde daha kolay kontrol 

edilebildiğini bildirmiĢlerdir. AraĢtırıcılar bu sonuçlara göre, dik yönü artmıĢ ve 

overbite’ı azalmıĢ maksiller darlık vakalarında, rijit akrilik bonded hızlı 

geniĢletme apareylerinin endike olduğunu belirtmiĢlerdir (79).  

RME’nin dik yön boyutlarını uzun dönemde artırmadığını belirten bu 

çalıĢmalara rağmen, dik yön boyutlarının artmıĢ olduğu ve/veya openbite 

eğiliminin fazla olduğu hastalarda dikkatli davranılması gerektiği bildirilmiĢtir 

(3,32,79). 

2.8.9. Mandibular Dişler 

Hızlı üst çene geniĢletmesinin mandibular diĢlerde meydana getirdiği 

değiĢimleri inceleyen çalıĢmalarda elde edilen sonuçlar farklılık göstermektedir. 

Bazı araĢtırıcılar (37,92,129,131) RME’yi takiben alt molarlar arası geniĢliğin 

arttığını ve molar diĢlerin dikleĢtiğini belirtirken, bazı araĢtırıcılar bu geniĢliğin 

değiĢmediğini belirtmiĢtir (3,101).  

Maksiller molarlar ve kaninler arası mesafelerde meydana gelen 

değiĢimler mandibular molarlar ve kaninler arası mesafenin de artmasına neden 

olmaktadır. Mandibular dentisyonda meydana gelen bu artıĢ, maksiller molarlar 

arası mesafenin geniĢlemesi, dilin ağız tabanında yer alması ile okluzyonun ve 

kas dengesinin bozulmasıyla açıklanmaktadır (132,133). 

Haas, apareyin kalınlığından dolayı dilin aĢağıda konumlandığını ve üst 

çene geniĢledikçe buksinatör kasların alt çene bukkal diĢlerin üzerine olan 

etkisinin azaldığını dolayısıyla bu diĢlerin labiale doğrulduğunu ve alt arkın 

geniĢlediğini belirtmiĢtir (91). Üst ark dar olduğundan dolayı linguale doğru 
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eğimlenen alt çene posterior diĢlerin dekompenzasyona uğrayarak alt arkta 

geniĢleme olacağını belirtmiĢtir (72).  

 Haas (37) hızlı üst çene geniĢletmesi sonucu alt diĢlerin dikleĢtiğini, 

Wertz (3) ise sabit kaldığını gözlemlemiĢtir.  

Bishara ve Staley, çalıĢmalarında alt çenedeki diĢlerin bukkal yöne 

devrildiğini ya da sabit kaldığını gözlemiĢlerdir (32).  

Gryson, hızlı üst çene geniĢletmesi uygulanan 38 hastada alt kaninler ve 

1. molarlar arası geniĢlikte ortalama 0,4 mm artıĢ bulmuĢtur. Çoğu hastada da 

hiçbir değiĢikliğin olmadığı veya 1 mm’lik artıĢlar meydana geldiği bulunmuĢtur. 

Üst ve alt diĢlerde meydana gelen değiĢiklikler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (134).  

Afifi, RME sonrasında alt molarlar arası geniĢlikte 1,03 mm’lik, alt 

kaninler arası geniĢlikte 0,53 mm’lik artıĢ ve alt ark uzunluğunda 0,56 mm’lik 

azalma olduğunu bulmuĢ ve mandibuladaki kaninler ve molarlar arası geniĢlik 

artıĢındaki değiĢiklikler ile maksilladaki değiĢiklikler arasında bir korelasyon 

bulunmadığını söylemiĢtir (133).  

ĠĢeri ve Özsoy, yarı hızlı maksiller geniĢletme uygulanan hastalarda, alt 

çenede molarlar arası geniĢliğin arttığını ve bu artıĢın uzun dönemde stabil 

kaldığını bildirmiĢlerdir (50). 

2.8.10. Çevre Yüz Yapılarına Etkisi 

Sonlu elemanlar metodu çalıĢmalarında, hızlı üst çene geniĢletmesine 

bağlı olarak oluĢan mekanik basıncın yüz kemiklerinde önemli deformasyonlara 

ve stres birikimine sebep olduğu gösterilmiĢtir (4,135).  

ĠĢeri ve ark., RME’nin kraniyofasiyal yapılar üzerindeki biyomekanik 

etkilerini araĢtırmıĢlardır. En yüksek stres seviyesinin, sfenoid kemiğin pterygoid 

çıkıntısının kafa kaidesine yakın olan üst kısmında oluĢtuğunu 

gözlemlemiĢlerdir. Ayrıca zigomatik kemik, orbita dıĢ duvarı, nazal kavite dıĢ 
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duvarı ile maksillanın molarlar ve kaninler bölgesinde yüksek streslerin 

oluĢtuğunu bulmuĢlardır (4). Jafari ve ark, RME ile oluĢabilecek stres 

yoğunlaĢmalarını incelemiĢler ve en fazla kuvvetin molarların arasında biriktiğini 

belirtmiĢlerdir (135). Ayrıca maksillanın frontal çıkıntısı, nazomaksiller sutur, 

nazofrontal sutur, frontomaksiller ve zigomatikomaksiller suturda yüksek stres 

birikimleri olduğu rapor edilmiĢtir. FEM çalıĢmaları sonunda elde edilen bu 

bulgular asıl direnç merkezinin midpalatal sutur değil, sirkümmaksiller yapılar 

olduğunu göstermektedir. Bu bölgelerde biriken streslerin relapsa sebep 

olabileceği de bildirilmiĢtir (4,135).  

Sert dokuların geniĢletme kuvvetlerine karĢı oluĢturduğu direncin 

yanında, en az bu direnç kadar önemli bir diğer faktör ise yumuĢak doku 

kompleksinin oluĢturacağı dirençtir. Çiğneme kasları, yüz kasları ve bunları 

saran yumuĢak dokular uygulanan geniĢletmeye bağlı olarak gerilmeler 

gösterebilirler (74).  

2.9. RME’nin Diğer Etkileri 

2.9.1. Nazal Genişlik ve Hava Yolu Direncine Olan Etkisi  

Burun tabanı maksilla tarafından oluĢturulduğu için ortopedik olarak 

maksiller geniĢletmeyi takiben nazal kavitenin geniĢliğinde bir artıĢ meydana 

gelmektedir. Maksilla yana doğru ayrılırken, nazal kavitenin yan duvarları da 

laterale doğru hareket etmektedir. Toplam etki internazal kapasitenin artmasıdır 

(3,12,37). 

Hershey ve ark., RME sonrasında nazal hava yolu direncinde 

ortalama % 45-53 oranında bir azalma olduğu ve bunun uzun dönemde de 

korunduğunu rapor etmiĢlerdir (136).  

Hızlı üst çene geniĢletmesinden sonra nazal hacmin arttığını bildiren 

çalıĢmalar, hava yolu direncinin azalmasıyla birlikte nazal solunumun da 

geliĢtiğini söylemektedir (3,136-139). 
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Montgomery ve ark.’nın bilgisayarlı tomografi kullanarak yaptıkları 

çalıĢmalarında, hızlı üst çene geniĢletmesinin nazal kavite üzerindeki etkisinin  

üniform olmadığını ve nazal kavitenin arkasına doğru değiĢikliğin giderek 

azaldığını bildirmiĢlerdir (140).  

          Graber, hızlı geniĢletme sonucu düzelen nazal solunumun geçici 

olduğunu bildirmiĢtir. Daha da önemlisi, 12 yaĢındaki çocuklarda lenfoid 

dokunun eriĢkinlere oranla daha büyük olduğunu ve bu nedenle nazal 

solunumu bloke ettiğini belirtmiĢtir. Graber’e göre, geniĢletme yapılmasa dahi, 

büyümeyle lenfoid dokuların kendiliğinden küçülmesi nazal solunumun otomatik 

olarak düzelmesini sağlamaktadır (22).  

Wertz, nazal kavitenin alt ön kısmında tıkanıklık ve buna eĢlik eden 

maksiller darlık olmadıkça, yapılan hızlı üst çene geniĢletmesinin nazal hava 

akıĢını arttıramayacağını iddia etmiĢtir (141).  

Aras ve ark., hızlı geniĢletme sonrası nazofarenkste oluĢan değiĢiklikleri 

sefalometrik olarak incelemiĢler ve nazofarenkste hava yolu geçiĢi açısından 

olumlu değiĢiklikler saptamıĢlardır. Hızlı üst çene geniĢletmesi sonucunda nazal 

direncin azaldığını ve mandibulada görülen posterior rotasyonun hava yolu 

oranını etkilemediğini bildirmiĢlerdir (142).  

Cross ve McDonald, nazal kavitenin transversal yönde geniĢlemesinin 

yanında, hızlı üst çene geniĢletmesi sonucunda nazal kavite yüksekliğinin de 

arttığını bulmuĢlardır. Bu artıĢın, geniĢleme sırasında burun tabanını alçaltan, 

üst çenenin dıĢa rotasyonuyla ilgili olduğunu düĢünmüĢlerdir (137).  

Hartgerink ve ark., RME’nin nazal hava yolu direncini azalttığını ancak 

bireysel farklar sebebiyle bunun önceden tahmin edilemeyeceğini söylemiĢlerdir 

(143).  

Warren ve ark., da nazal hava yolu direncinde azalma gözlendiğini ancak 

RME ile tedavi ettikleri hastaların 1/3’ünde bu azalmanın ağız solunumunu 

elimine edecek kadar fazla olmadığını bildirmiĢlerdir (29).  
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2.9.2. Diş Pulpası Üzerine Etkileri  

Kayhan ve ark., hızlı üst çene geniĢletmesi sonrasında, destek diĢlerin 

pulpalarında meydana gelen değiĢimleri histolojik ve histomorfik olarak 

incelemiĢler; destek diĢlerin pulpalarında zamana bağlı olarak dolaĢım 

bozuklukları, odontoblast diziliĢinde bozulma, dentin birikimi ve merkezde 

fibrotik değiĢiklikler izlemiĢlerdir (144).  

Kayhan ve ark.’nın yaptığı bir baĢka çalıĢmada, hızlı üst çene geniĢletme 

prosedüründen sonra premolar diĢlerin pulpalarındaki histolojik ve 

histomorfometrik değiĢiklikler incelenmiĢ, 3 aylık pekiĢtirmeden sonra predentin 

geniĢliğinde ve damar sayısında bir değiĢiklik olmamıĢ, kalsifikasyon birikimi 

veya vakuol gözlenmemiĢtir. Ancak pulpada daha belirgin fibrotik elementlere 

rastlanmıĢtır (145).  

TaĢpınar ve ark. RME sonrası histopatolojik teknikler kullanarak 

inceledikleri premolar diĢlerde, Kayhan ve ark. ile benzer, geri dönüĢümlü 

vasküler değiĢiklikler bildirmiĢlerdir (146).  

Doruk ve ark., iskeletsel üst çene darlığı gösteren olgularda hızlı üst 

çene geniĢletmesi sırasında kuvvete maruz kalan diĢlerin pulpalarındaki kan 

akımı değiĢimini laser flowmetry doppler metodu ile değerlendirmiĢler ve 

kuvvete maruz kalan diĢlerin pulpal kan akımlarında 1. haftada baĢlangıca 

kıyasla iki katına varan bir artıĢ, 3.haftada ise bu artıĢta bir azalma olduğunu 

gözlemlemiĢlerdir (147).  

Cho ve ark. çocuklar ve adölesanlarda yapılan RME sonrası, 25 hastanın 

posterior daimi diĢlerindeki pulpal vitaliteyi elektrikli pulpa ve soğuk testi 

kullanarak incelemiĢler, bunun sonucunda tüm diĢlerin pulpalarının vital 

olduğunu tespit etmiĢlerdir. Elektrikli pulpa ve soğuk testine cevap vermeyen bir 

diĢ ise 3 ay sonra soğuk testine pozitif cevap vermiĢtir (148).  

KüçükkeleĢ ve ark.’nın RME üzerinde yaptıkları histolojik araĢtırmada 

damar duvarlarının dejenere olduğu bildirilmiĢtir (149). 
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Timms ve Moss, RME’dan sonra yaptıkları histolojik araĢtırmada, 

sekonder dentin birikimi ve pulpa taĢlarının varlığı gibi belirgin histolojik pulpal 

değiĢiklikler gözlemlemiĢlerdir (7).   

2.9.3. Kök Rezorpsiyonu Üzerine Etkileri 

Timms ve Moss, 8 denek üzerinde hızlı üst çene geniĢletmesinin diĢler 

ve destek dokular üzerine etkilerini inceledikleri histolojik çalıĢmalarında bütün 

deneklerin köklerinin koronal üçlü bölümünde direkt bukkal yönde olmamakla 

birlikte, mesiobukkal ve distobukkal yönlerde rezorpsiyon görüldüğünü ve tamir 

aktivitesinin iki yıl sonra bile devam ettiğini saptamıĢlardır (7).  

Erverdi ve ark., banded ve bonded tip hızlı üst çene geniĢletmesi 

apareylerinin kök rezorpsiyonu üzerindeki etkilerini incelemiĢler ve bonded tip 

hızlı üst çene geniĢletmesi apareyinde, banded tipe göre daha az kök 

rezorpsiyonu görüldüğünü bildirmiĢlerdir (78).  

Odenrick ve ark, Haas ve Hyrax apareylerinin neden olduğu kök 

rezorpsiyonunu karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında, her iki tip apareyin de destek 

premolar diĢlerde rezorpsiyonlara neden olduğunu ancak Haas apareyinde 

rezorpsiyonun daha az olduğunu rapor etmiĢlerdir. PekiĢtirme dönemi uzadıkça 

rezorpsiyon alanlarında tamir nedeniyle azalma olduğunu ama hiçbir bölgede 

reataçman oluĢumu izlenmediğini bildirmiĢlerdir (150).  

Barber ve Sims, banded ekspansiyon apareyi kullanılarak RME 

uygulanan 9 hastanın çekilmiĢ diĢleri üzerinde taramalı elektron mikroskobu 

(SEM-scanning electron microscope) ile yaptıkları çalıĢmada, tüm destek 

diĢlerin bukkal kök yüzeylerinde rezorpsiyon oluĢtuğunu ve tamir prosesinin 

devam etmesine rağmen pekiĢtirmenin 9. ayında bile kök rezorpsiyonunun 

devam ettiğini, kök yüzeyi defektlerinin hücresel sement ile onarıldığı ancak 

periodontal liflerin reataçmanının oluĢmadığını tespit etmiĢlerdir (151).  

Langford ve Sims, hyrax tipi RME apareyi kullanarak tedavi ettiği 18 

hastanın çekilen ankraj diĢlerini SEM ve ıĢık mikroskobu ile incelemiĢler ve 
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rezorpsiyonla birlikte periodontal liflerde ataçman oluĢumu olduğunu, bu 

rezorpsiyonun hücresel sement ile tamir edildiğini rapor etmiĢlerdir (152).  

Vardimon ve ark. maymunlar üzerinde yaptıkları çalıĢmada, kök 

rezorpsiyonu oluĢumuna sebep olan faktörlerin kuvvetin miktarı ve süresi, 

periodonsiyumun sağlıklı olması ve çevresindeki kemik yoğunluğu olduğunu 

söylemiĢlerdir (153).  

Langford güçlü relaps kuvvetlerinin RME sonrası 3 aya kadar önemli 

derecede kök rezorpsiyonuna neden olabileceğini bildirmiĢtir (154). 

Ankraj diĢlerin kök yüzeylerinde görülen iatrojenik rezorpsiyon prosesi 

geniĢletme sonrası 9 aya kadar devam etmektedir. Bu durum rezidüel yüklerin 

uzun dönem etkinliklerini göstermektedir (151).   

2.9.4. Periodontal Etkileri 

Periodontal durum, ortodonti pratiğinde özellikle ekspansiyon söz konusu 

olduğunda özel bir ilgi gerektirir. Uygulanan ortodontik kuvvetin yönüne bağlı 

olarak, diĢetinde ve diĢleri çevreleyen kemik dokunun kalınlığında değiĢiklikler 

gözlenebilir. Bukkale hareket eden bir diĢte, bukkal alveolar kemik tabakası ve 

diĢeti incelir. Bu diĢlerin diĢeti çekilmelerine ve kemik dehissenslerine daha 

yatkın hale geldiği bilinmektedir (155-158).  

Krebs, yaptığı implant çalıĢmasında çocuklarda elde edilen ortopedik 

ekspansiyonun % 50’sinin iskeletsel, kalanının diĢsel olduğunu; buna ek olarak 

adölesanlarda geniĢletmenin % 35 iskeletsel, % 65 diĢsel olarak gerçekleĢtiğini 

bildirmiĢtir (111). Hasta yaĢının artmasıyla birlikte diĢsel tiping miktarının da 

artması, alveolar kemik yüksekliğinde azalmalara, kemik dehissenslerine ve 

diĢeti çekilmelerine neden olabilmektedir (126,159,160).  

Literatürde RME’nin periodontal etkilerini değerlendiren pek çok çalıĢma 

mevcuttur (161-163). Bazı araĢtırıcılar yaptıkları hayvan çalıĢmalarında bukkal 

diĢ hareketi ve kemik dehissensleri arasında güçlü bir korelasyon olduğunu 

göstermiĢlerdir (159,160,164). Ancak az sayıda araĢtırmacı RME’den sonra 
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özellikle insanlarda periodontal durumu değerlendirmiĢtir (161,163,165-167). Bu 

çalıĢmalardan birinde Rungcharassaeng ve ark. (163), hızlı üst çene 

geniĢletmesinden sonra posterior diĢlerin bukkalinde meydana gelen kemik 

değiĢikliklerini CBCT ile incelemiĢlerdir. Bu çalıĢmanın sonucunda RME ile 

maksiller posterior diĢlerin bukkal kemik kalınlığında ve bukkal marjinal kemik 

seviyesinde azalma olduğu bildirilmiĢtir. AraĢtırmacılar bukkal kemik 

değiĢikliklerinin hasta yaĢı, geniĢletme miktarı ve baĢlangıç kemik kalınlığından 

etkilendiğini ancak geniĢletme hızı ve retansiyon süresinin bukkal kemik 

üzerinde önemli bir etkisinin olmadığını belirtmiĢlerdir. 

Garib ve ark.’nın bilgisayarlı tomografi kullanarak yaptıkları benzer bir 

çalıĢmada, diĢ destekli ve diĢ-doku destekli apareyler ile yapılan hızlı maksiller 

geniĢletmenin periodontal etkileri değerlendirilmiĢtir. RME ile maksiller posterior 

diĢlerin bukkal kemik kalınlığının azaldığı, buna karĢın lingual kemik kalınlığının 

arttığı bildirilmiĢtir. RME’nin özellikle ince bukkal kemik tabakasına sahip 

bireylerde, ankraj diĢler üzerinde kemik dehissenslerine neden olabileceği 

belirtilmiĢtir. Ayrıca diĢ destekli aparey kullanıldığında, diĢ-doku destekli 

apareylere kıyasla, 1. premolar diĢin bukkal alveolar kret seviyesinde daha fazla 

azalma gözlendiği bildirilmiĢtir (162).  

Gauthier ve ark.’nın 2011 yılında yaptıkları bir baĢka CBCT 

çalıĢmasında, cerrahi destekli hızlı maksiller geniĢletme (SARME) yapılan 14 

hastanın periodontal durumu 6 aylık retansiyon dönemi sonunda 

değerlendirilmiĢtir. Posterior diĢlerin bukkal alveolar kemik kalınlıklarında 

istatistiksel olarak önemli bir azalma ile birlikte palatal alveolar kemik 

kalınlıklarında artıĢ meydana geldiği gözlenmiĢtir. Bunun yanında posterior 

diĢlerde ve kaninlerde bukkal alveolar kret seviyesinin azaldığı belirtilmiĢtir. 

Santral keserlerin mediallerindeki interproksimal alveolar kret seviyesinin ise 

SARME sonrasında azalma eğiliminde olduğu bildirilmiĢtir (167).  

2.9.5. İşitme Kayıplarına Olan Etkisi  

TaĢpınar ve ark. yaĢ ortalamaları 14 yıl olan ve ileti eksikliğine bağlı 

duyma kaybı olan hastalarda yaptıkları çalıĢmada, hastaların % 74’ünün aktif 



 38 

hızlı üst çene geniĢletmesi tedavisinden yaklaĢık iki yıl sonra da olsa, duyma 

seviyelerinde kayda değer değiĢimlerin olduğunu gözlemlemiĢlerdir (168).  

Laptook (169), Ceylan ve ark. (94). ve Kılıç ve ark. (170) erken yaĢta sık  

geçirilen üst solunum yolu enfeksiyonlarının, maksiller darlığın yanı sıra iĢitme 

kayıplarına da yol açabileceğini ve bu tip hastalarda uygulanabilecek hızlı üst 

çene geniĢletmesi tedavisinin dental ve respiratuar faydalarının yanı sıra tensor 

ve levator veli palatini kaslarının gerilmelerine bağlı olarak östaki borusunun 

farinkse açılan ağzının geniĢlediği ve orta kulağın daha iyi havalanması sonucu 

iletim tipi olarak adlandırılan iĢitme kaybına sahip olan hastalarda iĢitmeyi 

geliĢtirebileceği belirtilmiĢtir. 

2.9.6. Nocturnal Enuresis’e Olan Etkisi  

RME’nin nazal hava yolu akıĢını ve dolayısıyla kanın oksijenlenmesini 

arttırdığı varsayımına dayanan bazı araĢtırıcılar, RME sonrası gece idrar 

kaçırma oranlarında azalma veya gerileme olduğunu rapor etmiĢlerdir (171-

173). AraĢtırıcılar bu sonuçların elde edilmesinde RME sonrasında çocuklarda 

görülebilecek psikolojik iyileĢmenin de etkili olabileceğini belirtmiĢlerdir. 

2.10. Relaps ve Pekiştirme  

Ortodontik ve/veya ortopedik tedavinin belki de en büyük sorunlarından 

birisi tedavi sonrasında elde edilen sonuçların stabil kalmayıp geri dönme yani 

nüks etme eğiliminde olmasıdır.  

Hızlı üst çene geniĢletmesi iki fazdan oluĢur. Birinci faz, sutural ayrılma 

ile üst çenenin aktif geniĢlemesi, ikinci faz ise midpalatal suturun 

reorganizasyonu ve kalsifikasyonu için geçen retansiyon periyodudur (37,74). 

Aktif geniĢletme periyodu sonunda oluĢacak olan rezidüel yükler, hareket 

ettirilmiĢ üst çene segmentlerini geriye harekete zorlamaktadır (63). 

Stabiliteyi etkileyen faktörler; hastanın yaĢı, ekspansiyonun hızı, 

apareyin dizaynı, pekiĢtirme periyodunun uzunluğu, pekiĢtirme periyodu 

boyunca hasta kooperasyonu, maksiller darlığın Ģiddeti, midpalatal sutur ve 
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çevre yapıların cevabı, yumuĢak dokuların yeni pozisyonuna adaptasyonudur 

(63,69,103,174).  

Yetersiz retansiyon periyodu iskeletsel relapsla sonuçlanacağından, hızlı 

geniĢletilmiĢ maksiller suturların yeniden organizasyonu ve stabilizasyonu için 

3-6 aylık retansiyon periyodları önerilmektedir (3,54,59,175). Bazı araĢtırmacılar 

daha uzun pekiĢtirme süreleri önermektedirler (91,176).  

Hızlı üst çene geniĢletmesi sonrası oluĢan diĢsel ve iskeletsel relapsın 

nedeni olarak;  

 PekiĢtirme periyodu sürecinde yetersiz kemik formasyonu, 

 Sirkümmaksiller suturlarda biriken rezidüel kuvvetler, 

 Suturların deformasyona karĢı rijiditesi ve zigomatik kemikte oluĢan 

dirençler, 

 Bukkal kas yapısı ve üst çeneyi çevreleyen yumuĢak doku matriksi, 

 GerilmiĢ mukoperiosteum olarak açıklanmaktadır. 

(63,71,113,119,174,177).  

Hızlı üst çene geniĢletmesi sonrasında maksiller yapılarda çok yoğun 

kuvvetler birikmekte ve hatta maksilla ile sutural iliĢkisi olan kemiklerde stres 

birikimi ve reaksiyonlar oluĢabilmektedir (4,135).  Bu yoğun kuvvetler maksiller 

kompleksteki yapılar tarafından iyi tolere edilemez ise, uygulanan kuvvetlere 

karĢı oluĢacak tepki Ģiddetli nükse sebep olabilir. Bell, yaptığı literatür 

incelemesine dayanarak yavaĢ üst çene geniĢletmesinin sutural sistemde daha 

az yıkıcı olduğu sonucuna varmıĢtır (52).   

YavaĢ maksiller geniĢletme sonrasında dokulardaki entegrasyon için 1-3 

aylık pekiĢtirme süresinin yeterli olduğu düĢünülürken, hızlı üst çene 

geniĢletmesi için 3-6 aylık bir pekiĢtirme dönemi gereklidir (59). Mew, maksiller 

geniĢletmenin miktarına bağlı olarak 1,5-4 yıl süreyle pekiĢtirme önermiĢtir (71).  

Hicks, hızlı üst çene geniĢletmesi sonrasında oluĢacak relaps miktarının 

uygulanacak pekiĢtirme metoduyla alakalı olduğunu söylemiĢtir. Sabit 
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pekiĢtirme apareyleri ile %10-23, hareketli apareylerle pekiĢtirme 

yapıldığında %22-25 ve pekiĢtirme iĢlemi yapılmadığında %45 oranında nüks 

görüldüğünü bildirmiĢtir (55). 

Ekström ve ark. (59) ve Arat ve ark. (178), ekspansiyondan sonra 

midpalatal suturda meydana gelen mineralizasyon değiĢimlerinin 3 aylık 

pekiĢtirmeden sonra metabolik aktivitenin baĢlangıç düzeyine döndüğünü ve 3 

aylık pekiĢtirmenin kemiğin reorganizasyonu için yeterli olduğunu söylemiĢlerdir.  

Bell, hızlı üst çene geniĢletmesi sırasında 2-3 mm’lik fazladan yapılan 

geniĢletmenin yararlı olacağını söylemiĢtir. RME sonrası oluĢan durumun 

yeniden adaptasyonu için ortalama 3-6 aylık pekiĢtirme dönemi 

uygulanmaktadır (52).  

Ortodontistlerin RME iĢleminden sonra pekiĢtirme süresini ne kadar 

uyguladıklarını araĢtıran bir çalıĢmada, 85 kliniğin 2’sinin 1 ay, 8’inin 2 ay, 

42’sinin 3 ay, 12’sinin 4 ay, 2’sinin 5 ay ve 19’unun 6,5 ay hastalarına 

pekiĢtirme uyguladıkları rapor edilmiĢtir (179). 

Zimring ve Isaacson, maksiller geniĢletmede kollapsa neden olan 

kuvvetlerin yaklaĢık 6 hafta devam ettiğini belirtmiĢlerdir (63).  

Hızlı üst çene geniĢletmesi sonrası oluĢan relapsın sebeplerinden biri 

olarak gösterilen yanak kaslarındaki basınç değiĢimlerini inceleyen Halazonetis 

ve ark., RME sonrası mevcut yanak basıncının 3 katına çıktığını ve 3 aylık 

pekiĢtirme periyodu sonunda bile basınçta azalma olmadığını tespit etmiĢlerdir 

(177). Bu araĢtırmanın aksine KüçükkeleĢ ve Ceylanoğlu, RME sonrası artan 

yanak basıncının 3 aylık pekiĢtirme dönemi sonunda baĢlangıç düzeyine 

döndüğünü söylemiĢtir (180).  

Isaacson ve Ingram, relapsın muhtemel sebebinin rezidüel kuvvetler 

olduğunu, aktif tedaviden sonra aparey terk edilir edilmez % 20 oranında nüks 

meydana geldiğini ve en iyi pekiĢtirme yönteminin aĢırı düzeltme (over-

correction) olduğunu söylemiĢlerdir. AraĢtırıcılara göre aĢırı düzeltme yapılır ve 
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bu pozisyonda bir müddet pekiĢtirme uygulanırsa rezidüel kuvvetler kaybolacak 

ve nüks görülmeyecektir (58).  

Maksiller geniĢletme sonrasında klinisyenlerin karĢılaĢtıkları önemli bir 

sorun olan relapsı azaltmak veya engellemek amacıyla ĠĢeri ve ark, sutural 

açılmaya kadar hızlı, sonrasında ise daha yavaĢ geniĢletme yapılmasını 

önermiĢlerdir (4). 

ĠĢeri ve Özsoy, yarı hızlı üst çene geniĢletmesi sonrasında değiĢimlerin 

uzun dönemde korunduğunu bildirmiĢler; sonuçların stabil kalmasını, 

maksillanın yavaĢ geniĢletilmesi ile tamir prosesinin oluĢmasına ve doku 

direncinin azalmasına bağlamıĢlardır (50). Mossaz-Joelson ve Mossaz ise hızlı 

üst çene geniĢletmesinin, yavaĢ üst çene geniĢletmesinden daha fazla relaps 

potansiyeli taĢıdığını belirtmiĢlerdir (56).  

ÇalıĢmamızın amacı, akrilik splintli bonded geniĢletme apareyi ile yapılan 

rapid ve semirapid maksiller ekspansiyondan sonra ve 3 aylık pekiĢtirme 

dönemi sonunda meydana gelen iskeletsel, dentoalveolar ve periodontal etkileri, 

ayrıca tedavi sırasında destek üst 1. premolar diĢlerde meydana gelen kök 

rezorpsiyonunun Ģiddetini karĢılaĢtırmaktır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu tez çalıĢması BaĢkent Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı’na tedavi amacıyla baĢvuran (8 kız, 11 erkek) 19 birey üzerinde 

yürütülmüĢtür. ÇalıĢma BaĢkent Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu izni 

(EK-1) ile yürütülmüĢ ve D-KA10/07 nolu araĢtırma kapsamına alınan tüm 

bireylerden velileri ve kendileri tarafından imzalanmıĢ olan “Çocuklarda 

Yapılacak Bilimsel AraĢtırmalar Ġçin AydınlatılmıĢ Onam Formu” alınmıĢtır    

(EK-2). 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastalar için seçim kriterleri Ģu Ģekildedir: 

1. Tek veya çift taraflı maksiller darlığa sahip olması, 

2. DiĢsel Cl I ve/veya Cl II malokluzyonda olması, 

3. Üst 2 premolar çekimli sabit ortodontik tedavi endikasyonu bulunması, 

4. Büyüme ve geliĢim döneminde olması, 

5. Daimi diĢlenmede ve çürüksüz 1.premolar diĢlere sahip olması, 

6. Daha önce ortodontik tedavi görmemiĢ olması,  

7. Herhangi bir sistemik rahatsızlığının bulunmaması, 

8. Konjenital, genetik veya travmaya bağlı sonradan kazanılmıĢ bir yüz 

deformitesinin olmamasıdır. 

Uygulanacak maksiller geniĢletme metoduna göre 19 hasta iki farklı 

gruba ayrılmıĢtır. 

Grup 1 (SRME): Yarı hızlı (Semi rapid) üst çene geniĢletmesi uygulanan 

hastalardan oluĢmaktadır.  

Grup 2 (RME): Hızlı (Rapid) üst çene geniĢletmesi uygulanan 

hastalardan oluĢmaktadır.  

SRME grubu 5 kız, 5 erkek toplam 10 bireyden oluĢmaktadır. RME grubu 

ise 3 kız, 6 erkek toplam 9 bireyden oluĢmaktadır. AraĢtırmaya dahil edilen 

bireylerin yaĢ ortalamaları SRME grubunda 14,05±1,46 yıl (12,1-16,9 yıl), RME 
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grubunda ise 13,96±0,71 yıldır (12,8-15 yıl). GeniĢletme tedavisi SRME 

grubunda 61,7±20,4 gün (min.34-maks.98 gün), RME grubunda ise 33,4±9,6 

gün (min.21-maks.48 gün) sürmüĢtür.   

3.1. Üst Çene Genişletmesi Için Kullanılan Aparey ve Özellikleri 

Her iki grupta da “Akrilik Splintli Bonded Maksiller Ekspansiyon Apareyi” 

kullanılmıĢtır. Hyrax vidasının kolları üst posterior diĢlerin palatinaline 

servikalden temas edecek Ģekilde bükülmüĢ ve vida damağa mümkün 

olduğunca yakın ve paralel olarak yerleĢtirilmiĢtir (ġekil 3.1). 

Apareyin simantasyonu esnasında fazla simanın taĢabilmesi için 

apareye diĢler bölgesinde delikler açılmıĢtır. Simantasyon için cam iyonomer 

siman (Meron, Voco GmbH, Cuxhaven, Almanya) kullanılmıĢtır. 

   

          Şekil 3.1. Üst çene geniĢletmesinde kullanılan aparey. 

 

3.2. Apareyin Uygulanışı 

Hastalardan apareyin yapıĢtırılma seansına çağrılırken, vida çevirme 

iĢlemini yapabilecek bir yakını ile gelmesi istenmiĢtir. Vidanın nasıl çevrileceği 

hasta yakınına önce ağız dıĢında, daha sonra ağız içinde gösterilmiĢtir. 

Sonrasında aparey ağza yerleĢtirilerek yapıĢtırmadan önce hasta yakınından 

vidayı çevirmesi istenerek kontrol edilmiĢ, vidanın problemsiz bir Ģekilde 

çevrilebileceğine kanaat getirildikten sonra aparey simante edilmiĢtir. 
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3.3. Vida Çevirme Protokolü 

Yarı hızlı geniĢletme prosedürü uygulanan 1. gruptaki hastalarda, aparey 

yapıĢtırıldıktan sonraki ilk 7 gün boyunca, vida sabah ve akĢam olmak üzere 

günde iki defa çeyrek tur (2 x 1/4 tur = 0,5 mm) Ģeklinde aktive edilmiĢtir. 

Midpalatal suturdaki açılma okluzal radyograflar ile tespit edildikten sonra 

vidanın çevirme protokolü iki günde bir çeyrek tura düĢürülmüĢtür.  

 Hızlı geniĢletme prosedürü uygulanan 2. gruptaki hastalarda aparey 

yapıĢtırıldıktan sonraki ilk 7 gün boyunca, vida sabah ve akĢam olmak üzere 

günde iki defa çeyrek tur (2 x 1/4 tur = 0,5 mm) Ģeklinde çevrilmiĢtir. Midpalatal 

suturdaki açılma okluzal radyograflar ile tespit edildikten sonra, vida yine aynı 

sıklıkta çevrilmeye devam edilmiĢtir.  

Her iki grupta da geniĢletmeye çapraz kapanıĢ tedavi edilene ve üst 1. 

molarların palatinal tüberkülleri, alt 1. molarların bukkal tüberkülleriyle temas 

edinceye kadar (overcorrection yapılıncaya kadar) devam edilmiĢtir. 

GeniĢletmenin bitirilmesinden sonra apareyin vidası tel ligatür ile bağlanmıĢ, 

aynı seans üst sağ ve sol 1. premolar diĢler çekilerek aparey 3 ay boyunca 

hareketli olarak kullandırılmıĢtır. Aktif geniĢletmede kullanılan apareyler, kayıtlar 

toplandıktan sonra kooperasyon bozukluğu gösterebileceği düĢünülen 

hastalarda yeniden simante edilip pekiĢtirme amaçlı 3 ay süreyle ağızda 

tutulmuĢtur. PekiĢtirme döneminde apareyin uyumunu kaybettiği vakalarda ise 

içine 1,1 mm kalınlığında paslanmaz çelik tel yerleĢtirilmiĢ olan 0,8 mm 

kalınlığında rijit essix apareyleri yapılmıĢtır. 

3.4. Hastalardan Alınan Kayıtlar  

Hastalardan tedavi baĢı (T0), ekspansiyon bitimi (T1) ve 3 aylık 

pekiĢtirme dönemi sonunda (T2) lateral ve posteroanterior sefalometrik 

radyograflar ve üst santral diĢlerden paralel teknikle periapikal radyograflar 

alınmıĢtır. Ayrıca kabul eden hastalardan ekspansiyondan önce (T0) ve 3 aylık 

pekiĢtirme dönemi sonunda (T2) üst çenelerinden düĢük dozlu bilgisayarlı 

tomografi (BT) kayıtları alınmıĢtır.  
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Ekspansiyonun bittiği seans (T1), üst sağ ve sol 1. premolar diĢler 

çekilerek % 10’luk tamponlanmıĢ formaldehitte bekletilmiĢtir. Her hastaya ait, 

çekilen ve formaldehitte bekletilen diĢlerden biri taramalı elektron mikroskobu 

(SEM - Scanning Electron Microscope) analizi ile kök rezorpsiyonu incelemesi 

amacıyla kullanılmıĢtır.  

3.5. Lateral Sefalometrik Radyografların Elde Edilmesi ve 

Değerlendirilmesi 

ÇalıĢma gruplarındaki hastalardan alınan sefalometrik radyografların 

tümü aynı röntgen cihazı (Sirona, Siemens, Almanya) kullanılarak elde 

edilmiĢtir. Lateral sefalometrik radyograflar standart koĢullarda, Frankfort 

horizontal düzlemi yere paralel olacak Ģekilde ve çeneler sentrik iliĢkide iken 

elde edilmiĢtir. Merkezi ıĢın kaynağı ile film kaseti arasındaki mesafe 150 cm, 

bireyin orta oksal düzlemi ile film arası uzaklık ise 12 cm olarak standardize 

edilmiĢtir. IĢınlama ortalama olarak 70 kVp, 15 mA ve 0,8 sn süre ile yapılmıĢtır. 

Standart olarak 18x24 cm boyutlarındaki röntgen filmleri (Kodak Lanex, NY, 

ABD) kullanılmıĢ ve filmler otomatik banyo makinasında (Velopex, Extra-X, 

ABD) banyo edilmiĢtir. 

3.5.1. Lateral Sefalometrik Radyografların Değerlendirilmesinde Kullanılan 
Noktalar 

AraĢtırmada kullanılan sefalometrik noktalar Ģunlardır: (ġekil 3.2) 

1. Sella (S): Sella turcica’nın geometrik orta noktası. 

2. Nasion (N): Fronto-nazal suturun en ön noktası. 

3. A noktası (A): Spina nazalis anteriorun altındaki kemik içbükeyliğinin 

en derin noktası. 

4. B noktası (B): Pogonionun üstünde kemik içbükeyliğinin en derin 

noktası. 

5. Tuberkulum sella (T):  Anterior klinoid proçesin alt konturu ile sellanın 

ön konturunun kesiĢme noktası. 
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6. Anterior Nasal Spina (ANS): Sert damağın sagittal düzlemde en ön 

ve uç noktası. 

7. Posterior Nasal Spina (PNS): Sert damağın sagittal düzlemde en 

arka ve uç noktası noktası. 

8. Gonion (Go): Mandibulanın alt kenarı ile ramusun arka kenarına teğet 

çizilen düzlemlerin kesiĢtiği noktadan çizilen izdüĢümün mandibulayı kestiği 

nokta. 

9. Menton (Me): Mandibular simfizin en alt noktası. 

10. U1a: Üst en ileri keser diĢin apeksi. 

11. U1i: Üst en ileri keser diĢin kesici kenarı. 

12. L1a: Alt en ileri keser diĢin apeksi. 

13. L1i: Alt en ileri keser diĢin kesici kenarı. 

14. Labiale superior (Ls): Üst dudağın sagittal düzlemdeki en ileri 

noktası. 

15. Labiale inferior (Li): Alt dudağın sagittal düzlemdeki en ileri noktası. 

16. Pronasale (Pn): Burnun en ileri noktası. 

17.Yumuşak Doku Pogonion (Pg’): YumuĢak doku çene ucu 

konturunun en ön noktası.  

3.5.2. Lateral Sefalometrik Radyografların Değerlendirilmesinde Kullanılan 
Düzlemler 

AraĢtırmada kullanılan düzlemler Ģunlardır: (ġekil 3.3) 

1. Kafa Kaidesi Düzlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarından geçen 

düzlemdir. 

2. Horizontal Referans Düzlemi (HR): SN düzlemi ile S noktası 

üzerinde kesiĢen ve bu düzlemin 7 derece altından çizilen düzlemdir. 

3. Vertikal Referans Düzlemi (VR): HR düzlemine T noktasından 

indirilen dikme ile oluĢan düzlemdir. 

4. NA Düzlemi (NA): N ve A noktalarından geçen düzlemdir. 

5. NB Düzlemi (NB): N ve B noktalarından geçen düzlemdir. 

6. Palatal Düzlem (PP): ANS ve PNS noktalarından geçen düzlemdir. 
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7. Mandibular Düzlem (MP): Gonion ve Menton noktalarından geçen 

düzlemdir. 

8. Okluzal düzlem (OD): Üst ve alt orta keser diĢlerin kapanıĢının orta 

noktası ile üst ve alt 1. molar diĢlerin kapanıĢının orta noktasından geçen 

düzlemdir. 

9. U1: Üst en ileri keser diĢin uzun ekseni. 

10. L1: Alt en ileri keser diĢin uzun ekseni. 

11. Estetik Düzlem (E Hattı): Pronasale ile yumuĢak doku Pogonion 

noktalarından geçen düzlemdir.  

3.5.3. Lateral Sefalometrik Radyografların Değerlendirilmesinde Kullanılan 
Açısal Ölçümler 

AraĢtırmada kullanılan açısal ölçümler Ģunlardır: (ġekil 3.4) 

1. SNA°: Üst çenenin ön kafa kaidesine göre konumunu belirleyen açıdır. 

2. SNB°: Alt çenenin ön kafa kaidesine göre konumunu belirleyen açıdır. 

3. ANB°: Üst ve alt çenenin birbirlerine göre konumunu belirleyen açıdır. 

4. SN-PP°: Ön kafa kaidesi düzlemi ile palatinal düzlem arasındaki açıdır. 

5. MP-PP°: Mandibular düzlem ile palatinal düzlem arasındaki açıdır. 

6. SN-MP°: Ön kafa kaidesi düzlemi ile mandibular düzlem arasındaki 

açıdır.  

7. U1-SN°: Üst en ileri keser diĢin uzun ekseni ile kafa kaidesi düzlemi 

arasındaki açıdır. 

8. L1-MP°: Alt en ileri keser diĢin uzun ekseni ile mandibular düzlem 

arasındaki açıdır. 

3.5.4. Lateral Sefalometrik Radyografların Değerlendirilmesinde Kullanılan 
Doğrusal Ölçümler 

AraĢtırmada kullanılan doğrusal ölçümler Ģunlardır: (ġekil 3.5) 

1. HRANS: ANS noktasından HR düzlemine olan dik uzaklık.  

2. HRPNS: PNS noktasından HR düzlemine olan dik uzaklık. 
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3. VRA: A noktasından VR düzlemine olan dik uzaklık. 

4. VRB: B noktasından VR düzlemine olan dik uzaklık. 

5. U1iVR: Üst en ileri keser diĢin kesici kenarından, VR düzlemine olan 

dik uzaklıktır. 

6. L1iVR: Alt en ileri keser diĢin kesici kenarından, VR düzlemine olan 

dik uzaklıktır. 

7. U1iPP: Üst en ileri keser diĢin kesici kenarından, PP düzlemine olan 

dik uzaklıktır. 

8. N-ANS: Üst ön yüz yüksekliği. 

9. ANS-Me: Alt ön yüz yüksekliği. 

10. Ls-E: Üst dudağın sagittal düzlemdeki en ileri noktası ile E hattı 

arasındaki mesafedir. 

11. Li-E: Alt dudağın sagittal düzlemdeki en ileri noktası ile E hattı 

arasındaki mesafedir. 

12. Overjet: Okluzyon düzlemine paralel olacak Ģekilde, üst ve alt en ileri 

keser diĢlerin kesici kenar noktaları arasındaki mesafedir. 

13. Overbite: Okluzyon düzlemine dik olacak Ģekilde, üst ve alt en ileri 

keser diĢlerin kesici kenar noktaları arasındaki mesafedir. 
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Şekil 3.2. Lateral sefalometrik değerlendirmede kullanılan noktalar. 
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Şekil 3.3. Lateral sefalometrik değerlendirmede kullanılan düzlemler. 
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Şekil 3.4. Lateral sefalometrik değerlendirmede kullanılan açısal ölçümler. 
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Şekil 3.5. Lateral sefalometrik değerlendirmede kullanılan doğrusal ölçümler. 
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3.6. Posteroanterior Sefalometrik Radyografların Elde Edilmesi ve 

Değerlendirilmesi 

Posteroanterior sefalometrik radyograflar alınırken Orhan ve ÜĢümez’in 

(181), 2001 yılında üst 1. molar diĢlerin bukkolingual yönde devrilme miktarını 

belirlemek için uyguladıkları yöntem modifiye edilerek, üst 1. molar diĢlerin 

bukkaline bu diĢlerin eksen eğimlerini temsil eden 0,9 mm çapında ve 10 mm 

uzunluğunda metal tel yerleĢtirilerek elde edilen akrilik Ģapkalar kullanılmıĢtır 

(ġekil 3.6). 

Akrilik Ģapkalar diĢlere cam iyonomer siman ile yapıĢtırılarak, 

posteroanterior radyograflar hastanın ağzı açık haldeyken alınmıĢtır. Bir sonraki 

radyograf alınıncaya kadar akrilik parçalar kutusunda saklanmıĢtır. 

   

Şekil 3.6. Posteroanterior sefalometrik radyograflarda üst 1. molar diĢlerin 

eksen eğimlerinin belirlenmesinde kullanılan akrilik Ģapkalar. 

 

3.6.1. Posteroanterior Sefalometrik Radyografların Değerlendirilmesinde 

Kullanılan Noktalar ve Düzlemler 

AraĢtırmada kullanılan nokta ve düzlemler Ģunlardır: (ġekil 3.7) 

 
1. Sağ ve sol lateroorbital noktalar (LO-OL): Sfenoid kemiğin büyük 

kanatlarının gözü çevreleyen kemik yan duvarları ile kesiĢme noktalarıdır. 
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2. Sağ ve sol nazal noktalar (NC-CN): Nazal kavitenin en geniĢ 

bölgesinde ve en dıĢta yer alan noktalardır.  

3. Sağ ve sol maksiller noktalar (Mxr-Mxl): Maksillanın lateral 

bölümündeki konkavitenin en derin noktalarıdır.  

4. Horizontal referans düzlemi (HRP): Sağ ve sol lateroorbital 

noktalarını birleĢtiren düzlemdir. 

5. Midsagittal düzlem: Horizontal rederans düzlemine crista galliden 

indirilen dikme ile oluĢan düzlemdir.  

6. U6R: Sağ üst 1. molar diĢin uzun aksı (Posteroanterior sefalometrik 

radyografta 1. molar diĢlere yapıĢtırılmıĢ, metal çubuklu akrilik Ģapka ile tayin 

edilen ve diĢin uzun aksı olarak kabul edilen düzlem) 

7. U6L: Sol üst 1. molar diĢin uzun aksı (Posteroanterior sefalometrik 

radyografta 1. molar diĢlere yapıĢtırılmıĢ, metal çubuklu akrilik Ģapka ile tayin 

edilen ve diĢin uzun aksı olarak kabul edilen düzlem) 

3.6.2. Posteroanterior Sefalometrik Radyografların Değerlendirilmesinde 

Kullanılan Boyutsal Ölçümler ve Açılar 

AraĢtırmada kullanılan boyutsal ölçümler ve açılar Ģunlardır: (ġekil 3.8) 

1. Nazal Kavite Genişliği (NC-CN): Sağ ve sol nazal noktalar arasındaki 

geniĢliktir. 

2. Sağ Maksiller Genişlik: Sağ maksiller nokta ile ANS arasındaki dik 

uzaklıktır. 

3. Sol Maksiller Genişlik: Sol maksiller nokta ile ANS arasındaki dik 

uzaklıktır. 

4. Total Maksiller genişlik (Mxr-Mxl): Sağ ve sol maksiller noktalar 

arasındaki geniĢliktir. 

5. U6R°: Sağ üst 1. molar diĢin uzun aksının horizontal referans düzlemi 

(LO-OL) ile yaptığı açıdır. 

6. U6L°: Sol üst 1. molar diĢin uzun aksının horizontal referans düzlemi 

(LO-OL) ile yaptığı açıdır. 
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Şekil 3.7. PA sefalometrik değerlendirmede kullanılan nokta ve düzlemler. 
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Şekil 3.8. PA sefalometrik değerlendirmede kullanılan boyutsal ölçümler ve açılar. 
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3.7. Periapikal Radyografların Elde Edilmesi ve Değerlendirilmesi 

 Tüm hastalardan tedavi baĢı (T0), ekspansiyon bitimi (T1) ve 3 aylık 

pekiĢtirme dönemi sonunda (T2) olmak üzere üç aĢamada, üst santral diĢlerden 

standart paralel teknikle periapikal radyograflar alınmıĢtır. Periapikal 

radyograflar, ıĢın kaynağı ile film arasındaki mesafeyi standardize ederek ıĢının 

filme dik gelmesini ve aynı zamanda filmin diĢlere paralel Ģekilde yerleĢmesini 

sağlayan film tutucu kullanılarak, maksimum enerji çıkıĢı 70 kVp ve 8 mA olacak 

Ģekilde elde edilmiĢtir. Elde edilen radyograflar üzerinde, üst santral diĢler 

arasındaki kret yüksekliği ölçümü dijital kumpas aracılığı ile yapılmıĢtır. 

1. Anterior Kret Yüksekliği (AKY): Sağ ve sol santral diĢlerin mine-

sement sınırını birleĢtiren doğrunun orta noktası ile kret tepelerini birleĢtiren 

doğrunun orta noktası arasındaki mesafe olarak ölçülmüĢtür (ġekil 3.9). 

 

 

 

 

 
Şekil 3.9. Anterior kret yüksekliği ölçümü. 

 
3.8. Bilgisayarlı Tomografi (BT) Görüntülerinin Elde Edilmesi ve 
Değerlendirilmesi 

Bilgisayarlı tomografi alınmasını velilerinin kabul ettiği toplam 11 

hastadan, tedavi baĢı (T0) ve 3 aylık pekiĢtirme dönemi sonunda (T2) üst 

çenelerinden bilgisayarlı tomografi görüntüleri alınmıĢtır. Bilgisayarlı tomografi 

görüntüleri ve görüntüler üzerinde yapılan ölçümler BaĢkent Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalında gerçekleĢtirilmiĢtir. 
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Bilgisayarlı tomografi iĢleminde 16 kanallı multidedektör (multislice) son 

jenerasyon tomografi cihazı kullanılmıĢtır (Somatom Sensation 16, Siemens, 

Erlangen, Germany). 80 kV düĢük doz tüp voltajı kullanılarak aksiyel planda 

0.75 mm’lik kolimasyon ile kesitler alınmıĢtır. Bu kesitler 0,5 mm kalınlıkta ve 

kemik algoritmasında rekonstrükte edilmiĢtir. Aksiyal kesitlerden multiplanar 

rekonstrüksiyon tekniği (MPR) kullanılarak diĢlerin sagittal ve koronal akslarına 

paralel olacak tarzda multiplanar imajlar oluĢturulmuĢtur. 

Tüm hastalar Camper düzlemi yere dik olacak Ģekilde yatırılmıĢtır. CT 

çekimi sırasında hastalara maksiller ve mandibular diĢleri ayırmak ve 

dentofasiyal yapıların süperpoze olmasını engellemek amacıyla gazlı bez 

ısırtılmıĢtır. Çekim sırasında hastanın minimum radyasyon dozuna maruz 

kalması amacıyla cihazda mevcut olan otomatik doz regülasyon sistemi 

kullanılmıĢtır. 

3.8.1. Aksiyal Kesitte Yapılan Ölçümler 

 Maksiller posterior diĢlerin bukkal ve lingual kemik kalınlığı ölçümleri, sağ 

maksiller 1. molar furkasyonu seviyesinde elde edilen aksiyal kesit üzerinde, 

diĢlerin bukkolingual aksları boyunca ve kök yüzeyinin orta noktası ile alveolar 

kemiğin dıĢ konturu arasında yapılmıĢtır. DiĢlerin rotasyonda olduğu vakalarda 

kemik kalınlığı ölçümleri, kökün alveolar kenarın dıĢ konturuna en yakın olduğu 

yerden yapılmıĢtır (ġekil 3.10). 

1. BKK Sağ 6 DB: Sağ 6 numaralı diĢin distobukkal kök yüzeyinin ortası ile 

bukkal kortikal kemiğin dıĢ konturu arasında, diĢin bukkolingual aksı 

boyunca ölçülen bukkal kemik tabakası kalınlığını ifade etmektedir. 

2. BKK Sağ 6 MB: Sağ 6 numaralı diĢin mesiobukkal kök yüzeyinin ortası 

ile bukkal kortikal kemiğin dıĢ konturu arasında, diĢin bukkolingual aksı 

boyunca ölçülen bukkal kemik tabakası kalınlığını ifade etmektedir. 

3. BKK Sağ 5 B: Sağ 5 numaralı diĢin bukkal kök yüzeyinin ortası ile 

bukkal kortikal kemiğin dıĢ konturu arasında, diĢin bukkolingual aksı 

boyunca ölçülen bukkal kemik tabakası kalınlığını ifade etmektedir. 
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4. LKK Sağ 6 P: Sağ 6 numaralı diĢin palatinal kök yüzeyinin ortası ile 

palatal kortikal kemiğin dıĢ konturu arasında, diĢin bukkolingual aksı 

boyunca ölçülen lingual kemik tabakası kalınlığını ifade etmektedir. 

5. LKK Sağ 5 L: Sağ 5 numaralı diĢin lingual kök yüzeyinin ortası ile palatal 

kortikal kemiğin dıĢ konturu arasında, diĢin bukkolingual aksı boyunca 

ölçülen lingual kemik tabakası kalınlığını ifade etmektedir. 

6. BKK Sol 6 DB: Sol 6 numaralı diĢin distobukkal kök yüzeyinin ortası ile 

bukkal kortikal kemiğin dıĢ konturu arasında, diĢin bukkolingual aksı 

boyunca ölçülen bukkal kemik tabakası kalınlığını ifade etmektedir. 

7. BKK Sol 6 MB: Sol 6 numaralı diĢin mesiobukkal kök yüzeyinin ortası ile 

bukkal kortikal kemiğin dıĢ konturu arasında, diĢin bukkolingual aksı 

boyunca ölçülen bukkal kemik tabakası kalınlığını ifade etmektedir. 

8. BKK Sol 5 B: Sol 5 numaralı diĢin bukkal kök yüzeyinin ortası ile bukkal 

kortikal kemiğin dıĢ konturu arasında, diĢin bukkolingual aksı boyunca 

ölçülen bukkal kemik tabakası kalınlığını ifade etmektedir.  

9. LKK Sol 6 P: Sol 6 numaralı diĢin palatinal kök yüzeyinin ortası ile 

palatal kortikal kemiğin dıĢ konturu arasında, diĢin bukkolingual aksı 

boyunca ölçülen lingual kemik tabakası kalınlığını ifade etmektedir. 

10.  LKK Sol 5 L: Sol 5 numaralı diĢin lingual kök yüzeyinin ortası ile palatal 

kortikal kemiğin dıĢ konturu arasında, diĢin bukkolingual aksı boyunca 

ölçülen lingual kemik tabakası kalınlığını ifade etmektedir. 

 

Şekil 3.10. Aksiyal kesitte yapılan bukkal kemik kalınlığı (BKK) ve 
lingual kemik kalınlığı (LKK) ölçümleri.  
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3.8.2. Koronal Kesitte Yapılan Ölçümler 

 Bukkal alveolar kret seviyesi (BAKS) ölçümleri, rekonstrüksiyon yapılmıĢ 

koronal görüntülerde üst 6 numaralı diĢlerin mesiobukkal tüberkül tepelerine 

karĢılık gelen kesitler üzerinde yapılmıĢtır (ġekil 3.11). 

1. BAKS Sağ 6: Sağ 6 numaralı diĢin mesiobukkal tüberkül tepesinden, 

bukkal alveolar kret tepesine olan uzaklığı ifade etmektedir. 

2. BAKS Sol 6: Sol 6 numaralı diĢin mesiobukkal tüberkül tepesinden, 

bukkal alveolar kret tepesine olan uzaklığı ifade etmektedir.  

 

        Şekil 3.11. Bukkal alveolar kret seviyesi (BAKS) ölçümü. 

 

Sağ ve sol 6 numaralı diĢler için bukkal alveolar kemik kalınlığı (BAKK) 

ve palatal alveolar kemik kalınlığı (PAKK) ölçümleri, mesiobukkal ve palatinal 

köklerin birlikte izlenebildiği koronal kesitte, diĢlerin furkasyonu hizasında ve 

kök yüzeyi ile kemiğin en dıĢ yüzeyi arasında yapılmıĢtır (ġekil 3.12). 

Sağ ve sol 5 numaralı diĢler için ise, bukkal alveolar kemik kalınlığı 

(BAKK) ve palatal alveolar kemik kalınlığı (PAKK) ölçümleri, diĢlerin tüberkül 

tepesinden geçen koronal kesitte, alveolar kret tepesinin 2 mm apikalinden ve 

kök yüzeyi ile kemiğin en dıĢ yüzeyi arasında yapılmıĢtır (ġekil 3.12). 
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3. BAKK Sağ 6: Sağ 6 numaralı diĢin mesiobukkal ve palatinal köklerinin 

birlikte izlenebildiği kesitte, diĢlerin furkasyonu hizasında ve mesiobukkal 

kök yüzeyi ile kemiğin en dıĢ yüzeyi arasındaki kemik kalınlığını ifade 

etmektedir. 

4. BAKK Sağ 5: Sağ 5 numaralı diĢin tüberkül tepesinden geçen koronal 

kesitte, alveolar kret tepesinin 2 mm apikalinden ve bukkal kök yüzeyi ile 

kemiğin en dıĢ yüzeyi arasındaki kemik kalınlığını ifade etmektedir. 

5. BAKK Sol 6: Sol 6 numaralı diĢin mesiobukkal ve palatinal köklerinin 

birlikte izlenebildiği kesitte, diĢlerin furkasyonu hizasında ve mesiobukkal 

kök yüzeyi ile kemiğin en dıĢ yüzeyi arasındaki kemik kalınlığını ifade 

etmektedir.  

6. BAKK Sol 5: Sol 5 numaralı diĢin tüberkül tepesinden geçen koronal 

kesitte, alveolar kret tepesinin 2 mm apikalinden ve bukkal kök yüzeyi ile 

kemiğin en dıĢ yüzeyi arasındaki kemik kalınlığını ifade etmektedir.   

7. PAKK Sağ 6: Sağ 6 numaralı diĢin mesiobukkal ve palatinal köklerinin 

birlikte izlenebildiği kesitte, diĢlerin furkasyonu hizasında ve palatinal kök 

yüzeyi ile kemiğin en dıĢ yüzeyi arasındaki kemik kalınlığını ifade 

etmektedir. 

8. PAKK Sağ 5: Sağ 5 numaralı diĢin tüberkül tepesinden geçen koronal 

kesitte, alveolar kret tepesinin 2 mm apikalinden ve palatinal kök yüzeyi 

ile kemiğin en dıĢ yüzeyi arasındaki kemik kalınlığını ifade etmektedir. 

9. PAKK Sol 6: Sol 6 numaralı diĢin mesiobukkal ve palatinal köklerinin 

birlikte izlenebildiği kesitte, diĢlerin furkasyonu hizasında ve palatinal kök 

yüzeyi ile kemiğin en dıĢ yüzeyi arasındaki kemik kalınlığını ifade 

etmektedir.  

10.  PAKK Sol 5: Sol 5 numaralı diĢin tüberkül tepesinden geçen koronal 

kesitte, alveolar kret tepesinin 2 mm apikalinden ve palatinal kök yüzeyi 

ile kemiğin en dıĢ yüzeyi arasındaki kemik kalınlığını ifade etmektedir. 
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Şekil 3.12. Koronal kesitte yapılan bukkal alveolar kemik kalınlığı (BAKK) ve 

palatal alveolar kemik kalınlığı (PAKK) ölçümleri.  

 
11.  KAAG (Keser apeksleri arası genişlik): Sağ ve sol maksiller santral 

diĢ köklerinin en net gözlendiği koronal kesitte, kök apeksleri arasındaki 

mesafeyi ifade etmektedir (ġekil 3.13). 

12.  ANKG (Anterior nazal kavite genişliği): Sağ ve sol maksiller santral 

diĢ köklerinin en net gözlendiği koronal kesitte, nazal kavitenin en dıĢ 

noktaları arasındaki geniĢliği ifade etmektedir (ġekil 3.13). 

 

 

 

Şekil 3.13. Keser apeksleri arası geniĢlik (KAAG) ve anterior nazal 

kavite geniĢliği (ANKG) ölçümü.  
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13.  PNKG (Posterior nazal kavite genişliği): Sağ ve sol maksiller 1. molar 

diĢlerin palatinal köklerinin en net gözlendiği koronal kesitte, nazal 

kavitenin en dıĢ noktaları arasındaki geniĢliği ifade etmektedir          

(ġekil 3.14).   

14.  PMG M1 (Palatal Maksiller Genişlik): Sağ ve sol maksiller 1. molar 

diĢlerin palatinal köklerinin en net gözlendiği koronal kesitte, palatal 

alveolar kemiğin tepe noktaları arasındaki mesafeyi ifade etmektedir 

(ġekil 3.14). 

15.  PKAM M1 (Palatinal Kökler Arası Mesafe): Sağ ve sol maksiller 1. 

molar diĢlerin palatinal köklerinin en net gözlendiği koronal kesitte, 

palatinal kök apeksleri arasındaki mesafeyi ifade etmektedir (ġekil 3.14). 

 

 

 

Şekil 3.14. Posterior nazal kavite geniĢliği (PNKG), palatinal kökler arası 

mesafe (PKAM M1) ve palatal maksiller geniĢlik (PMG M1) ölçümleri. 

 

 

PNKG 

PMG M1 

PKAM M1 
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3.9. SEM Analizi ile Kök Rezorpsiyonu İncelemesi İçin Örneklerin 
Hazırlanması ve Değerlendirilmesi 

Hastalara ait olan çekilmiĢ diĢlerden biri taramalı elektron mikroskobu 

(SEM) analizi ile kök rezorpsiyonu incelemesi için kullanılmıĢtır. Bu amaçla 

kökler öncelikle kronlarından elmas frezler yardımıyla su soğutması altında 

ayrılmıĢtır. Ġki köklü olan premolar diĢlerde ise sadece bukkal kök kesilerek 

ayrılmıĢtır (ġekil 3.15). 

   

               Şekil 3.15. Köklerin kronlarından ayrılması iĢlemi. 

Daha sonra mineralize olmayan organik bileĢenlerin kök yüzeyinden 

uzaklaĢtırılması amacıyla % 5’lik sodyum hipokloritte 2 saat süreyle 

bekletilmiĢtir. Örnekler artan yüzdelerdeki etanolde dehidrate edilerek hava ile 

kurutulmuĢ, ardından altınla kaplanarak bukkal kök yüzeyleri SEM analizi ile 

kök rezorpsiyonu açısından incelenmiĢtir (ġekil 3.16).  

 

Şekil 3.16. Artan yüzdelerdeki etanolde dehidrate edilen ve altın ile kaplanan 

örnekler. 
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Bu inceleme Orta Doğu Teknik Üniversitesi Metalurji ve Malzeme 

Mühendisliği bölümünde bulunan JEOL JSM-6400 Tarama Elektron Mikroskobu 

(SEM-EDS, JEOL, Tokyo, Japonya) kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Elde edilen 

görüntüler SemAfore programı ile dijitalize edilmiĢtir. 

Bukkal kök yüzeyi apikal, medial ve servikal üçlü olmak üzere üç kısımda 

incelenmiĢtir. Rezorpsiyon kaviteleri bu üç kısımda mevcut olup olmamalarına 

göre değerlendirilmiĢtir. Tüm diĢlerden aynı büyütmelerle SEM görüntüleri 

alınmıĢ, grup içi ve gruplar arası değerlendirmeler kalitatif olarak yapılmıĢtır. 

SRME grubu örneklerinden ikisine ait SEM görüntüleri ġekil 3.17(a) ve 

RME grubu örneklerinden ikisine ait SEM görüntüleri ise ġekil 3.17(b)’de 

gösterilmiĢtir. 

             

Şekil 3.17. SRME (a) ve RME (b) grubundaki örneklerden elde edilen SEM 

görüntüleri.  

 
SRME uygulanan bir hastanın geniĢletme öncesi ve geniĢletme 

sonrasına ait ağız dıĢı ve ağız içi fotoğrafları ġekil 3.18 ve ġekil 3.19’da; RME 

uygulanan bir hastanın geniĢletme öncesi ve geniĢletme sonrasına ait ağız dıĢı 

ve ağız içi fotoğrafları ise ġekil 3.20 ve ġekil 3.21’de gösterilmiĢtir. 

 

 
 

 

 

 

 

a b 
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Şekil 3.18. SRME uygulanan bir hastanın geniĢletme öncesine ait ağız dıĢı ve 

ağız içi fotoğrafları. 
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Şekil 3.19. SRME uygulanan bir hastanın geniĢletme sonrasına ait ağız dıĢı ve 

ağız içi fotoğrafları. 
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Şekil 3.20. RME uygulanan bir hastanın geniĢletme öncesine ait ağız dıĢı ve 

ağız içi fotoğrafları. 
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Şekil 3.21. RME uygulanan bir hastanın geniĢletme sonrasına ait ağız dıĢı ve 

ağız içi fotoğrafları. 
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3.10. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science, SPSS Inc., 

Chicago, IL, United States) for Windows 11.5 paket programında yapıldı. 

Gözlemcinin yapmıĢ olduğu ölçümlerin güvenirliği Sınıf Ġçi Korelasyon Katsayısı 

ve % 95 güven aralıkları hesaplanarak değerlendirildi.  

Sürekli değiĢkenlerinin dağılımının normale yakın olup olmadığı Shapiro 

Wilk testiyle araĢtırıldı. Tanımlayıcı istatistikler sürekli değiĢkenler için 

ortalama±standart sapma ya da ortanca (en küçük – en büyük) biçiminde 

nominal değiĢkenler ise olgu sayısı ve (%) olarak ifade edildi.  

Gruplar arasında ortalamalar yönünden farkın önemliliği bağımsız iki 

örneklem arasında farkın önemlilik (Student’s t) testi ile araĢtırılırken ortanca 

değerler yönünden farkın önemliliği Mann Whitney U testiyle incelendi. Nominal 

değiĢkenler Fisher’in Kesin Sonuçlu Ki-Kare testiyle değerlendirildi. Gruplar 

içerisinde klinik ölçümler yönünden izlem zamanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olup olmadığı ise eĢleĢtirilmiĢ iki örneklem arasında farkın önemlilik 

(Bağımlı t) testi ile değerlendirildi.  

p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Ancak, olası 

tüm çoklu karĢılaĢtırmalarda Tip I hatayı kontrol edebilmek için Bonferroni 

Düzeltmesi yapıldı.  
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4. BULGULAR 
 

4.1. Metod Hatasının Değerlendirilmesi 

Yapılan ölçümlerdeki iĢaretleme ve ölçüm hata oranlarını belirlemek 

amacı ile her iki grupta bulunan toplam 19 hastanın lateral sefalometrik, 

posteroanterior sefalometrik ve periapikal radyograflar üzerinde yapılan tüm 

ölçümleri iki hafta sonra tekrar yapılmıĢtır. Bu analizlere ait sınıf içi korelasyon 

katsayısı değerleri (ICC) Tablo 4.1’de verilmiĢtir. 

BT ölçümleri ise aynı araĢtırmacı tarafından iki hafta sonra yeniden 

yapılmıĢtır. Bu ölçümlere ait veriler Tablo 4.2’de verilmiĢtir. Bu sonuçlara göre 

tüm ölçümler istatistiksel olarak yüksek oranda tekrarlanabilir bulunmuĢtur. 
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Tablo 4.1. Lateral sefalometrik, posteroanterior sefalometrik ve periapikal 

radyograf ölçümlerine ait sınıf içi korelasyon katsayısı “ICC” değerleri. 

 
  T0 T1 T2 

  ICC Alt Sınır Üst Sınır ICC Alt Sınır Üst Sınır ICC Alt Sınır Üst Sınır 
SNA                      0,998 0,994 0,999 0,997 0,993 0,999 0,998 0,995 0,999 

SNB                      0,998 0,996 0,999 0,994 0,985 0,998 0,996 0,990 0,999 

ANB                      0,992 0,979 0,997 0,988 0,969 0,995 0,991 0,977 0,997 

SN-PP                    0,988 0,970 0,995 0,987 0,968 0,995 0,994 0,984 0,998 

MP-PP                    0,997 0,993 0,999 0,997 0,993 0,999 0,996 0,991 0,999 

SN-MP                    0,998 0,994 0,999 0,998 0,995 0,999 0,999 0,996 0,999 

N-ANS                    0,993 0,983 0,997 0,994 0,984 0,998 0,994 0,986 0,998 

ANS-Me                   0,996 0,990 0,998 0,997 0,992 0,999 0,995 0,988 0,998 

HR⊥ANS                   0,993 0,983 0,997 0,988 0,969 0,995 0,992 0,979 0,997 

HR⊥PNS                   0,990 0,974 0,996 0,991 0,977 0,997 0,990 0,974 0,996 

VR⊥A                     0,999 0,998 1,000 0,998 0,994 0,999 0,999 0,997 1,000 

VR⊥B                     0,999 0,998 1,000 0,999 0,997 1,000 0,997 0,993 0,999 

U1-SN                    0,994 0,986 0,998 0,991 0,978 0,997 0,993 0,983 0,997 

L1-MP                    0,990 0,974 0,996 0,998 0,995 0,999 0,999 0,997 1,000 

VR⊥U1i                   0,999 0,997 1,000 0,998 0,995 0,999 0,998 0,996 0,999 

VR⊥L1i                   0,999 0,997 1,000 0,997 0,993 0,999 0,998 0,995 0,999 

PP⊥U1i                   0,994 0,985 0,998 0,995 0,987 0,998 0,994 0,985 0,998 

Ls-E                     0,999 0,998 1,000 0,999 0,997 1,000 0,998 0,995 0,999 

Li-E                     0,998 0,994 0,999 0,997 0,992 0,999 1,000 1,000 1,000 

Overjet                  0,996 0,991 0,999 0,997 0,993 0,999 0,992 0,980 0,997 

Overbite                 0,998 0,994 0,999 0,988 0,969 0,995 1,000 1,000 1,000 

NC-CN                    0,988 0,970 0,995 0,993 0,982 0,997 0,974 0,936 0,990 

Sağ maksiller genişlik   0,984 0,961 0,994 0,988 0,970 0,995 0,984 0,961 0,994 

Sol maksiller genişlik   0,995 0,987 0,998 0,990 0,975 0,996 0,988 0,970 0,995 

Total maksiller genişlik 0,993 0,982 0,997 0,987 0,968 0,995 0,987 0,966 0,995 

U6R                      0,998 0,994 0,999 0,997 0,991 0,999 0,980 0,949 0,992 

U6L                      0,999 0,997 1,000 0,999 0,997 1,000 0,997 0,992 0,999 

AKY                      0,988 0,969 0,995 0,994 0,984 0,998 0,993 0,983 0,997 
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Tablo 4.2. Bilgisayarlı tomografi ölçümlerine ait sınıf içi korelasyon katsayısı 

“ICC” değerleri. 

 

  T0 T2 

  ICC Alt Sınır Üst Sınır ICC Alt Sınır Üst Sınır 
BKK Sağ 6 DB             0,998 0,993 1,000 0,992 0,973 0,998 

BKK Sağ 6 MB             0,993 0,976 0,998 0,992 0,972 0,998 

LKK Sağ 6 P              0,995 0,982 0,999 0,998 0,994 1,000 

BKK Sağ 5 B              0,996 0,985 0,999 0,980 0,930 0,994 

LKK Sağ 5 P              0,999 0,997 1,000 0,999 0,995 1,000 

BKK Sol 6 DB             0,791 0,417 0,938 0,983 0,941 0,995 

BKK Sol 6 MB             0,995 0,982 0,999 0,997 0,990 0,999 

LKK Sol 6 P              0,991 0,969 0,998 0,997 0,989 0,999 

BKK Sol 5 B              0,998 0,993 1,000 0,996 0,984 0,999 

LKK Sol 5 P              1,000 0,999 1,000 0,999 0,997 1,000 

BAKS Sağ 6              0,998 0,992 0,999 0,998 0,994 1,000 

BAKS Sol 6              0,998 0,994 1,000 0,999 0,998 1,000 

BAKK Sağ 6 B             0,999 0,995 1,000 0,996 0,987 0,999 

PAKK Sağ 6 P             0,965 0,882 0,990 0,998 0,994 1,000 

BAKK Sağ 5 B             1,000 0,999 1,000 0,994 0,980 0,999 

PAKK Sağ 5 P             0,998 0,994 1,000 0,998 0,994 1,000 

BAKK Sol 6 B             0,996 0,984 0,999 0,994 0,979 0,998 

PAKK Sol 6 P             0,989 0,962 0,997 0,995 0,982 0,999 

BAKK Sol 5 B             0,999 0,997 1,000 0,998 0,992 0,999 

PAKK Sol 5 P             0,998 0,993 1,000 0,999 0,997 1,000 

KAAG                   1,000 0,999 1,000 1,000 0,999 1,000 

ANKG                   1,000 0,998 1,000 1,000 0,999 1,000 

PNKG                  1,000 0,999 1,000 1,000 1,000 1,000 

PMG M1                  0,999 0,997 1,000 1,000 0,999 1,000 

PKAM M1                 1,000 1,000 1,000 0,999 0,998 1,000 
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4.2. Demografik Özelliklerin Değerlendirilmesi  

Gruplara göre olguların demografik özellikleri ve tedavi süreleri Tablo 

4.3’te verilmiĢtir. SRME grubunda geniĢletme tedavisi için geçen süre (T1-T0) 

ortalama 61,7±20,4 gün’dür. En uzun geniĢletme süresi 98 gün, en kısa 

geniĢletme süresi ise 34 gün’dür. RME grubunda geniĢletme tedavisi için geçen 

süre (T1-T0) ortalama 33,4±9,6 gün’dür. En uzun geniĢletme süresi 48 gün, en 

kısa geniĢletme süresi ise 21 gün’dür. Ġki grup arasında tedavi süreleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır. YaĢ ve cinsiyet 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır.  

Tablo 4.3. Gruplara göre olguların demografik özellikleri. 

 
Değişkenler Grup I (n:10) Grup II (n:9) p-değeri 
Yaş 14,05±1,46 (12,1-16,9) 13,96±0,71 (12,8-15,0) 0,864 

Cinsiyet   0,650 

Erkek 5 (%50,0) 6 (%66,7)  

Kız 5 (%50,0) 3 (%33,3)  

Tedavi Süresi (gün) 61,7±20,4 (34-98) 33,4±9,6 (21-48) *<0,001 

*p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 
 
4.3. Lateral Sefalometrik Radyograf Ölçümlerinde Meydana Gelen 
Değişimlerin Değerlendirilmesi 

 Lateral sefalometrik radyograf ölçümlerinde, takip zamanlarına göre 

meydana gelen değiĢimlere ait istatistiksel veriler Tablo 4.4’te verilmiĢtir. 

4.3.1. SRME Grubunda Meydana Gelen Değişimlerin Grup içi 
Değerlendirmeleri 

SRME ile tedavi edilen grupta (Grup 1), geniĢletme ile meydana gelen 

değiĢimler (T1-T0) incelendiğinde; ANB, MP-PP, SN-MP açılarında, ANS-Me, 

ve VRA mesafelerinde istatistiksel olarak önemli bir artıĢ meydana gelirken; 

U1-SN açısında ve overbite değerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 
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meydana gelmiĢtir (p<0,0083). Diğer parametrelerde istatistiksel olarak önemli 

bir değiĢim gözlenmemiĢtir. 

PekiĢtirme döneminde oluĢan değiĢimler (T2-T1) incelendiğinde; MP-PP 

ve SN-MP açılarında istatistiksel olarak önemli bir azalma meydana gelirken, 

overbite değerinde istatistiksel olarak önemli bir artıĢ meydana gelmiĢtir 

(p<0,0083).  

Tüm gözlem periyodunda meydana gelen değiĢimler (T2-T0) 

incelendiğinde; N-ANS, HRANS ve VRA mesafelerinde istatistiksel olarak 

önemli bir artıĢ meydana gelirken, U1-SN açısı istatistiksel olarak önemli oranda 

azalmıĢtır (p<0,0083).   

4.3.2. RME Grubunda Meydana Gelen Değişimlerin Grup içi 
Değerlendirmeleri 

RME ile tedavi edilen grupta (Grup 2), geniĢletme ile meydana gelen 

değiĢimler (T1-T0) incelendiğinde; ANB, MP-PP ve SN-MP açılarında, ANS-Me, 

HRPNS, VRA, PPU1i doğrusal ölçümlerinde ve overjet değerinde gözlenen 

artıĢlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,0083). SNB, U1-SN açıları, 

VRB, VRL1i mesafeleri ve overbite değeri istatistiksel olarak önemli düzeyde 

azalmıĢtır (p<0,0083). 

PekiĢtirme döneminde oluĢan değiĢimler (T2-T1) incelendiğinde; SNB 

açısı ve overbite değeri istatistiksel olarak önemli düzeyde artarken, SN-MP 

açısında istatistiksel olarak önemli bir azalma meydana gelmiĢtir (p<0,0083). 

Tüm gözlem periyodunda meydana gelen değiĢimler (T2-T0) 

incelendiğinde; SNB ve U1-SN açılarında ve VRL1i mesafesinde gözlenen  

azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,0083). ANS-Me ve PPU1i 

mesafeleri istatistiksel olarak önemli düzeyde artıĢ göstermiĢtir (p<0,0083).  
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4.3.3. SRME ve RME Gruplarında Meydana Gelen Değişimlere Ait Gruplar 
Arası Karşılaştırma 

Takip zamanlarına göre gruplar arası karĢılaĢtırma sonuçlarına ait 

istatistiksel veriler Tablo 4.5’te verilmiĢtir. 

GeniĢletme ile meydana gelen değiĢimlerin (T1-T0) gruplar arası 

karĢılaĢtırmasında; PPU1i mesafesi grup 1’de ortalama 0,35 mm, grup 2’de 

ise 1,06 mm artmıĢtır. Gruplar arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,017). PekiĢtirme dönemi (T2-T1) ve tüm gözlem periyodu 

(T2-T0) değerlendirildiğinde ise gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p>0,017).  

Lateral sefalometrik radyograf ölçümlerine ait verilerin, takip zamanlarına 

göre gruplar arası karĢılaĢtırmasında; sadece PPU1i mesafesinde T1-T0 

döneminde istatistiksel olarak anlamlı fark mevcut iken, diğer değiĢkenlere ait 

ölçümlerde ve takip zamanlarında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamaktadır. 
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Tablo 4.4 Lateral sefalometrik radyograflarda izlem zamanlarına göre yapılan 

ölçümler ve grup içi değiĢimler. 

 
Değişkenler Gruplar T0 T1 T2 Çoklu Karşılaştırmalar a 

T0-T1 T1-T2 T0-T2 

SNA Grup I 77,70±3,97 78,25±3,93 78,25±4,02 0,012 1,000 0,012 

  Grup II 77,67±5,55 78,11±5,40 78,11±5,40 0,069 1,000 0,137 

SNB Grup I 73,10±4,05 72,55±3,90 73,20±3,76 0,057 0,103 0,758 

  Grup II 75,17±4,23 73,83±4,19 74,50±4,28 *<0,001 *0,004 *0,004 

ANB Grup I 4,60±2,26 5,70±2,70 5,10±2,40 *0,002 0,089 0,052 

 Grup II 2,50±2,49 4,28±2,59 3,61±2,37 *<0,001 0,011 0,010 

SN-PP Grup I 9,60±2,60 9,70±2,89 10,00±2,73 0,662 0,140 0,121 

 Grup II 9,39±2,96 9,28±2,75 9,28±2,74 0,512 1,000 0,645 

MP-PP Grup I 30,45±5,18 32,15±4,78 30,75±4,88 *<0,001 *<0,001 0,297 

 Grup II 33,28±4,56 35,78±4,92 34,56±4,18 *<0,001 0,038 0,016 

SN-MP Grup I 40,15±6,08 41,75±5,80 40,90±5,70 *<0,001 *0,008 0,015 

 Grup II 42,56±4,38 44,83±4,13 43,67±4,26 *<0,001 *<0,001 0,013 

N-ANS Grup I 53,65±3,83 54,30±3,43 54,50±3,94 0,018 0,545 *0,004 

 Grup II 53,33±3,18 53,56±3,12 53,89±3,43 0,225 0,332 0,149 

ANS-Me Grup I 68,70±5,65 70,60±5,71 69,80±5,53 *<0,001 0,022 0,009 

 Grup II 71,06±4,12 74,22±4,33 73,22±4,51 *<0,001 0,031 *0,002 

HR⊥ANS Grup I 45,20±3,71 45,80±3,63 46,05±3,72 0,018 0,343 *0,008 

 

Grup II 45,00±3,19 45,06±2,99 45,39±2,84 0,799 0,242 0,193 

HR⊥PNS Grup I 43,10±2,41 43,55±2,06 43,70±2,36 0,121 0,541 0,024 

 

Grup II 43,33±3,58 43,78±3,73 43,89±3,66 *0,002 0,512 0,021 

*a: Bonferroni Düzeltmeli Bağımlı t-testi, Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,0083 için sonuçlar istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. 
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Tablo 4.4. Lateral sefalometrik radyograflarda izlem zamanlarına göre yapılan 

ölçümler ve grup içi değiĢimler – devamı. 

 
Değişkenler Gruplar T0 T1 T2 Çoklu Karşılaştırmalar a 

T0-T1 T1-T2 T0-T2 

VR⊥A Grup I 58,05±5,65 58,90±5,75 59,10±5,78 *<0,001 0,509 *0,002 

 

Grup II 58,17±6,68 58,78±6,84 58,83±6,86 *0,005 0,813 0,029 

VR⊥B Grup I 46,95±8,84 45,75±9,17 47,00±8,50 0,012 0,015 0,917 

 Grup II 50,11±8,19 47,78±8,38 48,72±9,10 *<0,001 0,027 0,028 

U1-SN Grup I 100,65±3,95 97,25±4,67 96,30±5,10 *<0,001 0,094 *<0,001 

 Grup II 103,44±7,32 99,67±5,65 99,56±6,69 *<0,001 0,894 *<0,001 

L1-MP Grup I 93,75±6,08 92,70±6,12 92,65±5,98 0,183 0,859 0,135 

 Grup II 88,50±7,14 87,06±6,83 86,89±7,46 0,011 0,659 0,024 

VR⊥U1i Grup I 61,10±6,86 60,55±7,21 60,30±7,19 0,170 0,413 0,145 

Grup II 61,00±7,60 60,33±7,79 60,11±8,32 0,022 0,650 0,052 

VR⊥L1i Grup I 55,70±7,87 54,75±8,35 55,75±7,42 0,041 0,065 0,920 

Grup II 58,11±7,36 56,56±7,60 57,06±7,71 *<0,001 0,053 *0,002 

PP⊥U1i Grup I 30,85±3,01 31,20±2,99 31,30±3,02 0,010 0,509 0,019 

Grup II 30,67±2,78 31,72±2,66 31,33±2,67 *<0,001 0,111 *0,004 

Ls-E Grup I -1,50±3,65 -1,95±4,10 -2,25±4,14 0,324 0,239 0,143 

 Grup II -4,00±1,03 -3,67±0,66 -4,00±1,03 0,419 0,195 1,000 

Li-E Grup I -0,30±3,94 -0,50±3,97 -0,90±4,20 0,534 0,087 0,181 

 Grup II -1,17±1,44 -1,22±1,09 -1,50±0,94 0,898 0,384 0,524 

Overjet Grup I 5,75±2,49 5,90±2,80 5,15±2,08 0,722 0,091 0,104 

 Grup II 2,61±1,75 4,22±2,14 2,89±1,73 *0,003 0,010 0,384 

Overbite Grup I 1,65±2,22 - 0,15±1,58 1,00±1,83 *<0,001 *<0,001 0,164 

 Grup II 1,00±2,56 - 0,61±2,93 0,33±2,72 *0,002 *0,006 0,057 

*a: Bonferroni Düzeltmeli Bağımlı t-testi, Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,0083 için sonuçlar istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. 
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Tablo 4.5. Takip zamanlarına göre lateral sefalometrik radyograf ölçümlerindeki 

gruplar arası değiĢimler. 

 
Değişkenler Gruplar ΔT1-T0 ΔT2-T1 ΔT2-T0 

SNA Grup I 0,55±0,55 0,00±0,47 0,55±0,55 

  Grup II 0,44±0,63 0,00±0,35 0,44±0,81 

 p-değeri a 0,703 1,000 0,741 

SNB Grup I -0,55±0,80 0,65±1,13 0,10±0,99 

  Grup II -1,33±0,61 0,67±0,50 -0,67±0,50 

 p-değeri a 0,029 0,968 0,053 

ANB Grup I 1,10±0,81 -0,60±0,99 0,50±0,71 

 Grup II 1,78±0,79 -0,67±0,61 1,11±0,99 

 p-değeri a 0,084 0,864 0,138 

SN-PP Grup I 0,10±0,70 0,30±0,59 0,40±0,74 

 Grup II -0,11±0,49 0,00±0,61 -0,11±0,70 

 p-değeri a 0,460 0,291 0,140 

MP-PP Grup I 1,70±1,11 -1,40±0,91 0,30±0,86 

 Grup II 2,50±1,32 -1,22±1,48 1,28±1,25 

 p-değeri a 0,170 0,753 0,061 

SN-MP Grup I 1,60±0,84 -0,85±0,78 0,75±0,79 

 Grup II 2,28±0,91 -1,17±0,71 1,11±1,05 

 p-değeri a 0,109 0,370 0,407 

N-ANS Grup I 0,65±0,71 0,20±1,01 0,85±0,71 

 Grup II 0,22±0,51 0,33±0,97 0,56±1,04 

 p-değeri a 0,153 0,773 0,478 

ANS-Me Grup I 1,90±1,10 -0,80±0,92 1,10±1,05 

 Grup II 3,17±1,46 -1,00±1,15 2,17±1,41 

 p-değeri a 0,046 0,678 0,077 

  *a: Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,017 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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Tablo 4.5. Takip zamanlarına göre lateral sefalometrik radyograf ölçümlerindeki 

gruplar arası değiĢimler – devamı. 

 
Değişkenler Gruplar ΔT1-T0 ΔT2-T1 ΔT2-T0 

HR⊥ANS Grup I 0,60±0,66 0,25±0,79 0,85±0,78 

 

Grup II 0,06±0,63 0,33±0,79 0,39±0,82 

 

p-değeri a 0,085 0,821 0,227 

HR⊥PNS Grup I 0,45±0,83 0,15±0,75 0,60±0,70 

 

Grup II 0,44±0,30 0,11±0,49 0,56±0,58 

 

p-değeri a 0,985 0,896 0,883 

VR⊥A Grup I 0,85±0,47 0,20±0,92 1,05±0,76 

 

Grup II 0,61±0,49 0,06±0,68 0,67±0,75 

 

p-değeri a 0,294 0,705 0,285 

 VR⊥B Grup I -1,20±1,21 1,25±1,32 0,05±1,48 

 Grup II -2,33±1,20 0,94±1,04 -1,39±1,56 

 p-değeri a 0,056 0,586 0,055 

U1-SN Grup I -3,40±2,25 -0,95±1,61 -4,35±2,17 

 Grup II -3,78±2,24 -0,11±2,42 -3,89±2,03 

 p-değeri a 0,718 0,381 0,640 

L1-MP Grup I -1,05±2,30 -0,05±0,86 -1,10±2,12 

 Grup II -1,44±1,31 -0,17±1,09 -1,61±1,75 

 p-değeri a 0,657 0,798 0,576 

VR⊥U1i Grup I -0,55±1,17 -0,25±0,92 -0,80±1,58 

Grup II -0,67±0,71 -0,22±1,42 -0,89±1,17 

p-değeri a 0,798 0,960 0,892 

VR⊥L1i Grup I -0,95±1,26 1,00±1,43 0,05±1,54 

Grup II -1,56±0,98 0,50±0,66 -1,06±0,73 

p-değeri a 0,262 0,352 0,066 

  *a: Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,017 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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Tablo 4.5. Takip zamanlarına göre lateral sefalometrik radyograf ölçümlerindeki 

gruplar arası değiĢimler – devamı.  

 
Değişkenler Gruplar ΔT1-T0 ΔT2-T1 ΔT2-T0 

PP⊥U1i Grup I 0,35±0,34 0,10±0,46 0,45±0,50 

Grup II 1,06±0,30 -0,39±0,65 0,67±0,50 

p-değeri a *<0,001 0,073 0,357 

Ls-E Grup I -0,45±1,36 -0,30±0,75 -0,75±1,48 

 Grup II 0,33±1,17 -0,33±0,71 0,00±1,41 

 p-değeri a 0,199 0,922 0,275 

Li-E Grup I -0,20±0,98 -0,40±0,66 -0,60±1,31 

 Grup II -0,06±1,26 -0,28±0,91 -0,33±1,50 

 p-değeri a 0,782 0,739 0,684 

Overjet Grup I 0,15±1,29 -0,75±1,25 -0,60±1,05 

 Grup II 1,61±1,17 -1,33±1,20 0,28±0,91 

 p-değeri a 0,020 0,316 0,069 

Overbite Grup I -1,80±1,18 1,15±0,67 -0,65±1,36 

 Grup II -1,61±1,02 0,94±0,77 -0,67±0,90 

 p-değeri a 0,716 0,541 0,975 

*a: Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,017 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4.4. Posteroanterior Sefalometrik Radyograf Ölçümlerinde Meydana Gelen 
Değişimlerin Değerlendirilmesi 

 Posteroanterior sefalometrik radyograf ölçümlerine ait istatistiksel veriler 

Tablo 4.6’da verilmiĢtir. 

4.4.1. SRME Grubunda Meydana Gelen Değişimlerin Grup içi 
Değerlendirmeleri 

SRME ile tedavi edilen grupta (Grup 1), geniĢletme ile meydana gelen 

değiĢimler (T1-T0) incelendiğinde; nazal kavite geniĢliği (NC-CN), sağ, sol ve 

total maksiller geniĢlik (MG), U6R° ve U6L° ölçümlerinin hepsi istatistiksel 

olarak önemli miktarda artıĢ göstermiĢtir. 

PekiĢtirme döneminde meydana gelen değiĢimler (T2-T1) incelendiğinde; 

sağ maksiller geniĢlik ve total maksiller geniĢlikte istatistiksel olarak önemli 

oranda azalma meydana gelmiĢtir (p<0,0041) (p<0,0083).  

Tüm gözlem periyodu (T2-T0) incelendiğinde ise; nazal kavite geniĢliği, 

sağ maksiller geniĢlik, total maksiller geniĢlik, U6R° ve U6L° ölçümlerinde 

meydana gelen artıĢlar istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur. 

4.4.2. RME Grubunda Meydana Gelen Değişimlerin Grup içi 
Değerlendirmeleri 

RME ile tedavi edilen grupta (Grup 2), geniĢletme ile meydana gelen 

değiĢimler (T1-T0) incelendiğinde; nazal kavite geniĢliği (NC-CN), sağ, sol ve 

total maksiller geniĢlik (MG), U6R° ve U6L° ölçümlerinin hepsi istatistiksel 

olarak önemli miktarda artıĢ göstermiĢtir.  

PekiĢtirme döneminde meydana gelen değiĢimler (T2-T1) incelendiğinde; 

sadece nazal kavite geniĢliğinin istatistiksel olarak önemli düzeyde azaldığı 

gözlenmektedir (p<0,0083).  
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Tüm gözlem periyodu (T2-T0) incelendiğinde; nazal kavite geniĢliği, sol 

maksiller geniĢlik, total maksiller geniĢlik, U6R° ve U6L° ölçümlerinde meydana 

gelen artıĢlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

4.4.3. SRME ve RME Gruplarında Meydana Gelen Değişimlere Ait Gruplar 
Arası Karşılaştırma 

Takip zamanlarına göre, posteroanterior sefalometrik radyograf 

ölçümlerinin gruplar arası karĢılaĢtırma sonuçlarına ait istatistiksel veriler Tablo 

4.7’de verilmiĢtir. 

GeniĢletme ile meydana gelen değiĢimlerin (T1-T0) gruplar arası 

karĢılaĢtırmasında; nazal kavite geniĢliğinin (NC-CN) grup 1’de ortalama 1,9 

mm, grup 2’de ise 2,78 mm artıĢ göstermesine rağmen, gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,017). 

Sağ maksiller geniĢlik 1. grupta ortalama 1,35 mm, 2. grupta 2,11 mm 

artıĢ göstermiĢtir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur 

(p>0,0083). 

Sol maksiller geniĢlik ise 1. grupta ortalama 2,05 mm, 2. grupta 1,56 mm 

artıĢ göstermiĢ ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0,0083). 

Toplam maksiller geniĢlik RME uygulanan çalıĢma grubunda (Grup 2) 

daha fazla olmak üzere, grup 1 ve 2’de sırasıyla 3,2 mm ve 3,67 mm artıĢ 

göstermiĢtir. Ancak gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0,017). 

Sağ molar diĢin tipingini gösteren U6R° değerinde grup 1’de ortalama 

8,9°, grup 2’de ise 9,39° artıĢ meydana gelmiĢtir. Gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,017). 
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Sol molar diĢin tipingini gösteren U6L° değerinde grup 1’de ortalama 

7,55°, grup 2’de ise 7,33° artıĢ meydana gelmiĢtir. Gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,017). 

PekiĢtirme döneminde meydana gelen değiĢimlerin (T2-T1) gruplar arası 

karĢılaĢtırmasında; nazal kavite geniĢliğinde (NC-CN) grup 1’de ortalama 0,1 

mm, grup 2’de 0,72 mm azalma gözlenmiĢtir. Gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,017). 

Toplam maksiller geniĢlik pekiĢtirme döneminde her iki grupta da benzer 

Ģekilde, grup 1 ve 2’de sırasıyla 0,95 mm ve 0,89 mm azalmıĢtır. Gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,017). 

Sağ molar diĢin tipingini gösteren U6R° değeri grup 1’de ortalama 2,5°, 

grup 2’de ise 0,89° azalma göstermiĢtir. Ancak gruplar arasındaki bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,017).  

Sol molar diĢin tipingini gösteren U6L° değerinde grup 1’de ortalama 

1°’lik azalma olurken, grup 2’de herhangi bir değiĢiklik olmamıĢtır. Gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,017). 

Tüm gözlem periyodunda meydana gelen değiĢimlerin (T2-T0) gruplar 

arası karĢılaĢtırmasında; nazal kavite geniĢliği 1. grupta ortalama 1,8 mm, 2. 

grupta 2,06 mm artmıĢtır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0,017). 

Toplam maksiller geniĢlik 1. grupta ortalama 2,2 mm, 2. grupta ise 2,78 

mm artmıĢtır. Ancak gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0,017). 

Sağ molar diĢin tipingini gösteren U6R° değeri tüm gözlem periyodu 

sonunda grup 1’de ortalama 6,4°, grup 2’de ise 8,5° artıĢ göstermiĢtir. Ancak 

gruplar arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,017).  
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Sol molar diĢin tipingini gösteren U6L° değeri 1. grupta ortalama 6,55°, 2. 

grupta ise ortalama 7,33° artmıĢtır. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p>0,017). 

4.5. Periapikal Radyograf Ölçümlerinde Meydana Gelen Değişimlerin 
Değerlendirilmesi 

Periapikal radyograf ölçümüne ait istatistiksel veriler Tablo 4.6’da 

verilmiĢtir.  

4.5.1. SRME Grubunda Meydana Gelen Değişimlerin Grup içi 
Değerlendirmeleri 

 Periapikal radyograf üzerinde yapılan anterior kret yüksekliği (AKY) 

ölçümünde geniĢletme tedavisi sonunda (T1-T0), istatistiksel olarak anlamlı 

0,12 mm’lik artıĢ meydana gelmiĢtir. Bu artıĢ, kret yüksekliğindeki azalmayı 

ifade etmektedir. 

PekiĢtirme döneminde (T2-T1) ise kret miktarındaki artıĢı ifade edecek 

Ģekilde anterior kret yüksekliği (AKY) ölçümünde 0,14 mm’lik bir azalma 

meydana gelerek, tüm takip periyodu sonunda (T2-T0) kret yüksekliği 

neredeyse baĢlangıç değerini korumuĢtur. PekiĢtirme dönemi (T2-T1) ve tüm 

takip periyodu (T2-T0) değerlendirildiğinde, gözlenen değiĢiklikler istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,0083). 

4.5.2. RME Grubunda Meydana Gelen Değişimlerin Grup içi 
Değerlendirmeleri 

 GeniĢletme tedavisi sonunda (T1-T0) anterior kret yüksekliği (AKY) 

ölçümünde, kret miktarındaki azalmayı ifade eden 0,25 mm’lik anlamlı bir artıĢ 

meydana gelmiĢtir. PekiĢtirme döneminde ise kret miktarındaki artıĢa karĢılık 

gelecek Ģekilde, AKY ölçüm değerinde 0,19 mm’lik istatistiksel açıdan anlamlı 

bir azalma gözlenmiĢtir. 



 86 

Tüm takip periyodu sonunda (T2-T0), kret yüksekliği baĢlangıç miktarına 

göre 0,06 mm azalma göstermiĢtir. Ancak gözlenen bu azalma istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,0083). 

4.5.3. SRME ve RME Gruplarında Meydana Gelen Değişimlere Ait Gruplar 
Arası Karşılaştırma 

Takip zamanlarına göre, periapikal radyograf ölçümünün gruplar arası 

karĢılaĢtırma sonuçlarına ait istatistiksel veriler Tablo 4.7’de verilmiĢtir. 

GeniĢletme tedavisi sonunda (T1-T0), kret yüksekliğindeki azalmayı ifade 

edecek Ģekilde, anterior kret yüksekliği (AKY) ölçümünde 1. grupta 0,12 mm, 2. 

grupta 0,25 mm artıĢ meydana gelmiĢtir. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,017). 

PekiĢtirme döneminde ise her iki grupta, aktif geniĢletme tedavisi 

sonucunda meydana gelen kret kaybının aksine kret miktarında bir miktar artıĢ 

gözlenmiĢtir. Bu artıĢ gruplar arasında istatistiksel açıdan farklılık 

göstermemektedir (p>0,017).  

Tüm takip periyodu sonunda (T2-T0), anterior kret yüksekliği (AKY) 

ölçümü baĢlangıç değerine göre SRME grubunda (Grup 1) 0,02 mm azalırken, 

RME grubunda (Grup 2) 0,06 mm artmıĢtır. Diğer bir ifadeyle SRME grubunda 

baĢlangıca göre kret yüksekliğinde bir miktar artıĢ gözlenirken, RME grubunda 

kemik kaybı ile birlikte kret yüksekliğinde bir miktar azalma meydana gelmiĢtir. 

Ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0,017). 

Özetle; takip zamanlarına göre lateral sefalometrik, posteroanterior 

sefalometrik ve periapikal radyograf ölçümlerine ait veriler incelendiğinde 

gruplar arasında sadece PPU1i mesafesinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

mevcut iken, diğer değiĢkenlere ait ölçümlerde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır. 
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Tablo 4.6. Ġzlem zamanlarına göre grup içi posteroanterior sefalometrik ve 

periapikal radyograf ölçümleri. 

 
Değişkenler Gruplar T0 T1 T2 Çoklu Karşılaştırmalar a 

T0-T1 T1-T2 T0-T2 

NC-CN Grup I 31,75±2,51 33,65±2,73 33,55±3,02 *<0,001 0,619 *<0,001 

 Grup II 31,83±2,35 34,61±1,90 33,89±1,80 *<0,001 *<0,001 *0,002 

Sağ MG Grup I 35,25±2,12 36,60±2,09 36,15±2,22 *<0,001 *0,004 *0,004 

 Grup II 34,83±2,37 36,94±1,88 36,39±1,93 *<0,001 0,084 0,015 

Sol MG Grup I 35,05±2,79 37,10±2,40 36,40±2,53 *<0,001 0,005 0,018 

 Grup II 35,39±2,10 36,94±2,89 36,61±2,30 *0,002 0,195 *0,002 

Total MG Grup I 70,30±4,16 73,50±3,63 72,55±3,44 *<0,001 *<0,001 *<0,001 

 Grup II 70,22±3,78 73,89±4,04 73,00±3,50 *<0,001 0,035 *<0,001 

U6R Grup I 74,40±5,94 83,30±7,52 80,80±6,70 *<0,001 0,265 *0,003 

 Grup II 74,17±6,90 83,56±7,28 82,67±6,82 *<0,001 0,341 *<0,001 

U6L Grup I 74,50±7,77 82,05±8,01 81,05±8,61 *0,005 0,308 *0,002 

 Grup II 76,11±13,58 83,44±11,78 83,44±11,10 *<0,001 1,000 *<0,001 

AKY Grup I 1,02±0,59 1,14±0,59 1,00±0,59 *0,007 0,015 0,638 

  Grup II 0,86±0,36 1,11±0,30 0,92±0,30 *0,006 *0,004 0,084 

MG: Maksiller Genişlik, *a: Bonferroni Düzeltmeli Bağımlı t-testi, Bonferroni Düzeltmesine (sağ ve sol maksiller 
genişlik hariç) göre p<0,0083 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi, Sağ ve sol maksiller genişlik için 
Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,0041 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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Tablo 4.7. Takip zamanlarına göre posteroanterior sefalometrik ve periapikal 

radyograf ölçümlerindeki gruplar arası değiĢimler. 

 
Değişkenler Gruplar ΔT1-T0 ΔT2-T1 ΔT2-T0 

NC-CN Grup I 1,90±0,88 -0,10±0,61 1,80±1,06 

 Grup II 2,78±1,09 -0,72±0,44 2,06±1,33 

 p-değeri a 0,069 0,023 0,648 

Sağ maksiller genişlik Grup I 1,35±0,67 -0,45±0,37 0,90±0,74 

 Grup II 2,11±0,96 -0,56±0,85 1,56±1,51 

 p-değeri b 0,059 0,724 0,238 

Sol maksiller genişlik Grup I 2,05±1,09 -0,70±0,59 1,35±1,47 

 Grup II 1,56±1,01 -0,33±0,71 1,22±0,79 

 p-değeri b 0,322 0,234 0,820 

Total maksiller genişlik Grup I 3,20±1,21 -0,95±0,55 2,25±1,53 

 Grup II 3,67±1,50 -0,89±1,05 2,78±1,58 

 p-değeri a 0,463 0,874 0,471 

U6R Grup I 8,90±4,54 -2,50±6,65 6,40±5,11 

 Grup II 9,39±3,64 -0,89±2,63 8,50±4,36 

 p-değeri a 0,800 0,507 0,352 

U6L Grup I 7,55±6,50 -1,00±2,92 6,55±4,88 

 Grup II 7,33±3,71 0,00±3,13 7,33±4,03 

 p-değeri a 0,931 0,482 0,709 

AKY Grup I 0,12±0,11 -0,13±0,14 -0,02±0,10 

  Grup II 0,25±0,21 -0,19±0,14 0,06±0,10 

 p-değeri a 0,109 0,419 0,095 

*a: Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,017 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi, *b: Bonferroni 
Düzeltmesine göre p<0,0083 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4.6. Bilgisayarlı Tomografi (BT) Ölçümlerinde Meydana Gelen Değişimlerin 
Değerlendirilmesi 

 Aksiyal kesitte yapılan bilgisayarlı tomografi ölçümlerine ait istatistiksel 

veriler Tablo 4.8’de, koronal kesitte yapılan bilgisayarlı tomografi ölçümlerine ait 

istatistiksel veriler ise Tablo 4.9’da verilmiĢtir. 

4.6.1. SRME Grubunda Bilgisayarlı Tomografi (BT) Ölçümlerine Ait 
Değerlendirme 

Tüm gözlem periyodu (T2-T0) boyunca aksiyal kesitte yapılan ölçümler 

incelendiğinde; sağ 6 numaralı diĢin distobukkal (BKK Sağ 6 DB) ve 

mesiobukkal (BKK Sağ 6 MB) kökleri hizasındaki bukkal kemik kalınlıklarında 

istatistiksel olarak anlamlı azalma gözlenirken, yine bu diĢin palatinal kemik 

kalınlığında (LKK Sağ 6 P) istatistiksel olarak anlamlı artıĢ gözlenmiĢtir 

(p<0,0125). 

Sağ 5 numaralı diĢin bukkal kemik kalınlığında (BKK Sağ 5 B)  

istatistiksel olarak önemli oranda azalma gözlenirken, palatinal kemik 

kalınlığında (LKK Sağ 5 P) istatistiksel olarak anlamlı artıĢ meydana gelmiĢtir 

(p<0,0125). 

Sol 6 numaralı diĢin distobukkal kökü hizasındaki kemik kalınlığında 

(BKK Sol 6 DB) meydana gelen azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunurken 

(p<0,0125), mesiobukkal kök hizasındaki kemik kalınlığında (BKK Sol 6 MB) 

gözlenen azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,0125). Sol 6 

numaralı diĢin palatinal kemik kalınlığında (LKK Sol 6 P) gözlenen artıĢ 

istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p<0,0125). 

 Sol 5 numaralı diĢin bukkal kemik kalınlığında (BKK Sol 5 B) istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma meydana gelmiĢtir (p<0,0125). 

Koronal kesitte yapılan ölçümlerde tüm gözlem periyodu boyunca 

meydana gelen değiĢimler incelendiğinde; sol 6 numaralı diĢin bukkal alveolar 
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kret seviyesi ölçümünde (BAKS Sol 6) kret kaybını iĢaret eden istatistiksel 

olarak anlamlı bir artıĢ meydana gelmiĢtir (p<0,0125).  

Üst çenede her iki tarafta 1. molar ve 2. premolar diĢlerin koronal kesitte 

yapılan bukkal ve palatinal kemik kalınlığı ölçümlerindeki değiĢimler Tablo 

4.9’da verilmiĢtir. Bu ölçümlere göre sağ 6 numaralı diĢin palatinal alveolar 

kemik kalınlığında (PAKK Sağ 6 P) ve sol 5 numaralı diĢin palatinal alveolar 

kemik kalınlığında (PAKK Sol 5 P) istatistiksel olarak anlamlı artıĢ gözlenmiĢtir 

(p<0,0125). 

Ayrıca maksiller santral diĢlerin apeksleri arasındaki geniĢlik değiĢimi 

(T2-T0) incelendiğinde; keser apeksleri arası geniĢlik (KAAG) miktarındaki artıĢ 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,025). 

Posterior nazal kavite geniĢliğinde (PNKG) istatistiksel olarak anlamlı bir 

artıĢ gözlenmiĢtir (p<0,025). 

Birinci molar diĢlerin palatinal köklerinin en net gözlendiği koronal kesitte 

yapılan, palatal maksiller geniĢlik ölçümünde (PMG M1) ve 6 numaralı diĢlerin 

palatinal kök apeksleri arasındaki mesafede (PKAM M1) istatistiksel olarak 

önemli düzeyde artıĢ meydana gelmiĢtir (p<0,025).  

4.6.2. RME Grubunda Bilgisayarlı Tomografi (BT) Ölçümlerine Ait 
Değerlendirme 

RME grubunda meydana gelen değiĢimlerin BT ile analizine ait veriler 

aksiyal kesitte yapılan ölçümler için Tablo 4.8’de, koronal kesitte yapılan 

ölçümler için Tablo 4.9’da verilmiĢtir.  

Tüm gözlem periyodu (T2-T0) sonunda aksiyal kesitte yapılan ölçümler 

incelendiğinde; sağ 5 numaralı diĢin bukkal kemik kalınlığı (BKK Sağ 5 B) 

istatistiksel olarak önemli düzeyde azalırken, yine bu diĢin palatinal kemik 

kalınlığı (LKK Sağ 5 P) istatistiksel olarak önemli düzeyde artmıĢtır (p<0,0125). 
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Sol 6 numaralı diĢin distobukkal (BKK Sol 6 DB) ve mesiobukkal (BKK 

Sol 6 MB) kökleri hizasındaki bukkal kemik kalınlıklarında istatistiksel olarak 

önemli düzeyde azalma gözlenirken, bu diĢin palatinal kemik kalınlığına (LKK 

Sol 6 P) istatistiksel olarak önemli düzeyde artıĢ meydana gelmiĢtir (p<0,0125). 

Sol 5 numaralı diĢin bukkal kemik kalınlığındaki (BKK Sol 5 B) azalma ve 

palatinal kemik kalınlığındaki (LKK Sol 5 P) artıĢ da istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,0125). 

Koronal kesitte yapılan ölçümlerden sağ ve sol 6 numaralı diĢlerin bukkal 

alveolar kret seviyeleri (BAKS Sağ 6) (BAKS Sol 6) de, kemik kaybını iĢaret 

edecek Ģekilde tüm gözlem periyodu boyunca istatistiksel olarak anlamlı bir 

artıĢ göstermiĢtir (p<0,0125). 

Üst çenede her iki tarafta 1. molar ve 2. premolar diĢlerin koronal kesitte 

yapılan bukkal ve palatinal kemik kalınlığı ölçümlerindeki değiĢimler Tablo 

4.9’da verilmiĢtir. Bu ölçümlere göre sağ 6 numaralı diĢin bukkal alveolar kemik 

kalınlığında (BAKK Sağ 6 B), sol 6 numaralı diĢin bukkal alveolar kemik 

kalınlığında (BAKK Sol 6 B) ve sol 5 numaralı diĢin bukkal alveolar kemik 

kalınlığında (BAKK Sol 5 B) görülen azalma istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,0125). 

T0’dan T2’ye anterior nazal kavite geniĢliği (ANKG) ve posterior nazal 

kavite geniĢliğinde (PNKG) istatistiksel olarak önemli düzeyde artıĢ meydana 

gelmiĢtir (p<0,025). 

 Ayrıca 6 numaralı diĢlerin palatinal kök apeksleri arasındaki mesafede 

(PKAM M1) istatistiksel olarak önemli düzeyde artıĢ meydana gelirken 

(p<0,025), aynı kesitte palatal maksiller geniĢlik (PMG M1) değerinde gözlenen 

artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,025). 
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4.6.3. Bilgisayarlı Tomografi (BT) Ölçümlerinde Meydana Gelen 
Değişimlerin Gruplar Arası Karşılaştırması 

Bilgisayarlı tomografi ölçümlerine ait istatistiksel verilerin gruplar arası 

karĢılaĢtırma sonuçları Tablo 4.8 ve Tablo 4.9’da görülmektedir. 

Sol 6 numaralı diĢin distobukkal kökü hizasındaki bukkal kemik kalınlığı 

(BKK Sol 6 DB), SRME grubunda ortalama 0,4 mm azalırken, RME grubunda 

0,2 mm azalmıĢtır. T0’a göre T2’de meydana gelen değiĢim miktarlarının 

gruplar arası karĢılaĢtırmasında p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiĢtir. Bu değiĢken için p değeri tam sınırda yani p=0,025 

olarak bulunmuĢtur. BT ölçümlerine ait metod hatası değerlendirmesinde, diğer 

tüm değiĢkenler yüksek oranda tekrarlanabilirlik (% 96-100) gösterirken, sadece 

BKK Sol 6 DB değiĢkeni % 79 oranında tekrarlanabilir bulunmuĢtur. Bu durum 

gözönünde bulundurulduğunda, p değerinin tam sınırda olmasının ölçüm 

hatasına bağlı olabileceği düĢünülebilir. Dolayısıyla bu değiĢkenin gruplar 

arasında gösterdiği istatistiksel fark tartıĢmaya açıktır.   

Sağ 6 numaralı diĢin bukkal kret seviyesini gösteren BAKS Sağ 6 

değiĢkeninde 1. grupta ortalama 0,19 mm, 2. grupta ise 0,69 mm artıĢ; diğer bir 

ifadeyle kemik yüksekliğinde bir azalma meydana gelmiĢtir. Gruplar arasındaki 

bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,025). 

Sol 6 numaralı diĢin bukkal kret seviyesini gösteren BAKS Sol 6 

ölçümünde ise; 1. grupta ortalama 0,22 mm, 2. grupta 0,61 mm artıĢa; diğer bir 

ifadeyle kret kaybına bağlı olarak gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

fark bulunmuĢtur (p<0,025). 

Bu değiĢkenler dıĢındaki diğer ölçümlerde gruplar arasında istatistiksel 

olarak herhangi bir farklılık bulunmamaktadır.  
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Tablo 4.8. Ġzlem zamanlarına göre aksiyal kesitte yapılan tomografi ölçümleri. 

 
Değişkenler T0 T2 p-değeri a Değişim p-değeri b 

BKK Sağ 6 DB     0,237 

Grup I 1,81±0,51 1,53±0,46 *<0,001 -0,27±0,10  

Grup II 2,41±0,50 1,86±0,31 0,049 -0,54±0,43  

BKK Sağ 6 MB     0,139 

Grup I 1,47±0,39 1,30±0,41 *<0,001 -0,17±0,04  

Grup II 1,26±0,16 0,98±0,10 0,021 -0,28±0,17  

LKK Sağ 6 P     0,332 

Grup I 1,66±0,40 2,25±0,52 *0,003 0,59±0,26  

Grup II 1,09±0,17 1,51±0,39 0,022 0,42±0,26  

BKK Sağ 5 B     0,646 

Grup I 1,52±0,48 1,20±0,33 *0,005 -0,31±0,16  

Grup II 1,93±0,29 1,57±0,29 *0,010 -0,36±0,18  

LKK Sağ 5 P     0,491 

Grup I 2,06±0,73 2,51±0,52 *0,005 0,45±0,23  

Grup II 1,68±0,76 2,22±0,89 *0,006 0,55±0,23  

*a: Gruplar içerisinde T0 ile T2 arasında yapılan karşılaştırmalar, Bonferroni Düzeltmeli Bağımlı t-testi, Bonferroni 
Düzeltmesine göre p<0,0125 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi, *b: Gruplar arasında T0’a göre 
T2’de meydana gelen değişim miktarları yönünden yapılan karşılaştırmalar, Bonferroni Düzeltmeli Student’s t-testi, 
Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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Tablo 4.8. Ġzlem zamanlarına göre aksiyal kesitte yapılan tomografi ölçümleri – 

devamı. 

 
Değişkenler T0 T2 p-değeri a Değişim p-değeri b 

BKK Sol 6 DB     *0,025 

Grup I 1,86±0,47 1,46±0,41 *<0,001 -0,40±0,15  

Grup II 1,87±0,20 1,67±0,19 *<0,001 -0,20±0,05  

BKK Sol 6 MB     0,686 

Grup I 1,39±0,46 1,23±0,40 0,018 -0,15±0,11  

Grup II 1,24±0,18 1,07±0,12 *0,008 -0,18±0,08  

LKK Sol 6 P     0,744 

Grup I 1,63±0,37 2,18±0,47 *0,006 0,56±0,29  

Grup II 1,32±0,08 1,82±0,26 *0,012 0,50±0,26  

BKK Sol 5 B     0,987 

Grup I 1,61±0,48 1,28±0,44 *<0,001 -0,33±0,10  

Grup II 1,88±0,45 1,55±0,37 *<0,001 -0,32±0,09  

LKK Sol 5 P     0,553 

Grup I 2,55±1,19 3,00±1,08 0,020 0,45±0,33  

Grup II 1,84±0,61 2,19±0,66 *0,009 0,35±0,16  

*a: Gruplar içerisinde T0 ile T2 arasında yapılan karşılaştırmalar, Bonferroni Düzeltmeli Bağımlı t-testi, Bonferroni 
Düzeltmesine göre p<0,0125 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi, *b: Gruplar arasında T0’a göre 
T2’de meydana gelen değişim miktarları yönünden yapılan karşılaştırmalar, Bonferroni Düzeltmeli Student’s t-testi, 
Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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Tablo 4.9. Ġzlem zamanlarına göre koronal kesitte yapılan tomografi ölçümleri. 

 
Değişkenler T0 T2 p-değeri a Değişim p-değeri b 

BAKS Sağ 6       *<0,001 

Grup I 7,70±0,55 7,89±0,60 0,014 0,19±0,13  

Grup II 8,22±0,42 8,91±0,39 *<0,001 0,69±0,12  

BAKS Sol 6      *0,004 

Grup I 7,86±0,57 8,07±0,64 *0,004 0,22±0,11  

Grup II 8,22±0,38 8,83±0,25 *0,004 0,61±0,23  

BAKK Sağ 6 B     0,344 

Grup I 2,05±0,72 1,78±0,55 0,029 -0,27±0,22  

Grup II 2,35±0,32 1,97±0,25 *0,006 -0,38±0,16  

PAKK Sağ 6 P     0,493 

Grup I 1,61±0,39 2,01±0,32 *<0,001 0,40±0,13  

Grup II 1,62±0,24 1,94±0,35 0,022 0,32±0,20  

BAKK Sağ 5 B     0,264 

Grup I 1,86±0,48 1,57±0,41 0,056 -0,30±0,29  

Grup II 2,64±0,72 1,89±0,24 0,090 -0,74±0,75  

*a: Gruplar içerisinde T0 ile T2 arasında yapılan karşılaştırmalar, Bonferroni Düzeltmeli Bağımlı t-testi, Bonferroni 
Düzeltmesine göre p<0,0125 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi, *b: Gruplar arasında T0’a göre 
T2’de meydana gelen değişim miktarları yönünden yapılan karşılaştırmalar, Bonferroni Düzeltmeli Student’s t-testi, 
Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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Tablo 4.9. Ġzlem zamanlarına göre koronal kesitte yapılan tomografi ölçümleri – 

devamı. 

 
Değişkenler T0 T2 p-değeri a Değişim p-değeri b 

PAKK Sağ 5 P     0,610 

Grup I 2,15±0,42 2,60±0,57 0,083 0,45±0,51  

Grup II 2,04±0,52 2,68±0,39 0,118 0,64±0,72  

BAKK Sol 6 B     0,619 

Grup I 1,96±0,62 1,54±0,36 0,055 -0,43±0,42  

Grup II 2,03±0,12 1,70±0,14 *0,002 -0,33±0,10  

PAKK Sol 6 P     0,556 

Grup I 1,85±0,33 2,19±0,47 0,032 0,34±0,28  

Grup II 1,62±0,30 2,06±0,19 0,013 0,44±0,23  

BAKK Sol 5 B     0,694 

Grup I 1,84±0,29 1,63±0,27 0,159 -0,21±0,32  

Grup II 2,50±0,63 2,22±0,61 *0,005 -0,27±0,11  

PAKK Sol 5 P     0,570 

Grup I 2,14±1,48 2,75±1,51 *0,009 0,61±0,36  

Grup II 2,07±0,47 2,55±0,56  0,030 0,49±0,33  

*a: Gruplar içerisinde T0 ile T2 arasında yapılan karşılaştırmalar, Bonferroni Düzeltmeli Bağımlı t-testi, Bonferroni 
Düzeltmesine göre p<0,0125 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi, *b: Gruplar arasında T0’a göre 
T2’de meydana gelen değişim miktarları yönünden yapılan karşılaştırmalar, Bonferroni Düzeltmeli Student’s t-testi, 
Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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Tablo 4.9. Ġzlem zamanlarına göre koronal kesitte yapılan tomografi ölçümleri – 

devamı. 

 
Değişkenler T0 T2 p-değeri a Değişim p-değeri b 

KAAG T     0,490 

Grup I 6,52±2,32 9,00±2,57 *<0,001 2,48±0,84  

Grup II 5,64±1,04 7,63±2,12 0,036 1,99±1,42  

ANKG T     0,633 

Grup I 25,72±1,65 27,91±1,84 0,076 2,19±2,40  

Grup II 27,90±2,42 29,53±2,88 *0,013 1,63±0,85  

PNKG T     0,846 

Grup I 29,58±1,84 32,01±2,19 *<0,001 2,44±0,92  

Grup II 31,46±3,02 34,01±2,22 *0,005 2,55±1,00  

PMG M1 T     0,734 

Grup I 30,62±1,78 34,32±1,19 *<0,001 3,70±1,28  

Grup II 29,21±1,59 32,54±1,21 0,029 3,33±2,23  

PKAM M1 T     0,226 

Grup I 30,24±3,02 32,39±2,42 *0,002 2,15±0,92  

Grup II 29,31±2,86 32,57±2,82 *0,017 3,27±1,87  

*a: Gruplar içerisinde T0 ile T2 arasında yapılan karşılaştırmalar, Bonferroni Düzeltmeli Bağımlı t-testi, Bonferroni 
Düzeltmesine göre p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi, *b: Gruplar arasında T0’a göre 
T2’de meydana gelen değişim miktarları yönünden yapılan karşılaştırmalar, Student’s t-testi, p<0,05 için sonuçlar 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4.7. Kök Rezorpsiyonu Bulgularının Değerlendirilmesi 

Tüm diĢlerin bukkal kök yüzeyi apikal, medial ve servikal üçlü olmak 

üzere üç bölgede kalitatif olarak değerlendirilmiĢtir. 

4.7.1. SRME Grubuna Ait Örneklerde Kök Rezorpsiyonu Değerlendirmesi  

SRME uygulanan gruba ait diĢ örneklerinde kavitelerin geniĢlik ve 

derinlikleri çeĢitlilik gösterse bile, tamamında medial üçlüde rezorpsiyon 

gözlenmiĢtir. Buna ek olarak bazı diĢlerde servikal veya apikal bölgede de 

rezorpsiyon gözlenirken, bazılarında küçük kaviteler Ģeklinde de olsa tüm 

bölgelerde rezorpsiyon izlenmiĢtir. Ancak tüm bölgelerde rezorpsiyon gözlenen 

diĢ sayısı oldukça azdır.  

Bu grupta incelenen örneklerde rezorpsiyon kavitelerinin geniĢlik ve 

derinliğinde farklılıklar gözlenmiĢtir. Bazı kaviteler geniĢ fakat sığ iken, bazıları 

dentin tübülleri gözlenecek kadar derindir. Bunun yanında minimal düzeyde 

(küçük ve sığ kaviteler) rezorpsiyon gözlenen bölgeler de mevcuttur. Ancak hiç 

bir bölgesinde rezorpsiyon gözlenmeyen diĢ bulunmamaktadır. 

4.7.2. RME Grubuna Ait Örneklerde Kök Rezorpsiyonu Değerlendirmesi  

RME grubundaki diĢ örneklerinde diğer grupta olduğu gibi kavitelerin 

geniĢlik ve derinlikleri çeĢitlilik göstermiĢtir. Örneklerin büyük bir kısmında, her 

üç bölgede de rezorpsiyon gözlenmiĢtir. Buna ek olarak bazı diĢlerde apikal 

bölgede diğer bölgelere oranla daha az rezorpsiyon gözlenmiĢtir. 

Ġncelenen diĢlerin bazılarında geniĢ ve sığ rezorpsiyon alanları 

gözlenirken, bazı köklerde dentini de içine alan daha küçük ve dar rezorpsiyon 

kaviteleri izlenmiĢtir. Bu gruptaki bir diĢte neredeyse hiç rezorpsiyon 

gözlenmemiĢtir. 
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4.7.3. Kök Rezorpsiyonu Bulgularının Gruplar Arası Karşılaştırması 

Kök rezorpsiyonunun lokasyonu ve derecesi gruplar arasında bazı 

benzerliklerin yanında farklılıklar da göstermektedir.  

SRME grubunda örneklerin hemen hepsinde medial üçlüde rezorpsiyon 

gözlenirken, RME grubunda da benzer Ģekilde örneklerin tamamında bu 

bölgede rezorpsiyon gözlenmiĢtir. Ancak RME grubunda medial üçlüde 

gözlenen rezorpsiyon kavitelerine ek olarak SRME grubuna nazaran daha fazla 

diĢte servikal üçlüde veya apikal üçlüde rezorpsiyon gözlenmiĢtir. Yine RME 

grubunda her üç bölgede de rezorpsiyonun gözlendiği diĢ sayısı SRME 

grubuna göre daha fazladır. SRME grubunda apikal bölgede diğer gruba 

kıyasla daha az diĢte rezorpsiyon meydana gelmiĢtir.   

Ġki grupta da kökün çeĢitli bölgelerinde minör rezorpsiyon kaviteleri 

izlenmiĢtir. Bunun yanında her iki grupta benzer Ģekilde sementi veya hem 

sement hem de dentini içeren rezorpsiyon alanları gözlenmiĢtir. Rezorpsiyon 

kavitelerinin derinliği bakımından gruplar arasında belirgin bir fark göze 

çarpmamıĢtır. 

SRME grubu örneklerinden ikisine ait SEM görüntüleri ġekil 4.1’de, RME 

grubu örneklerinden ikisine ait SEM görüntüleri ise ġekil 4.2’de gösterilmiĢtir. 
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          Şekil 4.1. SRME grubu örneklerinden elde edilen SEM görüntüleri. 

 

 

                      

                      

 
           Şekil 4.2. RME grubu örneklerinden elde edilen SEM görüntüleri. 
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5. TARTIŞMA 

5.1. Amaç  

Ġskeletsel seviyede üst çene darlığı olan vakalarda uygulanan hızlı üst 

çene geniĢletmesi, midpalatal suturun açılmasına eĢlik edecek Ģekilde maksiller 

geniĢletmeyi sağlayan bir dentofasiyal prosedürdür. RME ile daha çok ortopedik 

geniĢletme, kısmen de diĢsel geniĢletme sağlanarak maksiller darlığın 

eliminasyonu amaçlanmaktadır. 

Yüzyılı aĢkın bir süredir uygulanan hızlı üst çene geniĢletmesinin 

maksilla ile beraber kraniyofasiyal kompleksi oluĢturan birçok yapıya olan etkisi 

ile ilgili oldukça fazla sayıda çalıĢma yapılmıĢtır (4,32,55,89,92,115,165).  

Literatürde üst çene geniĢletmesi için farklı birçok metot kullanıldığı 

görülmektedir. Aktivasyon sıklığı, uygulanan kuvvetin büyüklüğü, tedavi süresi 

ve hastanın yaĢına bağlı olarak uygulanan farklı metotlar hızlı, yarı hızlı ve 

yavaĢ geniĢletme kavramlarının ortaya çıkmasına neden olmuĢtur (2).  

Sutura palatina media’nın yırtılma hızıyla ilgili olarak kabul gören iki 

görüĢ vardır. Bu görüĢlerden biri üst çenenin hızlı olarak geniĢletilmesi, diğeri 

ise yavaĢ olarak geniĢletilmesidir. Hızlı üst çene geniĢletmesini savunan 

araĢtırmacılar minimum diĢ hareketi (tiping) ve maksimum ortopedik hareket 

meydana geldiğini; yavaĢ üst çene geniĢletmesini savunan araĢtırmacılar ise 

sirkümmaksiller suturlarda daha az doku direnci ve intermaksiller suturlarda 

daha iyi kemik formasyonu oluĢtuğunu, doku bütünlüğünün kaybolmadığını ve 

bu etkiler ile geniĢletme sonrası minimum relaps meydana geldiğini 

belirtmektedirler (32). Ġki temel maksiller ekspansiyon felsefesini 

sentezleyebilmek ve geliĢtirmek için pek çok aparey dizaynı ve yarı hızlı üst 

çene geniĢletmesi gibi yeni geniĢletme protokolleri geliĢtirilmiĢtir. 

Literatürde klinik ve histolojik çalıĢmalarla, RME tedavisinin maksiller 

posterior diĢlerde bukkale tiping hareketi ve ekstrüzyonlara, periodontal 

membranda baskıya, alveolar kemiğin eğilmesine, bukkal korteksin 
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fenestrasyonuna, palatal doku nekrozuna, ekspansiyon döneminde ağrıya, 

relapsa, temporomandibular eklemde mikrotravmaya, midpalatal suturda 

mikrofraktürlere ve özellikle eksternal kök rezorpsiyonu gibi istenmeyen 

durumlara sebep olabileceği gösterilmiĢtir (5,131). Daha yavaĢ geniĢletme 

protokolleri uygulandığında, istenmeyen bu yan etkiler üzerinde nasıl 

değiĢiklikler olduğuna dair literatürde yeterince bilgi bulunmamaktadır. 

Literatürde yavaĢ üst çene geniĢletmesi ile hızlı üst çene geniĢletmesinin 

diĢ destekli ve/veya diĢ-doku destekli bir apareyle yapılmasıyla oluĢacak 

iskeletsel ve dentoalveolar değiĢimler bazı araĢtırıcılar tarafından 

karĢılaĢtırılmıĢtır (56,90,115,131). Bunun yanında diĢ-doku destekli rijit akrilik 

bonded geniĢletme apareyi kullanılarak hızlı ve yarı hızlı üst çene 

geniĢletmesinin iskeletsel ve dentoalveolar etkilerini karĢılaĢtıran birkaç 

çalıĢmaya rastlanmıĢtır (99,182). Ancak akrilik splintli bonded geniĢletme 

apareyi ile yapılan yarı hızlı ve hızlı üst çene geniĢletmesinin dentofasiyal ve 

periodontal etkilerini, aynı zamanda BT kullanarak inceleyen bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. 

Yapılan çalıĢmalar sonucunda fasiyal veya bukkal yöndeki aĢırı diĢ 

hareketlerinin alveolar kemik kalınlığında ve kret seviyesinde azalmalara, kemik 

dehissenslerine ve diĢeti çekilmelerine neden olabileceği bilinmektedir 

(164,183). Kraniyofasiyal bölgenin hatasız bir Ģekilde görüntülenmesini 

sağlayan üç boyutlu görüntüleme tekniklerinin son yıllarda teĢhis amacıyla 

sıklıkla kullanılan bir araç haline gelmesiyle, geniĢletmenin neden olduğu 

periodontal etkilerin kantitatif olarak incelenmesine olanak sağlanmıĢtır. 

Bilgisayarlı tomografi (BT) ve konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) 

kullanılarak yapılan çalıĢmalarda, hızlı üst çene geniĢletmesinin özellikle 

posterior diĢlerin bukkal kemik kalınlığında ve kemik yüksekliğinde önemli 

azalmalara ve dehissenslere neden olabileceği gösterilmiĢtir (162,163). Ancak 

yarı hızlı (semi-rapid) üst çene geniĢletmesinin periodontal ve alveolar yapılar 

üzerinde ne gibi değiĢiklikler meydana getirdiği tam olarak bilinmemektedir. 

Mevcut çalıĢmada bazı hastalardan elde edilen BT görüntülerinin bu konuya 

ıĢık tutacağı düĢünülmüĢtür.  
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RME tedavisi uygulanan hastalarda ankraj diĢlerde kök rezorpsiyonu 

olduğunu histolojik olarak gözlemleyen çok sayıda araĢtırmacı vardır 

(7,78,150,151,154). Farklı apareyler ile yapılan hızlı üst çene geniĢletmesi 

sonucunda, 1. premolar diĢlerde meydana gelen kök rezorpsiyon derecesini 

karĢılaĢtıran çalıĢmalar bulunmasına rağmen, iki farklı geniĢletme prosedürü 

olan hızlı ve yarı hızlı üst çene geniĢletmesinin kök rezorpsiyonu üzerindeki 

etkilerini kıyaslayan bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Mevcut çalıĢmada çekilen 1. 

premolar diĢlerde iki farklı protokolün kök rezorpsiyonu üzerindeki etkilerinin 

SEM analizi ile incelenmesi planlanmıĢtır.  

5.2. Bireyler ve Yöntem 

Üst çene geniĢletmesinin uygulanma yaĢıyla ilgili olarak farklı görüĢler 

bulunmaktadır. Bu tedavi protokolünün 3 yaĢından 35 yaĢa kadar olan 

hastalarda uygulandığı, erken yaĢ gruplarında uygulandığında üst çenenin 

büyümesinin tahmin edilmesinde zorluklar olduğu dolayısıyla tedavi 

tamamlandıktan sonra ilerleyen dönemlerde tekrar tedavi gerekebileceği 

bildirilmiĢtir. Ayrıca pekiĢtirme apareyi kullanımının erken yaĢlarda daha 

problemli olacağı, ilerleyen yaĢlarda ise tedavinin rahatsızlık vermekte olduğu 

20 yaĢ üstü hastalarda ağrıların oluĢabileceği bildirilmiĢtir. Bu sebeplerden 

dolayı üst çene geniĢletmesinde en uygun yaĢın 10-15 yaĢ arası olduğu, bu 

dönemde ağrı duyulmayacağı sadece burun tabanında bir gerilme hissi 

oluĢacağı fakat bunun da 2-3 gün içinde geçeceği belirtilmiĢtir (184).  

Stuart ve Wiltshire’ın midpalatal suturu radyografik olarak incelemeleri 

sonucunda, erken yirmili yaĢlarda bile suturun tam kaynaĢmamıĢ olabileceğini 

dolayısıyla bu hastalarda da üst çene geniĢletmesi uygulanabileceğini 

belirtmiĢlerdir (185). Buna karĢın üst çenede yapılacak olan bir geniĢletme 

iĢlemine en fazla direncin tek baĢına median palatal suturda değil, özellikle 

sfenoid ve zigomatik kemiklerin üst çene ile komĢuluklarında olduğu belirtilmiĢtir 

(4,32,135). 

Artan yaĢ ve olgunlaĢmayla birlikte fasiyal iskelet yapının üst çene 

geniĢletmesine karĢı direncinde artıĢ olduğu, dolayısıyla ilerleyen yaĢlarda 
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midpalatal suturda ve üst çene yan duvarlarında yapılacak osteotomiler ile 

geniĢletmenin uygulanması tavsiye edilmektedir (10). Wertz ise, yaĢlanma ile 

iskeletsel komponentlerin rijiditesinin artacağını dolayısıyla ortopedik etkinin 

azalacağını belirtmiĢtir (3). Baccetti ve ark. (101), pubertal büyüme atılımı 

döneminde yapılan üst çene geniĢletmesiyle maksimum ortopedik sonuçlar elde 

edilebileceğini, Sarı ve ark. ise üst çene geniĢletmesi için en uygun zamanın 

daimi diĢlenmenin baĢlangıç dönemi olduğunu söylemiĢlerdir (102).  

Bishara ve Staley, optimal geniĢletme zamanının 13-15 yaĢ öncesi 

olduğunu belirtmiĢ, daha yaĢlı hastalarda da üst çene geniĢletmesinin mümkün 

olabileceğini ancak sonuçların tahmin edilemeyeceğini ve kalıcı olmayacağını 

belirtmiĢlerdir (32).  

Sarı ve ark, karma diĢlenme döneminde yaptıkları hızlı üst çene 

geniĢletmesinin sonuçlarını tartıĢırken, erken dönemde tahmin edildiği kadar 

çok ortopedik etki elde edemediklerini, dolayısıyla tedavinin erken daimi 

diĢlenmeye kadar ertelenmesinin daha iyi bir alternatif olabileceğini 

bildirmiĢlerdir. Ayrıca daha yavaĢ vida çevirme prosedürlerinin de 

değerlendirilmesinin faydalı olacağını söylemiĢlerdir (102).  

Bizim çalıĢmamızda yarı hızlı üst çene geniĢletmesi ile tedavi edilen 

hasta grubunun yaĢ ortalaması 14,05±1,46 yıl, hızlı üst çene geniĢletmesi 

uyguladığımız hasta grubunun yaĢ ortalaması ise 13,96±0,71 yıl olup, iki grup 

arasında yaĢ yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı tespit 

edilmiĢtir (Tablo 4.3). Bireyler rastgele bir Ģekilde gruplandırılmıĢ, hasta 

seçiminde pubertal büyüme atılımı dikkate alınmamıĢtır. 

Hızlı üst çene geniĢletmesinin etkinliğini inceleyen çalıĢmaların çoğunda 

cinsiyet ayrımının dikkate alınmadığı (32,77,79,93,99), cinsiyet ayrımını dikkate 

alan bir çalıĢmada ise cinsler arasında farklılığın olmadığı bildirilmiĢtir (3).  

Hızlı üst çene geniĢletmesinin etkilerinin araĢtırıldığı bir baĢka çalıĢmada 

cinsiyet farkının önemli olduğu, ilerleyen yaĢ ve olgunlaĢmayla beraber yüz 

iskeletinin geniĢletmeye direnç gösterdiği belirtilmiĢtir (52,63). Kızlar puberte 
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dönemini erkeklerden daha erken tamamladıklarından, bu durum geniĢletme 

kuvvetlerine karĢı oluĢan direnci etkilemektedir. Ancak tez çalıĢmamızda yaĢ ve 

cinsiyet değerleri, gruplar arasında istatistiksel olarak belirgin bir fark 

göstermemektedir (Tablo 4.3).   

Üst çene darlığını çözmek amacıyla uzun yıllar boyunca birçok farklı 

aparey kullanılmıĢtır. Ġstenilen etkilerin elde edilmesi için hangi apareyin nasıl 

bir etki oluĢturacağının bilinmesi tedavinin baĢarısı açısından önem 

taĢımaktadır (82).  

Birçok araĢtırmacı üst çene geniĢletmesi için vidalı apareyleri kullanmıĢtır 

(12,50,61,73,74,76,80,186). AraĢtırmacıların kullandıkları vidalı apareylerde 

destek alınan bölgeler, apareye eklenen akrilik veya döküm parçalar, apareyin 

bantlarla veya direkt diĢlere yapıĢtırılarak tutuculuğunun sağlanması, diĢlerin 

okluzalinin kapalı olup olmaması gibi farklılıklar bulunmaktadır. 

Vidalı banded geniĢletme apareylerinden olan Hyrax ve Haas 

apareylerinin ortopedik etkisi yanında, istenmeyen iskeletsel ve dental etkileri 

olduğu bildirilmiĢtir. Bu dezavantajlar maksillanın aĢağı ve öne doğru hareketi, 

alveolar devrilme, maksiller posterior diĢlerde tiping ve ekstrüzyon, 

mandibulanın posterior rotasyonu, asimetrik ekspansiyon ve kök rezorpsiyonu 

olarak sıralanabilir (3,12,15,74,78,103,115,125,150,151,187).  

Vidalı bonded üst çene geniĢletme apareylerinin ekspansiyon sırasında 

vidalı banded apareylere göre maksillada sagittal yönde daha kontrollü bir 

hareket (74) ve daha paralel bir ekspansiyon sağladığı (32), doku destekli 

olduğu için alveolar ve diĢsel devrilmenin daha az olduğu (187,188), daha az 

kök rezorpsiyonuna (103) ve dik yön artıĢına sebep olduğu (73,74,102) pek çok 

yazar tarafından rapor edilmiĢtir. Ayrıca üst molarların ekstrüzyonunu 

engellediği veya azalttığı, eklem rahatsızlığı olan bireylerde, okluzal yüzeydeki 

akrilik kısım sebebiyle eklemde bir rahatlama sağlayarak iyileĢme 

oluĢturabileceği söylenmektedir (103,115). Bu görüĢlerin aksine vidalı banded 

ve bonded apareylerin her ikisinin de simetrik ekspansiyon yaptığını (73), dik 

yönde eĢit miktarlarda artıĢ meydana geldiğini (77) ve eĢit miktarda kök 
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rezorpsiyonuna neden olduğunu (78) söyleyen araĢtırmacılar da vardır. 

 Alpern ve Yurosko, apareylere eklenecek okluzal ısırma düzlemleri ile 

geniĢlemeye karĢı direnç gösteren ağır ısırma kuvvetlerinin ortadan kaldırılması 

sonucunda, temporomandibular eklemde oluĢabilecek mikro travmaların ve kök 

rezorpsiyonlarının azalmasında faydalı olacağını belirtmiĢlerdir. Bunlara ek 

olarak hızlı üst çene geniĢletmesinin vertikal etkisinin azaltılabileceğini, vertikal 

yön kontrolünün daha iyi olacağını söylemiĢlerdir (103). Asanza ve ark., bonded 

apareylerin palatinal düzlemin posteriorunun daha az aĢağı hareketine izin 

verdiğini ve Hyrax apareyine göre vertikal yüz yüksekliğinin daha az artmasına 

neden olduğunu belirtmiĢlerdir (73). Wendling ve ark. okluzaldeki akrilik 

düzlemin, okluzal vertikal geliĢimi sınırlayacağını ve alt çenenin aĢağı ve geriye 

rotasyonunu önleyeceğini savunmuĢlardır (75).  

Bant ve akrilik kaplamalı hızlı üst çene geniĢletme apareylerinde bazı 

modifikasyonlar yapılarak, bantlar olmaksızın sadece akrilik bir kaplama ve vida 

içeren apareyler geliĢtirilmiĢtir. Bu Ģekilde yapılan ilk aparey Cohen ve 

Silverman (189) tarafından tanıtılmıĢtır. Bu apareyde akrilik destek sadece 

posterior diĢleri tamamen sarmakta fakat damakta akrilik yapı içermemektedir. 

Memikoğlu ve ĠĢeri, rijit akrilik bonded aparey ile üst azı diĢlerinde 

ekstrüzyonun engellendiğini ve posterior diĢlerin daha az devrilmesi sonucunda 

daha paralel geniĢletme elde ettiklerini belirtmiĢlerdir. Apareyin hasta tarafından 

kolay tolere edildiğini, hastanın birkaç gün konuĢma problemi yaĢadığını ancak 

2. hafta sonunda bu problemin çözüldüğünü ve aparey söküldüğünde diĢetinde 

bazı enflamasyonlar olmasına rağmen bir hafta içinde normale döndüğünü 

bildirmiĢlerdir (188). BaĢçiftçi ve Karaman ise Memikoğlu ve ĠĢeri’nin kullandığı 

apareyden farklı olarak, ön diĢler de dahil olmak üzere tüm diĢlerin bukkal ve 

palatinal yüzeylerini kaplayan diĢ ve doku destekli modifiye akrilik bonded 

apareyini kullanmıĢlardır (80). Dipaolo da, üst çenenin tüm gerçek yapısal 

geniĢlik yetersizliklerinde diĢ-doku destekli apareyleri önermiĢtir. Bu apareylerin 

midpalatal suturda maksimum açılma için en yüksek miktarda ankrajı 

sağlayacaklarını belirtmiĢtir (190).  
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Bu bilgilerin ıĢığı altında çalıĢmamızda, posterior diĢlerin okluzalini 

kaplayarak vertikal yönde kontrol sağlamasıyla birlikte alt diĢler ile oluĢabilecek 

çarpıĢmaların geniĢletmeye direnç göstermesinin engellenmesi ve 

temporomandibular eklemde oluĢabilecek mikrotravmaların önüne geçmek 

amacıyla akrilik splintli bonded maksiller geniĢletme apareyi kullanılmıĢtır. 

RME prosedürünün klinik olarak en çok tartıĢılan yanı günlük geniĢletme 

miktarıdır. ÇeĢitli araĢtırmacılar günlük geniĢletme miktarının hasta yaĢı, 

okluzyonun durumu, istenilen ekspansiyon miktarı ve hastanın toleransı gibi 

faktörler dikkate alınarak modifiye edilebileceğini belirtmiĢlerdir (32,74,93). 

Hızlı üst çene geniĢletmesi uygulamalarında oluĢabilecek aĢırı 

deformasyonlar ve kuvvet birikimlerinin önüne geçilmesi amacıyla daha yavaĢ 

üst çene geniĢletmesi önerilmiĢtir (4,41,50).  

ĠĢeri ve ark. hızlı üst çene geniĢletmesi ile kraniyofasiyal komplekste 

farklı bölgelerde yüksek kuvvetler oluĢtuğunu, kuvvetin yönü ve merkezine bağlı 

olarak bu yapıların farklı derecelerde direnç oluĢturduğunu belirtmiĢlerdir. 

Dolayısıyla daha yavaĢ geniĢletme prosedürü ile daha az direnç oluĢacağını 

belirterek, yarı hızlı üst çene geniĢletmesini tarif etmiĢlerdir. Buna göre önce 

hızlı üst çene geniĢletmesi yapılarak suturun açılmasının ardından, daha az 

kuvvetlerle yani daha yavaĢ vida çevirme prosedürleri ile üst çene geniĢletmesi 

yapılmasını önermiĢlerdir. Bunun nazomaksiller kompleksteki yapıların 

adaptasyonunu stimule edeceğini ve ileride oluĢabilecek relaps miktarının 

azalmasına yardımcı olacağını belirtmiĢlerdir (4). ĠĢeri ve Özsoy, 13-15 yaĢ 

grubu hastalarda rijit akrilik bonded aparey kullanmıĢlardır. Tedavide ilk 5-7 gün 

boyunca vidayı sabah ve akĢam birer çeyrek tur çevirmiĢlerdir. Suturun açıldığı 

okluzal radyograflarla tespit edildikten sonra apareyler sökülüp hareketli olarak 

kullandırılmıĢtır. Sonrasında ise vida haftada 3 defa çeyrek tur Ģeklinde 

çevrilerek geniĢletme iĢlemine devam edilmiĢtir (50). AraĢtırmacılar yarı hızlı üst 

çene geniĢletmesi yapılan hastalarda kısa ve uzun dönemde oldukça stabil 

sonuçlar elde ettiklerini bildirmiĢlerdir (4,50).  
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ĠĢeri ve Özsoy’un tarif ettikleri vida çevirme protokolü, tez çalıĢmamızın 

gruplarından birini oluĢturan yarı hızlı üst çene geniĢletmesi yapılan hasta 

grubunda uygulanmıĢtır. ÇalıĢmamızda tedavi süresi kısa olduğu için, büyüme 

ve geliĢimle oluĢabilecek değiĢimlerin ihmal edilebilecek seviyede olacağı 

düĢünülerek kontrol gruplarına gerek duyulmamıĢtır. Bunun yerine aynı 

apareyin kullanıldığı konvansiyonel hızlı geniĢletme protokolü olan, vidanın 

günde 2 defa çevrildiği hastalardan meydana gelen bir grup oluĢturulmuĢtur. 

ĠĢeri ve Özsoy’un uyguladıklarından farklı olarak mevcut çalıĢmada, 

apareyi bir hafta sonunda söküp hareketli olarak kullandırmak yerine geniĢletme 

iĢlemi bitinceye kadar apareyin sökülmemesi tercih edilmiĢtir. PekiĢtirme 

döneminde kooperasyon bozukluğu gösterebileceğini düĢündüğümüz 

hastalarda ise geniĢletme tamamlanıp kayıtları toplandıktan sonra aparey 

yeniden simante edilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda; aktif geniĢletme süresi yarı hızlı üst çene geniĢletmesi 

grubunda 61,7±20,4 gün (min. 34-maks. 98 gün), hızlı üst çene geniĢletmesi 

(RME) grubunda ise 33,4±9,6 gün (min. 21-maks. 48 gün) sürmüĢtür.  

RME protokolünde aktivasyonun SRME’ye göre daha hızlı olması; aktif 

tedavinin daha kısa sürmesi, chair time’ın ve oral hijyeni olumsuz olarak 

etkileyen bonded apareyin kullanım süresinin azalması gibi avantajlar yaratır. 

Ancak SRME ile daha yavaĢ kuvvet uygulanmasının ise meydana gelebilecek 

relaps miktarını azaltacağı düĢünülmektedir.  

Hızlı üst çene geniĢletmesi fasiyal kemiklerle birlikte aynı zamanda kas 

bağlantıları ve yumuĢak dokularda da pozisyonel değiĢimler meydana 

getirmektedir (41). Üst çenenin hızlı bir Ģekilde geniĢletilmesinin dokularda daha 

fazla hasar oluĢturacağı ve dolayısıyla daha az stabil sonuçlar meydana 

getireceği düĢünülmektedir. Bu hızlı değiĢimlere adapte olmayan dokuların 

ileride relaps oluĢturabileceği vurgulanmaktadır (4).  

Ekspansiyon ile oluĢan rezidüel kuvvetlerin dağılması, midpalatal suturun 

reorganizasyonu ve stabilizasyonu için retansiyon yapılması gerekmektedir. 
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Ekström ve ark. (59) ve Arat ve ark. (178) ekspansiyondan sonra midpalatal 

suturda meydana gelen mineralizasyon değiĢimlerinin, 3 aylık pekiĢtirmeden 

sonra baĢlangıç düzeyine döndüğünü ve bu sürenin kemiğin reorganizasyonu 

için yeterli olduğunu söylemiĢlerdir. Bell (52), üst çene geniĢletmesi sonrası 3-6 

ay arasında pekiĢtirme yapılmasının gerekli olduğunu söylemiĢtir. Bishara ve 

Staley (32), dokuların yeni konumlarında reorganize olmalarına izin vermek için 

RME apareyinin 3 ila 6 ay boyunca sabit pekiĢtirme apareyi olarak 

kullanılmasını ve yapılan geniĢletmenin miktarı arttıkça sabit retansiyon 

döneminin de uzaması gerektiğini söylemiĢlerdir. Mew (71), yarı hızlı üst çene 

geniĢletmesi yaptığı hastalarında toplam 1,5-4 yıl retansiyon uyguladığını, Hicks 

(55) ise 2 aylık bir retansiyonun yeterli olacağını söylemiĢtir. 

 ÇalıĢmamızda ekspansiyon ile oluĢan rezidüel kuvvetlerin dağılması ve 

midpalatal suturun reorganizasyonu ve stabilizasyonu için 3 aylık pekiĢtirme 

periyodu uygulanmıĢtır. 

5.3. SRME ve RME Gruplarında Lateral Sefalometrik, Posteroanterior 

Sefalometrik ve Periapikal Radyograflara Ait Bulgular 

 5.3.1. Lateral Sefalometrik Radyograf Ölçümlerine Ait Değerlendirmeler 

 Literatürde A noktasının hızlı geniĢletmeyle aĢağı-öne taĢındığını bildiren 

(3,12,78,91,120,122,154) veya bu hareketin her zaman gerçekleĢmediğini 

gösteren (15,73,74,76,128) çalıĢmalar bulunmaktadır. 

Timms (89), RME sonrası üst çenenin öne doğru hareketine maksillanın 

pterigomaksiller fissürden tamamen ayrılmasının neden olduğunu söylemiĢtir. 

Gardner ve Kronman (191), sfenooksipital sinkondrozisteki ayrılmanın 

maksillanın ileriye hareketine neden olabileceğini belirtmiĢtir. Wertz (3), 

sirkümmaksiller suturların üst çenenin öne ve aĢağıya doğru hareketine izin 

verecek Ģekilde konumlandığını, RME sonucunda oluĢan kuvvetlerin büyüme 

yönüyle aynı yönde etki oluĢturacağını ve sonuçta üst çenenin öne ve aĢağıya 

doğru hareket edeceğini söylemiĢtir. 
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RME ile farklı hareket tiplerinin oluĢmasını ise Biederman (39) Ģöyle 

açıklamaktadır: Zigomatik kemiğin her iki yanındaki maksiller kemikler iki ayrı 

rotasyon merkezi oluĢturacak Ģekilde, açıklığı öne bakan yelpaze Ģeklinde 

açıldığında A noktası ileri hareket etmektedir. Ancak rotasyon merkezi 

midpalatal suturun arka kısmında bir yerde olduğunda, yelpaze tek bir noktadan 

açıldığından A noktası geriye de hareket edebilmektedir. 

Da Silva Filho ve ark. (15) ise RME sonrası sagittal yönde maksillada 

önemli bir hareketin meydana gelmediğini ve SNA açısında önemli bir artıĢın 

olmadığını söylemiĢlerdir. Sarver ve Johnston (74) ise, bonded apareyle 

yaptıkları RME sonrasında A noktasının geriye hareket ettiğini bildirmiĢtir. 

Ayrıca Asanza ve ark. (73), keser diĢlerin devrilmesi sonucunda A noktasının 

etkilenebileceğini belirtmiĢlerdir.  

 ÇalıĢmamızda her iki grupta da SNA açısında ve A noktasının vertikal 

referans düzlemine olan dik uzaklığında (VRA) artıĢlar meydana gelmiĢtir. 

Ancak bu artıĢlar gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (Tablo 4.5). SNA açısında SRME grubunda 0,55°, RME 

grubunda ise 0,44° artıĢ meydana gelmiĢ ve bu artıĢ pekiĢtirme döneminde 

sabit kalmıĢtır. Bulgularımız, SRME uyguladığı hastalarda SNA açısında 

ortalama 0,52°’lik bir artıĢ bulan Özsoy’un tez çalıĢmasındaki bulgular ile 

örtüĢmektedir (192). Ramoğlu, karma dentisyondaki çocuklarda modifiye akrilik 

bonded tip aparey ile uyguladıkları yarı hızlı üst çene geniĢletmesi sonucunda, 

bulgumuzu destekleyecek Ģekilde SNA açısında 0,55°’lik artıĢ meydana 

geldiğini bildirmiĢtir (182). Yine aynı Ģekilde BaĢçiftçi ve Karaman (80), Sarı ve 

ark. (102) da SNA açısında artıĢ tespit etmiĢlerdir. Chung ve Font (120) da hızlı 

geniĢletme prosedürü uyguladığı hastalarında SNA açısında 0,35°’lik 

istatistiksel açıdan önemli olan, da Silva Filho ve ark. (15) ise 0,5°’lik fakat 

istatistiksel açıdan önemli olmayan benzer bir artıĢ bulmuĢlardır. 

Bu konuda araĢtırmacılar tarafından ortaya konulan sonuçların birbiriyle 

uyumluluk göstermemesi kullanılan apareylerin, vida çevirme prosedürlerinin, 

hasta yaĢ gruplarının, geniĢletme miktarlarının değiĢiklik göstermesinden ve 
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Biederman’ın bahsettiği bireysel anatomik farklılıklardan kaynaklanabilir. 

SRME grubunda aktif tedavi sonunda (T1-T0), VRA mesafesinde 0,85 

mm artıĢ gözlenirken, RME grubunda 0,61 mm artıĢ meydana gelmiĢtir. Bu 

değiĢiklikler grup içinde istatistiksel olarak anlamlı iken, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Her iki grupta SNA açısındaki 

artıĢa ek olarak, VRA mesafesinde gözlenen bu artıĢlar, A noktasının öne 

doğru hareketini desteklemektedir.  

Hızlı üst çene geniĢletme iĢlemi sonrasında maksillanın öne ve aĢağı 

doğru saat yönünde rotasyon hareketi yaptığı pek çok çalıĢmada bildirilmiĢtir 

(3,115,117-120). Ancak RME sonrası maksillanın konumunun değiĢmediğini 

(121) veya geri ve yukarı doğru, saat yönünün tersine rotasyon yaptığını (74) 

söyleyen araĢtırmacılar da vardır. 

N-ANS, HRANS, HRPNS mesafeleri ve SN-PP açısı birlikte 

değerlendirildiğinde, tüm takip periyodu sonunda (T2-T0) her iki grupta da 

maksillanın aĢağı yönde hareket ettiği, SRME grubunda palatal düzlemin saat 

yönündeki rotasyonuna karĢın, RME grubunda palatal düzlemin posteriorda 

daha fazla olmak üzere aĢağı yönlü hareketine bağlı olarak saat yönünün 

tersine rotasyon yaptığı görülmektedir. Ancak gruplar arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır (Tablo 4.5). 

Bulgularımız RME sonrası N-ANS mesafesinde artıĢ olduğunu ve üst 

çenenin aĢağı doğru hareket ettiğini söyleyen pek çok araĢtırmacının 

(74,99,192) bulgularıyla uyumluluk göstermektedir. 

BaĢçiftçi ve Karaman (80) ve Baykara (77), bulgularımızı destekleyecek 

Ģekilde RME sonrası posterior nazal spinanın (PNS), anterior nazal spinadan 

(ANS) daha çok aĢağı yönlü hareket ettiğini ve maksillada saat yönünün tersine 

rotasyon meydana geldiğini söylemiĢlerdir. RME sonrası SN-PP açısında 

azalma olduğunu bildiren yazarlar (92,99,115,192) olduğu gibi, artma meydana 

geldiğini (3,73) veya bireysel farklılıkların gözlendiğini söyleyen (122) yazarlar 

da vardır. Da Silva Filho ve ark. (15) RME sonrası hastaların yaklaĢık 1/4’ünde 
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üst çenenin saat yönünün tersine rotasyon yaptığını, 3/4’ünde ise saat yönünde 

rotasyon yaptığını söylerken; Chung ve Font (120), Haas (12), Davis ve 

Kronman (122), Wertz ve Dreskin (193) ise RME sonrası üst çenenin 

baĢlangıçtaki durumuna paralel olarak hareket ettiğini söylemektedirler. Bu 

uyuĢmazlığın bireylerin yaĢ ortalamaları ve kullanılan apareylerin farklı 

olmasından kaynaklandığını, ayrıca Davis ve Kronman’ın (122) da bahsettiği 

bireysel farklılıkların rol oynadığını düĢünmekteyiz. 

RME sonrası maksilla ve posterior maksiller dentisyonun aĢağı hareketi, 

posterior alveolar yapıların ve posterior diĢlerin tipingi ve primer kontaktlara 

bağlı olarak mandibulanın saat yönünde yani posterior rotasyon yaptığı, buna 

bağlı olarak da SNB açısında bir azalmanın olduğu pek çok araĢtırmacı 

tarafından kabul edilmektedir (3,15,32,74,92).  

ÇalıĢmamızda aktif tedavi dönemi (T1-T0) sonrası, mandibular düzlem 

açısında meydana gelen artıĢları destekler nitelikte, SNB açısında SRME 

grubunda 0,55°’lik, RME grubunda ise 1,33°’lik azalma görülmüĢtür (Tablo 4.5). 

SNB açısında bu dönemde bir azalma olduğunu belirten çalıĢmalar ile 

bulgularımız uyuĢmaktadır (115,120,192). PekiĢtirme döneminde (T2-T1) her iki 

grupta da bir miktar relaps meydana gelerek SNB açısı geniĢletme sonu 

değerine göre ortalama 0,65° artmıĢtır. Bu durum pekiĢtirme döneminde alt 

çenenin ileri doğru hareketini bildiren çalıĢmalar ile uyumluluk göstermektedir 

(3,115,120,192). 

Her iki vida çevirme protokolünün, tüm takip periyotlarında SNB açısı 

üzerindeki etkisi karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak önemli 

bir fark olmadığı görülmektedir. 

Akkaya ve ark. (115), ANB açısının hızlı üst çene geniĢletmesiyle 1,6°, 

yavaĢ üst çene geniĢletmesiyle 1,08° arttığını ve hızlı üst çene geniĢletmesinin 

ANB açısında daha fazla artıĢa neden olduğunu bildirmiĢlerdir. Kılıç (99) ise 

yarı hızlı ve hızlı üst çene geniĢletmesiyle ANB açısında ortalama 2,2°’lik bir 

artıĢ meydana geldiğini ve farklı çevirme protokollerinin ANB açısı üzerinde 

benzer bir artıĢa neden olduğunu söylemiĢtir. 
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ÇalıĢmamızda aktif tedavi dönemi (T1-T0) sonunda, ANB açısı SRME 

grubunda 1,1°, RME grubunda ise 1,78° artmıĢtır (Tablo 4.5). Akkaya ve 

ark.’nın bulgularıyla benzer Ģekilde, mevcut çalıĢmada RME grubunda daha 

fazla artıĢ gözlenmiĢtir. Ayrıca Kılıç ile benzer Ģekilde, farklı çevirme 

protokollerinin ANB açısı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yaratmadığı sonucu bulunmuĢtur. Kılıç’ın tez çalıĢmasında bulduğu ortalama 

değerlerin çalıĢmamızdan farklı olmasının, tedavi sürelerinin bizimkinden fazla 

olmasına bağlı olabileceğini düĢünmekteyiz. 

Akkaya ve ark.’nın (115), akrilik bonded yavaĢ ve hızlı üst çene 

geniĢletmesi apareylerinin etkilerini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında, yavaĢ 

geniĢletme yapılan grupta alt çene düzlem açısının, hızlı geniĢletme yapılan 

gruba göre daha az oranda arttığını bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda aktif tedavi 

dönemi (T1-T0) sonunda, SN-MP açısında SRME grubunda 1,6°, RME 

grubunda ise 2,28° istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ meydana gelmiĢtir. 

Akkaya ve ark.’nın bulguları ile benzer Ģekilde, RME grubunda daha fazla 

olmak üzere mandibulanın aĢağı ve geriye rotasyonu gözlenmiĢtir. Bu bulguyu 

destekleyecek Ģekilde, VRB uzaklığında gözlenen azalma ve ANS-Me 

mesafesinde gözlenen artıĢ RME grubunda daha fazla olmuĢtur. Ancak 

pekiĢtirme döneminde (T2-T1) her iki grupta da, bu ölçümlerde bir miktar nüks 

meydana gelmiĢtir. Hatta VRB uzaklığı, SRME grubunda baĢlangıç değerine 

göre 0,05 mm artıĢ göstermiĢtir. Ancak bu artıĢ istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı gibi, klinik olarak da önem taĢımamaktadır. Haas (92) ve Wertz (3) 

RME sonrası dik yönde meydana gelen artıĢın kalıcı olmadığını ve geriye 

dönme eğiliminde olduğunu söylemiĢlerdir. SRME grubunda SN-MP açısı ve 

ANS-Me mesafesi gibi dik yönü ilgilendiren ölçümlerde, pekiĢtirme döneminde 

(T2-T1) relapsın daha az olmasını, geniĢletmenin daha yavaĢ yapılmasının 

daha az relapsa neden olacağını söyleyen araĢtırmacıların bulgularıyla 

açıklayabiliriz (56). RME grubunda artıĢ gösteren vertikal değerlerle birlikte, alt 

çenenin aĢağı ve geriye hareketini gösteren ölçümlerdeki artıĢlara rağmen, yarı 

hızlı geniĢletme grubuyla (SRME) karĢılaĢtırıldığında bu ölçümlerde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmaması, iki grup arasında geniĢletme tedavisinin 

vertikal kontrol yönünden önemli bir fark meydana getirmediğini göstermektedir. 
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ÇalıĢmamızla benzer olarak Kılıç (99), rijit akrilik bonded RME apareyi ile 

yapılan yarı hızlı ve hızlı üst çene geniĢletmesi sonrasında dik yönde artıĢlar 

olduğunu ama bu artıĢların iki çevirme protokolü açısından bir farklılığa neden 

olmadığını söylemiĢtir. Bununla birlikte yine de hızlı üst çene geniĢletme 

uygulamalarında vertikal yön kontrolü için daha fazla tedbir alınmasının faydalı 

olduğu düĢünülmektedir. 

BaĢçiftçi ve Karaman (80), rijit akrilik bonded üst çene geniĢletme 

apareyi uygulansa bile, mandibulanın aĢağı ve geriye rotasyonunun kaçınılmaz 

olduğunu ve bu amaçla özellikle dik yön boyutlarının artmıĢ olduğu, RME 

uygulanacak vakalarda vertikal chin-cap kullanılmasını önermiĢlerdir. Ġstirahat 

aralığının üzerindeki kalınlıklarda hazırlanan posterior ısırma düzlemli maksiller 

geniĢletme apareylerinin vertikal yön kontrolünü iyi sağlayacağı ve dik yön 

boyutları fazla olan hastalarda bu olumlu katkı sebebiyle bu tarz üst çene 

geniĢletme apareylerinin kullanılması önerilmiĢtir (74,103).  

Üst keser diĢlerin sagittal ve vertikal yöndeki konumu VRU1i ve PPU1i 

ölçümleri ile değerlendirilirken, uzun akslarındaki değiĢim U1-SN açısı ile 

değerlendirilmiĢtir. Üst keser diĢ kesici kenarının vertikal referans düzlemine 

olan dik uzaklığı (VRU1i), her iki grupta da benzer Ģekilde azalmıĢtır. Bu 

ölçümde grup içi ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmezken, üst keser diĢ kesici kenarının palatal düzleme olan dik 

uzaklığında (PPU1i) gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (Tablo 4.5). Aktif tedavi dönemi (T1-T0) sonunda, PPU1i 

mesafesi SRME grubunda 0,35 mm’lik artıĢ gösterirken, bu değer RME 

grubunda 1,06 mm artmıĢtır. Verilerimiz yarı hızlı ve hızlı üst çene geniĢletmesi 

sonrası üst keser diĢin uzadığını savunan araĢtırmacıların bulgularıyla 

uyuĢmaktadır (99,192). VRU1i mesafesindeki azalma ve PPU1i 

mesafesindeki artıĢ, U1-SN açısı ile birlikte değerlendirildiğinde, üst keserlerin 

her iki grupta da dikleĢtiğini göstermektedir.  

Bishara ve Staley (32), RME yapılan hastaların % 76’sında üst keser 

diĢlerin dikleĢtiğini söylemiĢtir. Tüm takip periyodu değerlendirildiğinde (T2-T0), 
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üst keser eksen eğiminde (U1-SN) SRME grubunda baĢlangıç değerine göre 

4,35°’lik, RME grubunda ise 3,89°’lik azalma meydana geldiği ve üst keser 

diĢlerin dikleĢtiği tespit edilmiĢtir. Net tedavi etkinliği açısından, iki farklı vida 

çevirme protokolü arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmamaktadır. 

Bu verilerimiz hızlı ve yavaĢ üst çene geniĢletmesi sonrası üst kesici eksen 

eğiminde azalma bildiren çalıĢmalarla uyumludur (2,3,74,115,120). Ancak hızlı 

üst çene geniĢletmesi sonrası (77) veya yarı hızlı üst çene geniĢletmesi sonrası 

(99,192) üst kesici eksen eğiminde artıĢ olduğunu bildiren çalıĢmalarla 

uyuĢmamaktadır. Bu uyuĢmazlığın Özsoy (192) ve Kılıç’ın (99) çalıĢmalarında 

kullandıkları akrilik bonded apareyin, bizim kullandığımızdan farklı olarak üst 

keserlerin palatinalini de desteklemesinden kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

Haas (92), RME sonrası alt keser diĢlerin dikleĢtiğini, Wertz ise (3) alt 

keser diĢlerin eksen eğimlerinde değiĢim olmayacağını söylemiĢtir. Bishara ve 

Staley (32), RME sonrası mandibular dentisyonda meydana gelebilecek olan 

değiĢimlerin öngörülemeyeceğini söylemiĢtir. Erverdi ve ark. (118), RME 

sonrası alt keser diĢlerin eksen eğimlerindeki artıĢın, apareylerin etkisiyle dilin 

daha aĢağıda ve önde konumlanmasına bağlı olarak meydana gelebileceğini 

söylemiĢlerdir. ÇalıĢmamızda her iki grupta alt keser eksen eğiminde (L1-MP) 

gözlenen azalma, istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo 4.4).   

Üst ve alt dudağın burun ucu ve çene ucuna göre sagittal yönde 

hareketini gösteren Ls-E ve Li-E ölçümlerinde istatistiksel açıdan önemli 

olmayan değiĢimler gözlenmiĢtir. Tüm takip periyodu (T2-T0) sonunda Li-E 

mesafesi her iki grupta azalırken, Ls-E mesafesi SRME grubunda azalmıĢ, 

RME grubunda değiĢmemiĢtir. Bulgularımız RME sonrası alt ve üst dudak 

konumlarında anlamlı değiĢimler meydana gelmediğini söyleyen çalıĢmalarla 

(77) uyumluluk göstermektedir. Ancak RME sonrası alt ve üst dudağın ileriye 

hareket ettiğini bildiren BaĢçiftçi ve Karaman’ın (80) çalıĢması ile 

uyuĢmamaktadır. Bu uyuĢmazlığın kullandıkları apareyin dizaynından 

kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

Overjet miktarında aktif tedavi dönemi (T1-T0) sonunda, SRME 

grubunda 0,15 mm, RME grubunda ise 1,61 mm artıĢ meydana gelmiĢtir. 
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Overjetteki bu değiĢiklik üst keser diĢin eksen eğiminde meydana gelen 

azalmaya rağmen, mandibulanın saat yönündeki rotasyonu ile açıklanabilir. 

PekiĢtirme döneminde (T2-T1), overjet ölçümü her iki grupta U1-SN açısı ve dik 

yöndeki azalmalara paralel azalmalar göstermiĢtir. Tüm takip periyodu sonunda 

(T2-T0), RME grubunda baĢlangıç değerine nazaran 0,28 mm artıĢ gözlenirken, 

SRME grubunda baĢlangıca göre 0,6 mm azalma gözlenmiĢtir. Bu azalma, 

SRME grubunda SNB açısı ve VRB mesafesinde pekiĢtirme sonunda tedavi 

baĢlangıcına göre meydana gelen artıĢ ile açıklanabilir. Gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarda bu değiĢikliklerin istatistiksel olarak önemli olmadığı tespit 

edilmiĢtir (Tablo 4.5). 

Overbite değeri aktif tedavi dönemi (T1-T0) sonunda SRME grubunda 

1,8 mm, RME grubunda ise 1,61 mm azalmıĢtır. Ancak pekiĢtirme döneminde 

meydana gelen nüks ile birlikte, her iki grupta da baĢlangıç değerine 

yaklaĢmıĢtır (Tablo 4.5). Overbite değerlendirmesinde gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarda istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 

Biederman (39) ve Wertz (3), RME sonrası overbite değerinde azalma 

veya artıĢların olabileceğini ve bu değiĢimlerin önceden tahmin edilemeyeceğini 

bildirmiĢlerdir. Haas (92), RME sonrası mandibular düzlem açısı artarsa 

overbite’ın azalacağını bildirmiĢtir. ÇalıĢmamızda aktif geniĢletme sonunda (T1-

T0), her iki grupta da istatistiksel açıdan anlamlı olacak Ģekilde, mandibular 

düzlem açısı artarken overbite’ta azalma meydana gelmiĢtir (Tablo 4.4).  

5.3.2. Posteroanterior Sefalometrik ve Periapikal Radyograf Ölçümlerine 
Ait Değerlendirmeler 

Yarı hızlı ve hızlı üst çene geniĢletmesinin iskeletsel ve nazal yapılardaki 

transvers etkilerini ve üst 1. molar diĢlerde meydana gelen tiping hareketini 

görmek açısından, çalıĢmamızda posteroanterior (PA) sefalometrik radyograflar 

kullanılmıĢtır. 

Hızlı üst çene geniĢletme iĢlemi sırasında maksiller segmentlerin 

birbirinden ayrılmasıyla birlikte, nazal kavitenin dıĢ duvarlarının da laterale 
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hareket ettiği ve nazal geniĢlikte artıĢ meydana geldiği pek çok araĢtırmacı 

tarafından bildirilmiĢtir (15,32,37,74,92,99,122,137).  

Thorne ve Hugo (175), 40 hastada yaptıkları hızlı geniĢletme sonrası 

nazal geniĢlikte elde ettikleri artıĢın büyük kısmının geri döndüğünü 

bulmuĢlardır. Haas (92), 100 hastaya uyguladığı hızlı geniĢletme sonrası nazal 

kavitede sağladığı ortalama 4,1 mm’lik artıĢın stabil kaldığını bildirmiĢtir. Akkaya 

ve Lorenzon (130), bonded tip geniĢletme aygıtıyla yaptığı geniĢletme sonrası, 

pekiĢtirme döneminde maksiller geniĢlikte 0,14 mm’lik istatistiksel olarak önemli 

azalma bulmuĢtur.  

Nazal kavite geniĢliği (NC-CN) aktif tedavi sonunda (T1-T0) 

çalıĢmamızın SRME grubunda 1,9 mm, RME grubunda ise 2,78 mm artmıĢtır. 

PekiĢtirme döneminde SRME grubunda neredeyse hiç (0,1 mm) relaps 

gözlenmezken RME grubu daha fazla (0,72 mm) relaps göstererek, tüm takip 

periyodu sonunda (T2-T0) her iki grupta da benzer oranda ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir artıĢ meydana gelmiĢtir (Tablo 4.6). Ġki grubun karĢılaĢtırmasında ise, 

farklı çevirme protokollerinin nazal kavite geniĢliği üzerine istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yaratmadığı sonucu ortaya çıkmıĢtır (Tablo 4.7). 

Hızlı üst çene geniĢletmesi ile nazal kavite geniĢliğinde daha fazla artıĢ 

meydana gelmesini, bu grupta vida aktivasyon miktarının daha fazla olmasına 

bağlamaktayız. PekiĢtirme döneminde SRME grubunda daha az relaps 

gözlenmesini ise, geniĢletmenin daha yavaĢ yapılmasının daha az relapsa 

neden olacağını söyleyen araĢtırmacıların bulgularıyla açıklayabiliriz (56).  

Birçok araĢtırmacı üst çenenin geniĢleme miktarını belirlemek için 

Sassouni frontal analizinde kullanılan sağ ve sol maksiller noktalar arası 

mesafedeki değiĢimleri ölçmüĢtür (101,119,137,195). ÇalıĢmamızda total 

maksiller geniĢlik (Mxr-Mxl) ölçümüne ek olarak, sağ ve sol maksiller geniĢlik 

ölçümleri de ayrı ayrı yapılmıĢtır. Aktif tedavi sonunda (T1-T0) her iki grupta da 

sağ, sol ve total maksiller geniĢlik ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

artıĢlar gözlenmiĢtir. PekiĢtirme döneminde (T2-T1) sağ maksiller geniĢlik ve 

total maksiller geniĢlikte istatistiksel olarak anlamlı bir azalma meydana gelmiĢ, 
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sol maksiller geniĢlikteki azalma ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(Tablo 4.6). Tüm gözlem periyodu (T2-T0) sonundaki değerler 

karĢılaĢtırıldığında, SRME grubunda total maksiller geniĢlikte 2,25 mm, RME 

grubunda ise 2,78 mm artıĢ meydana gelmiĢtir (Tablo 4.7). Birçok araĢtırmacı 

da bu bulguları destekleyen sonuçlar bildirmiĢtir (2,12,13,79,99,137). Üst çene 

geniĢletmesi ile ilgili olarak yapılan çalıĢmalarda, maksiller geniĢlikteki artıĢların 

çok değiĢken olduğu görülmüĢtür. Bu değiĢkenlik, bireylerin yaĢları ile 

geniĢletme ihtiyacının ve aparey dizaynlarının farklı olması ile açıklanabilir. 

 Her iki grup arasında bu boyuttaki artıĢlar karĢılaĢtırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Tablo 4.7). Bu sonuçlar ıĢığında yarı hızlı 

ve hızlı geniĢletme prosedürlerinin, üst çenenin iskeletsel olarak geniĢleme 

miktarında önemli bir farklılığa sebep olmayacağı ifade edilebilir. 

Üst çene geniĢletmesi sonrası üst molar diĢler ve/veya alveolar yapıda 

tiping oluĢtuğu pek çok araĢtırmacı tarafından bildirilmiĢtir 

(88,90,106,117,125,132,187,195). Adkins ve ark. (132), üst çene geniĢletmesi 

sonrası posterior diĢlerde tiping meydana geldiğini ancak bireysel 

değiĢkenliklerin çok fazla olduğunu söylemiĢlerdir. Bilateral posterior çapraz 

kapanıĢı olan bireylerde RME sonrası posterior diĢlerde daha fazla tiping 

meydana geldiğini; üst posterior diĢlerin palatinal tüberküllerinin palatinal 

yüzeyleriyle alt posterior diĢlerin lingual tüberküllerinin bukkal yüzeylerinin 

iliĢkide olduğu durumlarda okluzal kuvvetlerin posterior diĢlerde oluĢabilecek 

tipingi arttırabileceğini söylemiĢlerdir. 

Rungcharassaeng ve ark. (163), RME sonrasında tüm posterior diĢlerde 

bukkal tiping gözlendiğini, sadece 1. molar diĢte gözlenen tipingin hasta yaĢı ve 

ekspansiyon miktarı ile korelasyon gösterdiğini bildirmiĢlerdir. Wertz (3), 

RME’nin farklı derecelerde dental tipinge neden olduğunu; maksiller 

segmentteki diĢlerde açısal değiĢiklikler olmasa bile, alveolar proseslerin bukkal 

yönde devrilmeleri neticesinde diĢlerin tipinge uğramıĢ gibi gözükebileceğini 

bildirmiĢtir. Phatouros ve Goonewardene (196), RME’den sonra daimi 1. molar 

diĢlerin bazılarında çok az ya da hiç bukkal tiping gözlenmediğini, bazılarında 

ise 19°’ye kadar bukkal tiping meydana geldiğini bildirmiĢlerdir. 
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Rijit akrilik bonded aparey kullanılarak yapılan RME sonrasında, 

posterior molar diĢlerde daha az tiping oluĢtuğunu (187,188) ve yavaĢ üst çene 

geniĢletmesi apareylerinin hızlı üst çene geniĢletmesi apareylerine göre 

posterior diĢlerde daha fazla tipinge neden olduğunu söyleyen araĢtırmacılar 

vardır (88,117). Braun ve ark. (197), akrilik ara bağlantının kullanıldığı 

geniĢletme apareylerinin, sadece paslanmaz çelik telin lehimlenmesi ile elde 

edilen geniĢletme apareylerine göre daha az sertlikte olduğunu dolayısıyla bu 

apareylerin istenmeyen dental tipinge daha fazla izin verdiğini belirtmiĢlerdir. 

Braun ve ark. (197), RME sonrası oluĢan dentoalveolar tiping miktarının 

geniĢletme apareyinin tipi, aktivasyon yöntemi, maksilla etrafındaki yumuĢak ve 

sert dokuların direnci ve hasta yaĢı ile ilgili olduğunu bildirmiĢlerdir. Garrett ve 

ark. (125) ise dentoalveolar tipingin günlük çevirme miktarından yani 

ekspansiyonun hızından ziyade, ekspansiyonun miktarıyla alakalı olduğunu 

söylemiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda üst 1. molar diĢlerin bukkale devrilme miktarlarının 

değerlendirilip karĢılaĢtırılabilmesi için, posteroanterior sefalometrik 

radyograflarda bu diĢlerin uzun akslarını temsil eden doğruların horizontal 

referans düzlemi (LO-OL) ile yaptığı açılar (U6R° ve U6L°) ölçülmüĢtür. Burada 

tespit edilen devrilme değeri, molar diĢlerin devrilmesi ile birlikte alveolar 

yapının bukkale eğilmesiyle oluĢur (12,32). Bu ölçüm farklı tekniklerle de olsa 

birçok araĢtırmacı tarafından kullanılmıĢtır (73,102,106,181,182).  

ÇalıĢmamızda, Asanza ve ark.’nın (73) çalıĢmasında olduğu gibi molar 

diĢlerdeki devrilme miktarı, bu diĢlerin uzun akslarını temsil eden doğruların 

horizontal (kraniyal) referans düzlemi ile yaptığı açılar, sağ ve sol taraf için ayrı 

ayrı ölçülerek değerlendirilmiĢtir. Her iki grupta da aktif geniĢletme (T1-T0) ve 

tüm takip periyodu (T2-T0) sonunda U6R° ve U6L° değerinde istatistiksel olarak 

anlamlı artıĢlar meydana gelmiĢtir. Aktif tedavi sonunda meydana gelen bukkal 

tiping değerlerinde, pekiĢtirme döneminde bir miktar nüks gözlenmiĢ ancak bu 

nüks istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo 4.6). Bu bulgu diğer 

araĢtırmacıların bulgularıyla benzerdir (55,73,80,99,102,106,182). Gruplar arası 

karĢılaĢtırmada bu açıdaki artıĢ miktarları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamaktadır (Tablo 4.7). 
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ÇalıĢmasında rijit akrilik bonded aparey kullanan Özsoy (192), yarı hızlı 

üst çene geniĢletmesi ile molar diĢlerde ortalama 6,5°’lik bir bukkal tiping 

oluĢtuğunu rapor etmiĢtir. Özsoy’un bu bulgusu ile uyuĢacak Ģekilde, 

çalıĢmamızın SRME grubunda tüm takip dönemi sonunda (T2-T0) sağ molar 

diĢte 6,4°, sol molar diĢte ise 6,55° tiping meydana gelmiĢtir. 

Aktif geniĢletme sonunda (T1-T0), U6R° değeri yarı hızlı geniĢletme 

grubunda 8,9° artıĢ gösterirken, hızlı geniĢletme grubunda 9,39° artıĢ 

gözlenmiĢtir. U6L° değerinde ise yarı hızlı geniĢletme grubunda 7,55°, hızlı 

geniĢletme grubunda 7,33° artıĢ meydana gelmiĢtir. Sağ 1. molar diĢin, RME 

grubunda daha fazla tiping yapmasını, yine bu grupta sağ maksiller geniĢliğin 

daha fazla artmasına bağlayabileceğimizi düĢünmekteyiz. Aynı Ģekilde sol 1. 

molar diĢin SRME grubunda daha fazla bukkale devrilmesini ise, yine bu yönde 

gerçekleĢen maksiller geniĢlik artıĢının daha fazla olmasına bağlayabiliriz 

(Tablo 4.7). Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmaması 

dolayısıyla, her iki uygulama Ģeklinin üst 1. molar diĢlerin bukkale devrilmesinde 

benzer sonuçlara sebebiyet vereceği söylenebilir. 

Literatürde üst molar diĢin tipingini ölçen çalıĢmalar incelendiğinde, tiping 

miktarının çalıĢmalar arasında çeĢitlilik gösterdiği gözlenmiĢtir. Bu çeĢitliliğin 

hasta yaĢı, kullanılan apareyin dizaynı, geniĢletme süresi ve tiping ölçümünde 

kullanılan metodun farklılığından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

Posteroanterior radyograflarda ölçülen parametrelerin istatistiksel 

sonuçları değerlendirildiğinde, yarı hızlı ve hızlı üst çene geniĢletmesi 

uygulamasının benzer iskeletsel ve diĢsel sonuçlara neden olduğu 

görülmektedir. 

Midpalatal suturun ayrılması sonucu üst santral diĢler arasında diastema 

oluĢmaktadır (3,12,32,125). OluĢan bu diastema santral diĢler arasındaki 

transseptal liflerin etkisiyle spontan olarak kapanmaktadır (32). Ancak kapanma 

sonrası alveolar kret yüksekliğinde azalma olup olmadığı bilinmemektedir.  
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Maksiller geniĢletme sonrası santral diĢler arasındaki kret seviyesinin 

değerlendirilmesi ile ilgili olarak, literatürde rastladığımız tek çalıĢma Gauthier 

ve ark.’nın yaptıkları CBCT çalıĢmasıdır. Bu çalıĢmada, yaĢ ortalaması 23 olan 

hastalarda SARPE sonrasında santral keserler arasında alveolar kemik kret 

yüksekliğinin ortalama 0,2 mm azaldığı ancak bu değiĢikliğin istatistiksel olarak 

önemli olmadığı bildirilmiĢtir (167).  

ÇalıĢmamızda santral diĢler arasındaki alveolar kret seviyesinde 

istatistiksel açıdan anlamlı olacak Ģekilde, aktif tedavi sonunda (T1-T0) SRME 

grubunda 0,12 mm azalma, RME grubunda 0,25 mm azalma meydana 

gelmiĢtir. Üç aylık retansiyon döneminde (T2-T1) ise, her iki grupta kret 

seviyelerinde bir artıĢ gözlenmiĢtir. Tüm takip periyodu (T2-T0) 

değerlendirildiğinde, alveolar kret seviyesi SRME grubunda 0,02 mm artmıĢ, 

RME grubunda ise baĢlangıca göre 0,06 mm azalmıĢtır. Ancak bu değiĢiklikler 

hem istatistiksel hem de klinik olarak önemli değildir. Gauthier ve ark.’nın (167) 

çalıĢma sonuçları ile bulgularımızın benzerlik gösterdiği söylenebilir. 

Bu bulguların ıĢığı altında üst çene geniĢletmesinin yarı hızlı veya hızlı 

yapılmasının üst santraller arasındaki kret seviyesinde önemli bir değiĢikliğe 

neden olmayacağı sonucu çıkarılabilir. 

5.4. Bilgisayarlı Tomografi (BT) Ölçümlerine Ait Bulgular 

Klinik ortodonti pratiğinde sıklıkla kullanılan RME’nin periodontal 

sonuçlarını belirleme ihtiyacı, bu tip bir incelemede sert dokudaki değiĢiklikleri 3 

boyutlu olarak değerlendirmeye olanak sağlayan, kesin ve faydalı bir araç olan 

bilgisayarlı tomografinin (BT) kullanımını gündeme getirmiĢtir. Bilgisayarlı 

tomografi (BT) görüntülerinde bukkal ve lingual kemik tabakalarının 3 boyutlu 

olarak gözlenebilmesi, bu alanların kantitatif olarak değerlendirilmesine izin 

vermektedir. Bundan dolayı çalıĢmamızda yarı-hızlı (SRME) ve hızlı (RME) 

maksiller ekspansiyonun periodontal dokular üzerindeki etkilerini analiz etmek 

ve karĢılaĢtırmak için bilgisayarlı tomografi (BT) tekniğinin kullanılması 

amaçlanmıĢtır. 
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Garib ve ark. (162), diĢ destekli Hyrax ve diĢ-doku destekli Haas 

apareyleri ile yapılan RME’nin periodontal etkilerini bilgisayarlı tomografi tekniği 

ile değerlendirmiĢlerdir. Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre destek diĢlerin bukkal 

kemik kalınlığında ortalama 0,6-0,9 mm azalma gözlenirken, destek olmayan 

kanin ve 2. premolar diĢlerde önemli bir değiĢiklik gözlememiĢlerdir. Bukkal 

kemik kalınlığı 1. moların mesial kökü hizasında 0,7 mm, distalinde ise 0,9 mm 

azalma gösterirken, 2. premolar diĢin bukkal kemik kalınlığı 0,2 mm azalmıĢtır. 

Lingual tarafta ise 1. molar ve 2. premolar diĢ bölgesinde sırasıyla ortalama 0,8 

mm ve 0,4 mm artıĢ gözlenmiĢtir. Her iki aparey de, destek olmayan diĢlerde 

neredeyse bir değiĢikliğe neden olmazken, destek diĢlerin bukkal kemik 

kalınlığında azalmaya, lingual kemik kalınlığında ise artıĢa sebep olmuĢtur. 

Ayrıca özellikle ince bukkal kemiğe sahip hastalarda RME’nin, ankraj diĢlerin 

bukkal yüzünde dehissens oluĢumuna neden olabileceği bildirilmiĢtir (162).  

ÇalıĢmamızda aksiyal kesitte yaptığımız ölçümlerde Garib ve ark.’nın 

(162) çalıĢması referans alınmıĢtır. Ancak çalıĢmamızdaki hastalarda kanin 

diĢlerin çoğu yer bulamayıp vestibülde kaldığı ya da süremediği için kanin diĢ 

ölçümleri yapılamamıĢtır. Ayrıca çalıĢmamıza üst 1. premolar çekim 

endikasyonu konulan hastalar dahil edildiğinden ve T2 zamanında bu diĢleri 

gözleyemeyeceğimizden dolayı bu diĢler üzerinde de herhangi bir ölçüm 

yapılmamıĢtır. 

Aksiyal kesitte 1. molar ve 2. premolar diĢ düzeyinde yaptığımız 

ölçümlere genel olarak bakıldığında; her iki grupta tüm diĢlerin bukkal kemik 

kalınlıklarında azalma, palatinal kemik kalınlıklarında ise artıĢ meydana 

gelmiĢtir (Tablo 4.8).  

Tüm diĢleri tek tek incelemek yerine Tablo 4.8’deki sonuçların ıĢığı 

altında, genel bir ifadeyle SRME grubundaki diĢlerin bukkal kemik 

kalınlıklarında 0,15-0,4 mm aralığında değiĢen miktarlarda azalma meydana 

geldiğini, RME grubunda ise 0,18-0,54 mm aralığında değiĢen miktarlarda 

bukkal kemik kalınlıklarının azaldığını söyleyebiliriz. Palatinal kemik 

kalınlıklarında ise SRME grubunda 0,45-0,59 mm aralığında, RME grubunda 

0,35-0,55 mm aralığında değiĢen miktarlarda artıĢ meydana gelmiĢtir. Aksiyal 
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kesitteki ölçümlerde, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı tek fark BKK 

Sol 6 DB ölçümünde bulunmuĢtur. T0’a göre T2’de Sol 6 numaralı diĢin 

distobukkal kökü hizasındaki kemik kalınlığında (BKK Sol 6 DB), SRME 

grubunda 0,4 mm, RME grubunda 0,2 mm’lik istatistiksel açıdan anlamlı bir 

azalma meydana gelmiĢtir. Ancak gruplar arası karĢılaĢtırmada p değerinin tam 

sınırda olması ve BT metod hatası ölçümlerinde sadece bu değiĢkenin 

diğerlerine nazaran daha düĢük oranda (% 79) tekrarlanabilir bulunması 

nedeniyle bu değiĢkenin gruplar arasında gösterdiği istatistiksel fark tartıĢmaya 

açıktır. 

Sarıkaya ve ark. (198), daimi keserlerin lingual hareketinden sonra 

bukkal kemik tabakasında, bu kemiğin kalınlığını sabit tutacak Ģekilde 

kompansatuar (dengeleyici) bir rezorpsiyon gözlemiĢlerdir. Bulgularımızın bu 

sonucu desteklememesi, takip periyodumuzun daha kısa olmasından 

kaynaklanabilir. 

Maksiller posterior diĢlerin bukkalinde ataçman kaybı ve diĢeti çekilmesi 

gibi klinik gözlemlere dayanarak, bazı araĢtırıcılar RME’nin kemik 

dehissenslerine neden olabileceğini bildirmiĢlerdir (161,199-201). Ancak az 

sayıda çalıĢma RME’den sonra maksiller posterior diĢlerin bukkalindeki 

değiĢiklikleri 3 boyutlu görüntüleme yöntemleri kullanarak incelemiĢtir 

(125,162,163,167,202,203). 

Bukkal diĢ hareketi ve kemik dehissensleri arasında net bir korelasyon 

vardır. Engelking ve Zachrisson (204), Steiner ve ark. (164) Thilander ve ark. 

(160) ve Wennström ve ark. (159) yaptıkları hayvan çalıĢmalarında, orta 

dereceli kuvvetlerle yapılan bukkal diĢ hareketinin bukkal alveolar kret seviyesi 

ve mine-sement sınırı arasındaki mesafeyi artırdığını söylemiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda sağ ve sol 6 numaralı diĢlerin bukkal alveolar kret seviyesi 

ölçümü (BAKS), RME grubunda daha fazla olmak üzere her iki grupta da 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde artmıĢ yani kret seviyesinde bir azalma 

meydana gelmiĢtir (Tablo 4.9). RME grubundaki diĢlerin kemik kaybından daha 

fazla etkilenmesini, bu gruptaki diĢlerde daha fazla tiping meydana gelmesine 
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bağlayabiliriz.  

Bulgularımız Garib ve ark. (162), Rungcharassaeng ve ark. (163) ve 

Gauthier ve ark.’nın (167) bulguları ile uyumluluk göstermektedir. Gauthier ve 

ark. bukkal alveolar kret seviyesinin tüm diĢlerde azaldığını ancak en dikkate 

değer azalmanın 1. moların mesial tarafında ve kaninlerde olduğunu söylemiĢtir 

(167). Rungcharassaeng ve ark. RME’den sonra tüm maksiller posterior diĢlerin 

bukkalinde hem vertikal hem de horizontal yönde istatistiksel olarak önemli 

kemik kayıpları olduğunu bildirmiĢtir (163).  

ÇalıĢmamızda aksiyal kesitte yaptığımız ölçümlere ek olarak koronal 

kesitte yapılan ölçümlerle de 1. molar ve 2. premolar diĢlerin bukkal (BAKK) ve 

palatinal (PAKK) alveolar kemik kalınlıkları ölçülmüĢtür. Tablo 4.9’a 

bakıldığında yine genel bir ifadeyle; SRME grubunda 0,21-0,43 mm aralığında, 

RME grubunda ise 0,27-0,74 mm aralığında değiĢen miktarlarda bukkal 

alveolar kemik kalınlığının azaldığını söyleyebiliriz. Palatinal alveolar kemik 

kalınlığı (PAKK) değerleri ise SRME grubunda 0,34-0,61 mm aralığında, RME 

grubunda 0,32-0,64 mm aralığında değiĢen miktarlarda artmıĢtır. 

Koronal kesitte ölçülen bukkal ve palatinal alveolar kemik kalınlığı (BAKK 

ve PAKK) değerlerinin, aksiyal kesitte yapılan bukkal ve palatinal kemik kalınlığı 

(BKK ve LKK) ölçüm değerlerine yakın ancak farklı olmasını, ölçüm yapılan 

kesitlerin aynı olmamasına bağlayabiliriz.  

ÇalıĢmamızda aksiyal kesitte yapılan bukkal alveolar kemik kalınlığı 

ölçümleriyle uyum sağlayacak Ģekilde, koronal kesitte yapılan ölçümlerle de tüm 

1. molar ve 2. premolar diĢlerin bukkal kemik kalınlığında azalma, palatinal 

kemik kalınlığında artıĢ tespit edilmiĢtir. Bu bulgular Gauthier ve ark.nın (167) 

bulguları ile uyum göstermektedir. 

Gauthier ve ark. SARPE sonrasında 1. moların distal yüzünde daha fazla 

olmak üzere tüm maksiller posterior diĢlerin bukkal alveolar kemik kalınlığında 

azalma bildirmiĢtir (167). Rungcharassaeng ve ark. 4 bantlı Hyrax apareyi ile 

yaptıkları RME sonrasında, 2. premolar diĢte 1. premolar ve 1. molar diĢlere 
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nazaran bukkal kemik kalınlığında ve bukkal marjinal kemik seviyesinde daha 

az azalma tespit etmiĢlerdir (163).  

 Koronal kesitte yapılan ölçümlerden biri de, santral diĢlerin kök apeksleri 

arasındaki geniĢlik ölçümüdür. Ballanti ve ark.’nın düĢük doz BT kullanarak 

yaptıkları çalıĢmada, keserler arası apeks geniĢliğinin RME tedavisi ile 3,49 mm 

arttığı, 6 aylık pekiĢtirme döneminden sonra ise bu değerin 1,98 mm olduğu 

bildirilmiĢtir (203).  

ÇalıĢmamızda tüm gözlem periyodu (T2-T0) değerlendirildiğinde SRME 

grubunda keserler arasındaki apeks geniĢliğinde 2,48 mm’lik istatistiksel olarak 

önemli bir artıĢ meydana gelirken; RME grubunda Ballanti ve ark.’nın bulguları 

ile uyuĢacak Ģekilde 1,99 mm’lik ancak istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir 

artıĢ meydana gelmiĢtir. Bu değerin RME grubunda daha az olmasını, hızlı 

geniĢletme yapılan bu grupta meydana gelen relapsın daha fazla olmasına 

bağlayabiliriz. 

Keser kökleri arası mesafenin ölçüldüğü koronal kesitte aynı zamanda 

anterior nazal kavite ölçümü de yapılmıĢtır. Ballanti ve ark. anterior nasal kavite 

geniĢliğinin RME ile 1,55 mm arttığını, 6 aylık pekiĢtirme döneminden sonra ise 

bu değerin 1,12 mm olduğunu bildirmiĢlerdir (203). ÇalıĢmamızda anterior nazal 

kavite geniĢliğindeki artıĢ SRME grubunda 2,19 mm, RME grubunda ise 1,63 

mm olarak bulunmuĢtur. Bu uyuĢmazlığın, tedavi sürelerimizin her iki grupta da 

daha uzun olmasından ve pekiĢtirme döneminin daha kısa olmasından 

kaynaklanabileceğini düĢünmekteyiz. 

BT görüntülerinde 1. molar seviyesinde ölçtüğümüz posterior nazal 

kavite geniĢliğinde (PNKG); SRME grubunda 2,44 mm, RME grubunda ise 2,55 

mm artıĢ meydana gelmiĢtir (Tablo 4.9). Garrett ve ark.’nın CBCT kullanarak 

ölçtükleri, 1. molar seviyesindeki nazal kavite geniĢliği tüm takip periyodu 

sonunda 1,89 mm artıĢ göstermiĢtir (125). Bulgularımızın uyuĢmamasını, 

Garrett ve ark.’nın çalıĢmasında apareyin aktivasyon miktarının bizimkine göre 

daha az olmasına bağlayabiliriz.  
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Garib ve ark.’nın (195) 2005 yılında diĢ ve diĢ-doku destekli apareylerin 

dentoiskeletsel etkilerini BT ile inceledikleri çalıĢmalarında, 1. molar diĢlerin 

palatinal kökleri arası mesafeyi diĢ-doku destekli aparey grubunda 5,4 mm, diĢ 

destekli aparey grubunda ise 6,8 mm bulmuĢlardır. 2010 yılında Kartalian ve 

ark. (205), benzer parametreleri değerlendirerek, Garib ve ark. (195) ile yakın 

sonuçlar bulmuĢlardır. Biz de çalıĢmamızda, Garib ve ark.’nın kullandığı aynı 

kesit üzerinde ölçümlerimizi yaptık. Bu ölçümlere göre palatinal kökler arası 

mesafe (PKAM M1) SRME grubunda 2,15 mm, RME grubunda ise 3,27 mm 

artmıĢ ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark ortaya 

çıkmamıĢtır (Tablo 4.9). Yine Garib ve ark.’nın aynı çalıĢmasında, palatinal 

alveolar kret tepeleri arası mesafe diĢ-doku destekli aparey grubunda 5,9 mm 

artarken, diĢ destekli aparey grubunda 4,3 mm artmıĢtır. ÇalıĢmamızda Garib 

ve ark.’nın bulgusundan farklı olarak, SRME grubumuzda palatinal alveolar kret 

tepeleri arası mesafe (PMG-Palatal maksiller geniĢlik) 3,7 mm, RME grubunda 

ise 3,33 mm artmıĢtır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamasına rağmen, bu sayısal farklılık RME grubunda relapsın daha fazla 

olmasından kaynaklanabilir. Bulgularımızın, Garib ve ark. ile benzerlik 

göstermemesini, onların hasta yaĢ ortalamasının bizimkine göre daha az (ort. 

12,5 yıl) olmasına ve hastaların ekspansiyon ihtiyaçlarının farklı olmasına 

bağlayabiliriz.  

Garrett ve ark.’nın RME sonrası iskeletsel etkileri CBCT ile 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında, 1. molar seviyesindeki palatal maksiller 

geniĢliğin 2,67 mm arttığı bildirilmiĢtir (125). ÇalıĢmamızda palatal maksiller 

geniĢlik (PMG M1) SRME grubunda 3,7 mm artarken, RME grubunda 3,33 mm 

artmıĢtır (Tablo 4.9). Garrett ve ark.’nın bulgusu ile RME çalıĢma grubumuz 

arasındaki bu uyuĢmazlığın, kullanılan apareylerin ve hastaların ekspansiyon 

ihtiyaçlarının farklı olmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

Garrett ve ark. çalıĢmalarında, yapılan total ekspansiyonun apareyin 

aktivasyon hızı ile değil, aktivasyon miktarı ile yüksek korelasyon gösterdiğini 

belirtmiĢlerdir (125). 
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5.5. Kök Rezorpsiyonu Değerlendirmesine Ait Bulgular 

RME tedavisi uygulanan hastalarda ankraj diĢlerde kök rezorpsiyonu 

olduğunu histolojik olarak gözlemleyen çok sayıda araĢtırmacı vardır 

(7,78,150,151,154). Odenrick ve ark. (206), RME’den sonra üst 1. premolar 

diĢlerde aktif yüzey rezorpsiyonu olduğunu bildirmiĢlerdir. Isaacson ve ark. (62), 

Langford (154), Langford ve Sims (152) ankraj alınan premolarların bukkal kök 

yüzeyinde RME sonunda yaygın rezorpsiyon alanları bulmuĢlardır. 

Odenrick ve ark., baĢka bir çalıĢmalarında Hyrax ve Haas apareylerini 

kök rezorpsiyonu açısından karĢılaĢtırmıĢlardır. Doku destekli Haas apareyinin 

kök rezorpsiyonu insidansını azaltmada daha baĢarılı olduğunu bildirmiĢlerdir 

(150). 

Erverdi ve ark. ise iki farklı RME apareyi olan döküm cap splint ve doku 

destekli Haas apareylerini kök rezorpsiyonu bakımından karĢılaĢtırmıĢlardır. 

Haas grubunda bukkal yüzeyde rezorpsiyon gözlenirken, cap splint grubunda 

rezorpsiyon kavitelerinin daha ziyade bukkal ve koronalde bulunduğunu, bunun 

da apareyin dizaynı ile ilgili olduğunu düĢünmüĢlerdir. Cap splint apareyinin 

yalnızca diĢlerden destek aldığı için, diĢlerde bukkal yönde daha fazla tipinge 

neden olarak kökün koronalinde daha fazla rezorpsiyona neden olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Ancak sonuç olarak kök rezorpsiyon miktarı açısından iki teknik 

arasında önemli bir fark olmadığını söylemiĢlerdir (78).  

Baysal ve ark. (207) RME sonrasında premolar ve 1. molar diĢlerindeki 

kök rezorpsiyonunu CBCT kullanarak değerlendirmiĢ, bunun sonucunda 

incelenen tüm köklerde önemli miktarda hacim kaybı bulmuĢlardır. 

Vardimon ve Graber (208), maymunlar üzerinde yaptıkları deneysel 

çalıĢmada bukkal köklerin ve özellikle köklerin apikal üçlüsünün ekspansiyon 

kuvvetlerinden daha fazla etkilendiklerini, rezorpsiyon lakünalarının bu bölgede 

daha çok gözlendiğini belirtmiĢlerdir.  

Rezorpsiyon kavitesinde tamirin ortodontik kuvvet bittiğinde veya belli bir 

seviyenin altına indiğinde baĢladığı bilinmektedir (209,211). ÇalıĢmamızda 
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tamir prosesini elimine etmek için, her iki grupta 1. premolar diĢler 

geniĢletmenin tamamlandığı seans çekilmiĢtir.  

Taramalı elekton mikroskobunun (SEM) ortodontik diĢ hareketinin neden 

olduğu olası kök rezorpsiyon alanlarını belirlemede yardımcı olduğu 

gösterilmiĢtir (211). ÇalıĢmamızda iki farklı geniĢletme prosedürü olan yarı hızlı 

ve hızlı üst çene geniĢletmesinin bukkal kök yüzeyinde meydana getirdiği 

değiĢikliklerin SEM (scanning electron microscope) analizi ile incelenmesi 

amaçlanmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda tüm diĢlerin bukkal kök yüzeyi üç bölgede 

değerlendirilmiĢtir. SRME grubundaki diĢlerin neredeyse hepsinin medial üçlü 

bölgesinde, büyüklük ve derinlikleri değiĢiklik gösteren rezorpsiyon kaviteleri 

izlenmiĢtir. Buna ek olarak bazı örneklerde apikalde, bazılarında servikal 

bölgede de rezorpsiyon olduğu görülmüĢtür. Bu grupta üç bölgede de 

rezorpsiyon alanı gözlenen diĢ sayısı oldukça azdır. Ancak RME grubunda 

örneklerin büyük bir çoğunluğunda her üç bölgede de rezorpsiyon gözlenmiĢtir. 

Bu durumu kuvvetin büyüklüğü ve Ģiddeti arttıkça, rezorpsiyonun arttığı görüĢü 

ile açıklayabiliriz. 

Her iki grupta incelenen örneklerde, rezorpsiyon kaviteleri geniĢlik ve 

derinlik açısından farklılık göstermektedir. Bazı kaviteler geniĢ ve sığ iken, 

bazıları dar fakat dentin tübülleri gözlenecek kadar derindir. Ġki grupta benzer 

Ģekilde sementi veya hem sement hem de dentini içeren rezorpsiyon alanları 

gözlenmiĢtir. ÇalıĢmamızda rezorpsiyon kavitelerinin derinlik ve geniĢliğinin, 

kantitatif olarak değerlendirilememesine rağmen, her iki grupta da dentin 

tübüllerinin izlenebildiği rezorpsiyon alanları gözlenmiĢtir. Bu gözleme 

dayanarak, rezorpsiyon kavitelerinin derinliği bakımından gruplar arasında 

belirgin bir fark göze çarpmadığı yorumunu yapabiliriz. 

Genel olarak RME grubundaki örneklerde daha fazla alanda rezorpsiyon 

gözlenmesine rağmen, ĢaĢırtıcı Ģekilde bu gruptaki bir diĢte servikal, medial ve 

apikal üçlü bölgesinde neredeyse hiç rezorpsiyon gözlenmemiĢtir. Yine bazı 

diĢlerde yüzeyel rezorpsiyon gözlenirken, bazılarında dentin kanallarının 
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izlenebileceği derinlikte rezorpsiyon alanları meydana gelmiĢtir. Grup içi ve 

gruplar arasında gözlenen bu farklılığın, rezorpsiyona karĢı bireysel yatkınlık ve 

aktivasyon miktarlarındaki farklılık gibi çeĢitli faktörlerden kaynaklanabileceğini 

düĢünmekteyiz.  

RME grubunda apikal bölgede gözlenen rezorpsiyon miktarı, diğer 

bölgelere oranla daha azdır. Bu gözlem, Erverdi ve ark.’nın çalıĢması ile 

benzerlik göstermektedir. Bunun nedenini aĢırı kuvvetlerin, diĢlerde bukkal 

yönde daha fazla tiping meydana getirmesine ve bunun sonucunda kökün 

koronalinin (servikalinin) rezorpsiyondan daha fazla etkilenmesine bağlayabiliriz. 

Rezorpsiyon kavitelerinin lokasyonundaki farklılık, kuvvet dağılımının farklı 

olmasından kaynaklanıyor olabilir.   

Kökün apikal üçlüsünde gözlenen rezorpsiyon alanları nispeten küçük 

kaviteler ile karakterizedir. Medial ve servikal üçlüdeki rezorpsiyon kaviteleri ise 

genellikle düzensiz Ģekilli ve geniĢtir. Bu farklılığın kökün yapısından yani apikal 

kısmın daha dar olmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

Yaptığımız çalıĢmada grupları oluĢturan bireylerin maksiller darlık 

dereceleri birbirinden farklı olduğu için, geniĢletme miktarları da farklı olmuĢtur. 

Örneğin hızlı üst çene geniĢletmesi grubundaki bir hastada daha kısa süreli ve 

daha az ekspansiyon yapılmasına rağmen, yarı hızlı üst çene geniĢletmesi 

grubundaki bir hastada daha fazla miktarda ve daha uzun süre ekspansiyon 

uygulanmıĢ olabilir. Bundan dolayı, kök rezorpsiyon tipi ve miktarı üzerinde 

ekspansiyonun hızından ziyade yapılan ekspansiyonun miktarına bağlı olarak 

ne gibi değiĢiklikler meydana geleceği araĢtırılması gereken bir konudur.  

Kök rezorpsiyonunu değerlendirirken bireysel yatkınlıklar elimine 

edilemese bile, geniĢletme miktarları sabit tutularak, geniĢletme hızı ile 

rezorpsiyon miktarı ve tipi arasındaki iliĢkiyi incelemek için daha ileri çalıĢmalara 

ihtiyaç vardır.  
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6. SONUÇLAR 

Yarı hızlı ve hızlı maksiller ekspansiyondan ve 3 aylık pekiĢtirme 

döneminden sonra meydana gelen iskeletsel, dentoalveolar ve periodontal 

etkilerin, ayrıca tedavi sırasında destek üst 1. premolar diĢlerde meydana gelen 

kök rezorpsiyonu Ģiddetinin karĢılaĢtırıldığı bu çalıĢmada aĢağıdaki sonuçlar elde 

edilmiĢtir: 

1. Üst çene SRME grubunda daha fazla olmak üzere her iki grupta da öne 

doğru hareket etmiĢtir. 

2. Alt çene RME grubunda daha fazla olmak üzere her iki grupta aktif 

tedavi sonunda aĢağı ve geriye doğru rotasyon yapmıĢtır. Ancak 3 aylık 

retansiyon döneminde iki grupta da alt çene eski konumuna dönme eğiliminde 

olmuĢtur. 

3. Dik yön boyutlarındaki artıĢ RME grubunda daha fazla olmuĢtur. 

Bununla birlikte retansiyon döneminde bu grupta daha fazla relaps gözlenmiĢtir.  

4. Her iki grupta da PNS’deki değiĢiklik benzer olmasına karĢın ANS, 

SRME grubunda daha fazla aĢağı yönde hareket etmiĢtir. Palatal düzlem SRME 

grubunda posterior rotasyon yaparken, RME grubunda anterior rotasyon 

yapmıĢtır. 

5. Üst keserler SRME grubunda daha fazla retrakte olmuĢtur. Ancak üst 

keserin palatal plana olan uzaklığı RME grubunda daha fazla artarak gruplar 

arasında istatistiksel fark göstermiĢtir. 

6. Nazal kavite geniĢliği (NC-CN) ve total maksiller geniĢlikte aktif tedavi 

sonunda RME grubunda daha fazla artıĢ meydana gelmesine rağmen retansiyon 

döneminde yine bu grupta SRME grubuna nazaran daha fazla relaps 

gözlenmiĢtir. 

7. Üst molar diĢlerde RME grubunda daha fazla bukkal tiping 

gözlenmesine rağmen, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
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bulunmamıĢtır. 

8. Santral diĢler arasındaki kret yüksekliği (AKY) üzerinde, her iki 

geniĢletme protokolü de benzer etki yaratmıĢtır. 

9. Hızlı ve yarı hızlı geniĢletme protokolleri sonunda tüm maksiller 1. molar 

ve 2. premolar diĢlerin bukkal kemik kalınlıklarında azalma, palatinal kemik 

kalınlıklarında artıĢ gözlenmiĢtir. SRME grubunda BKK Sol 6 DB ölçümünde 

daha fazla azalma meydana gelerek, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark ortaya çıkmıĢtır.  

10. BT görüntülerinde üst molar diĢlerin bukkal alveolar kret seviyesinde 

RME grubunda istatistiksel olarak daha fazla azalma gözlenmiĢtir. 

11. Üst keser kökleri arası mesafe SRME grubunda daha fazla artıĢ 

göstermiĢ ancak gruplar arasında istatistiksel açıdan farklılık bulunmamıĢtır. 

12. BT görüntülerinde ölçülen posterior nazal kavite geniĢliğinde (PNKG) 

her iki grupta, anterior nazal kavite geniĢliğinde (ANKG) ise sadece RME 

grubunda istatistiksel olarak önemli düzeyde artıĢ gözlenmiĢ ancak gruplar 

arasında istatistiksel açıdan fark bulunmamıĢtır. 

13. 1. molar seviyesindeki palatal maksiller geniĢlik (PMG M1) sadece 

SRME grubunda istatistiksel olarak anlamlı artıĢ göstermiĢ ancak gruplar 

arasında istatistiksel açıdan fark gözlenmemiĢtir. 

14. 1. molar diĢlerin palatinal kökleri arası mesafe (PKAM M1) her iki 

grupta da istatistiksel olarak önemli düzeyde artmıĢtır. Gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

15. Kök rezorpsiyonunun lokasyonu ve derecesi gruplar arasında bazı 

benzerliklerin yanında farklılıklar da göstermiĢtir. Ancak yapılan kalitatif 

değerlendirme sonucunda gruplar arasında belirgin bir fark göze çarpmamıĢtır. 
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Yarı hızlı üst çene geniĢletmesi protokolü ile ilgili literatürde çok fazla bilgi 

olmamasına karĢın, bu tedavi yaklaĢımının maksiller darlığın giderilmesinde etkili 

ve stabil sonuçlar doğurduğu bilinmektedir.   

Sonuç olarak, iskeletsel, diĢsel ve periodontal etkiler yönünden her iki 

protokol de minör farklılıklar dıĢında benzer etkiler göstermiĢtir. Ancak hızlı üst 

çene geniĢletme protokolünün daha kısa sürmesi dolayısıyla randevu sayısının 

ve hekimin hasta baĢında harcadığı zamanın azalması ve bonded apareyin 

ağızda kalma süresinin kısalması bu uygulamayı daha tercih edilebilir kılmaktadır. 

Buna karĢın yarı hızlı geniĢletme protokolü vertikal yön boyutlarının çok artmıĢ 

olduğu, ciddi açık kapanıĢ vakalarında tercih edilebilir. Değerlendirdiğimiz kısa 

dönem retansiyon sonuçlarına göre iki grup arasında anlamlı farklar olmasa da 

uzun dönem etkileri değerlendiren baĢka çalıĢmaların yapılması faydalı olacaktır.  

ÇalıĢmamızda kısa dönemde meydana gelen etkilerin aynı zamanda BT 

kullanımı ile de değerlendirilmesine rağmen, uzun dönemde ne gibi değiĢiklikler 

olduğu merak konusudur. GeniĢletme kuvvetlerine maruz kalan diĢ ve çevre 

yapıların değerlendirilmesinde, güvenilir kantitatif ölçümler yapmayı sağlayan BT 

görüntüleme tekniklerinin kullanımının yaygınlaĢması fayda sağlayacaktır. 

Gerek iskeletsel, diĢsel ve periodontal etkiler gerekse kök rezorpsiyon 

derecesinin geniĢletme hızı ile arasındaki iliĢki değerlendirilirken, geniĢletme 

miktarı sabit tutularak yapılan daha ileri çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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