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OZET

Rapid ve Semirapid Maksiller Ekspansiyon Uygulamasinin Dentofasiyal ve
Periodontal Etkilerinin Karsilagtiriimasi

Bu caligmanin amaci, akrilik splintli bonded ekspansiyon apareyi ile yapilan yari
hizh (semirapid) ve hizl (rapid) maksiller ekspansiyondan sonra meydana gelen
iskeletsel, dentoalveolar ve periodontal etkileri, ayrica tedavi sirasinda destek

dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonunun siddetini kargilastirmaktir.

Calismamiza blylime-gelisim déneminde olan, tek veya cift tarafli maksiller
darliga sahip, ust iki premolar dis ¢cekim endikasyonu bulunan Angle sinif | veya
sinif II malokluzyonda, daimi digslenmede ve saglam 1.premolar diglere sahip,
daha 6nce ortodontik tedavi géormemis olan 19 birey (8 kiz, 11 erkek) dahil

edilmigtir. Bu bireyler iki gruba ayrilmigtir.

Yari hizli Ust ¢ene genigletme grubu (SRME) yaslarinin ortalamasi 14,05+1,46
yil olan 10 bireyden (5 kiz, 5 erkek), hizli Ust ¢ene genisletmesi grubu (RME)
ise yas ortalamalar 13,96+0,71 yil olan 9 bireyden (3 kiz, 6 erkek)
olusmaktadir. SRME grubunda genisletme tedavisi ortalama 61,7+20,4 gln,
RME grubunda 33,419,6 gin surmustir. SRME prosediri igin vida ilk hafta
gunde 2 x 1/4 tur ve devaminda 2 gunde bir 1/4 tur, RME igin ise vida giinde 2 x
1/4 tur seklinde gevrilmistir. Hastalardan tedavi basi (T0), genisletme sonu (T1)
ve 3 aylik pekistrme donemi sonunda (T2) lateral ve posteroanterior
sefalometrik ve Ust santral diglerden paralel teknikle periapikal radyograflar
alinmistir. Kabul eden hastalardan tedavi bagi (TO) ve 3 aylik pekistirme donemi
sonunda (T2) Ust ¢enelerinden dusuk dozlu bilgisayarl tomografi (BT) kayitlari
alinmigtir. Ayrica genigletme tedavisi bitiminde (T1) cekilen diglerde taramali
elektron mikroskobu (SEM) ile kok rezorpsiyonu incelemesi yapilmistir.
istatistiksel degerlendirmede grup ici degisimler bagiml t testi ile incelenmis,
gruplar arasi degisimlerin karsilagtirilmasi icin ise Mann-Whithey U testi
kullaniimistir. p<0,05 i¢cin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.



Ancak, olasi tim ¢oklu karsilastirmalarda Tip | hatay! kontrol edebilmek icin
Bonferroni Duzeltmesi yapilmigtir.

Grup ici karsilastirmalar incelendiginde; SRME grubunda ANB ve SN-MP
acilarinda ve ANS-Me degerinde aktif tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli
bir artis gézlenmis, SN-MP acisinda retansiyon doneminde gozlenen azalma
yine istatistiksel olarak énemli bulunmustur. U1-SN agisinda hem aktif tedavi
hem de tim takip periyodu sonunda gbézlenen azalma istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. BT goruntulerinde yapilan olgumlerde ise posterior nazal kavite
genisligi, palatal maksiller geniglik ve palatinal kokler arasi mesafede onemli
dizeyde artis gozlenmigti. RME grubunda ise; SNB acisinda aktif tedavi
sonunda 6nemli diizeyde azalma, ANB ve SN-MP agcilarinda ise artis meydana
gelmigtir. Retansiyon doneminde SN-MP agisinda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma meydana gelmigstir. U1-SN agisinda hem aktif tedavi hem de tim takip
periyodu sonunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur. Her iki
grupta da posteroanterior sefalometrik radyograflarda yapilan dlgimlerde nazal
kavite genisligi ve total maksiller genislikte hem aktif tedavi sonunda hem de
tim takip periyodu sonunda istatistiksel olarak anlamh artig, sag ve sol molar
dislerde ise anlamli duzeyde tiping meydana gelmistir. BT g&runtulerinde
yapilan dlgumlerde ise iki tedavi protokoll sonucunda posterior nazal kavite
genigligi, palatal maksiller geniglik, palatinal kdkler arasi mesafe ve keser
kokleri arasi mesafede dnemli dizeyde artis gozlenmis, incelenen molar ve
premolar dislerin hepsinde bukkal kemik kalinligi azalmig, palatinal kemik

kalinligr artmistir.

Gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamh tek fark, PPLUTi
6lciminde bulunmustur. Her iki grupta da bu oélgiimde bir artis olmasina
ragmen, RME grubunda daha fazla artis tespit edilmistir. BT élcimlerine ait
bulgularda ise sol 6 numarali disin distobukkal kokl hizasindaki kemik
kalinliginda, sag ve sol 6 numaral diglerin bukkal alveolar kret seviyesi
Olciminde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmigtir. Her iki
grupta kok rezorpsiyonu gorulmus fakat kok rezorpsiyonu agisindan iki grup

arasinda anlaml fark gézlenmemistir.
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Sonug olarak, her iki protokol ile de genisletmenin basariyla gergeklestirilebildigi
gorulmustur. Ancak RME protokollinin daha kisa slirmesi dolayisiyla randevu
sayisinin ve hekimin hasta basinda harcadidi zamanin azalmasi ve bonded
apareyin agizda kalma suresinin kisalmasi bu uygulamayi daha tercih edilebilir
kilmaktadir. Buna kargin SRME protokolu vertikal yon boyutlarinin gok artmis
oldugu, ciddi agik kapanis vakalarinda tercih edilebilir. Ayrica kisa donemde
degerlendirilen sonuglara gore iki grup arasinda anlamli farklar olmasa da, uzun

doénem etkileri degerlendiren baska ¢alismalarin yapilmasi faydali olacaktir.

Anahtar kelimeler: hizli Ust ¢gene genigletmesi, yari hizli st ¢ene genigletmesi,

bilgisayarli tomografi, kdk 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 | or Il 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 33,419,6 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 (TO0), 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 | 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
PPLU1i 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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BT: Bilgisayarli tomografi

CBCT: Cone-beam computed tomografi
cm: Santimetre

FEM: Finite element metodu (Sonlu elemanlar metodu)
kVp: Kilovoltaj peak

mA: Miliamper

mm: Milimetre

PA: Posteroanterior
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1. GIiRIS ve AMAC

Dentofasiyal sistemde genetik, fonksiyonel veya cevresel faktorler
nedeniyle ortaya c¢ilkan anomaliler, Ust ¢ene gelisimini olumsuz yonde
etkileyerek sagittal, vertikal ve/veya transversal ydonde anomalilere neden

olabilmektedir.

Ust genenin transversal yondeki darli§i kraniofasiyal bélgedeki iskeletsel
anomalilerin en yaygin olanlarindandir ve iskeletsel ve/veya digsel seviyede
gorilebilmektedir. Ust genenin transversal yondeki yetersizligi klinik olarak tek
veya ¢ift tarafll posterior capraz kapanis olarak ortaya cikmaktadir ve

tedavisinde maksiller genigletme uygulanmaktadir (1).

Maksiller genisletme uygulamak icin pek ¢ok metot one surdlmugtur.
Aktivasyon sikligi, uygulanan kuvvetin buyukligu, tedavi suresi ve hastanin
yasina bagli olarak uygulanan farkh metotlar hizli, yari hizh ve yavas

genisletme kavramlarini ortaya atmistir (2).

Dar maksilla ve maksiller dental arklari dizeltmek igin siklikla kullanilan
metot hizlh (rapid) maksiller genisletmedir (RME). RME, dislere ve alveol
yapilara uygulanan kuvvetlerin, ortodontik dis hareketi i¢in gerekli olan kuvvet
sinirlarini asmasi felsefesi ile gerceklesmektedir. Uygulanan ortopedik kuvvet

sonucunda midpalatal sutur agilmaktadir (3).

iseri ve ark. 1998 yilinda yaptiklari sonlu elemanlar metodu (FEM)
¢alismasinda, RME’nin fasiyal kemiklerde 6nemli miktarda deformasyona ve
stres birikimine neden oldugunu ve bunun da uzun doénemde nuks ile
sonuglanabilecegine dikkat c¢ekmislerdir. Arastiricilar maksillanin nispeten
yavas genigletiimesinin nazomaksiller komplekste daha az oranda doku direnci
yaratabilecegini belirtmiglerdir. Bu goruslerden yola cikarak bluyumekte olan
bireylerde ve geng erigkinlerde yari hizli (semirapid) maksiller genisletme
yontemi (SRME) ile maksillanin genisletiimesi gerektigini 6ne surmuglerdir.
Boylece nazomaksiller kompleksteki adaptasyon gelisimi stimule edilir ve post
retansiyon dénemindeki relaps olugsma riski azaltilmis olur (4).



Literatirde yer alan klinik ve histolojik galigmalarda RME tedavisinin,
maksiller posterior diglerde bukkale tiping hareketi ve extrizyonlara, periodontal
membranda baskiya, alveolar kemigin egilmesine, bukkal Kkorteksin
fenestrasyonuna, palatal doku nekrozuna, ekspansiyon déneminde agriya,
pulpada hiperemik degisikliklere, relapsa, temporamandibular eklemde
mikrotravmaya, midpalatal suturda mikrofraktirlere ve ozellikle eksternal kok

rezorpsiyonu gibi istenmeyen durumlara sebep olabilecegi gosterilmistir (5,6).

Maksiller posterior dislerin tipingi ile birlikte koklerin bukkal kortikal
kemige yakinhgr ozellikle ince bukkal kemige sahip bireylerde gingival
cekilmeye, fenestrasyon ve dehissens gibi kemik kayiplarina ve kok

rezorpsiyonuna neden olmaktadir (7).

RME’den sonra gorulen degigikliklerden biri, maksiller santral digler
arasinda gorulen diastemadir. Diastema olugsumunu takiben kesici kronlari
birbirlerine yaklasir ve tekrar temasa gecgerler. Ancak bu yaklagsma sonrasi

alveolar kret ylksekliginde azalma olup olmadigi bilinmemektedir.

RME uygulamasi sonrasi arastiricilari endiselendiren bir bagka konu ise
retansiyon doneminde diglerin geniglemis konumunun agiz i¢i apareylerle
korunurken, maksillanin iki yarisinin birbirlerine yaklasmasi ve bu durumun
posterior diglerin bukkalinde kortikal kemigin incelmesine bagli fenestrasyona
neden olup olmadigidir. Rutin olarak kullandi§imiz radyograflar bu durumun
tespitine izin vermemektedir. Konvansiyonel radyograflar 2 boyutlu ve
superpoze goruntuler verdiklerinden dolayr, bukkal ve lingual kemik
tabakalarinin seviyesi ve kalinhdini gostermekte yetersiz kalmaktadirlar (8,9).
Bu nedenle Klinik ortodonti pratiginde siklikla kullanilan RME’nin periodontal
sonuglarini belirleme ihtiyaci, bu tip bir incelemede sert dokudaki degisiklikleri 3
boyutlu olarak degerlendirmeye olanak saglayan, kesin ve faydali bir ara¢ olan
bilgisayarli tomografinin (BT) kullanimini gundeme getirmigtir. Bilgisayarli
tomografi (BT) goruntilerinde bukkal ve lingual kemik tabakalarinin 3 boyutlu
olarak gdzlenebilmesi, bu alanlarin kantitatif olarak degerlendiriimesine izin

vermektedir. Bundan dolayl ¢alismamizda yari-hizh (SRME) ve hizli (RME)



maksiller ekspansiyonun periodontal dokular Uzerindeki etkilerini analiz etmek
ve Kkargilastirmak icin bilgisayarli tomografi (BT) tekniginin kullaniimasi

hedeflenmistir.

Calismamizin amaci, akrilik splintli bonded genisletme apareyi ile yapilan
rapid ve semirapid maksiller ekspansiyondan sonra ve 3 aylik pekistirme
doénemi sonunda meydana gelen iskeletsel, dentoalveolar ve periodontal etkileri;
ayrica tedavi sirasinda destek Ust 1. premolar dislerde meydana gelen kok

rezorpsiyonunun siddetini karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Ortodontinin temel hedefi, stomatognatik sistemde c¢esitli faktorler
nedeniyle olusan duzensizlikleri tedavi ederek hastalara ideal fonksiyonu ve
estetigi kazandirmak ve sonucun kalici olmasini saglamaktir. Bu duzensizlikler
sagittal, vertikal ve transversal yonde olmak Uzere uzayin 3 boyutunda da

olusabilmektedir.

Maksillanin tranversal yondeki yetersizligi sonucu ortaya ¢ikan tek veya
cift tarafli posterior capraz kapanislar maksiller darligin klinik gérinttsu olarak

karsimiza ¢cikmaktadir (1).

ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanan ist cene darliginin tedavisi
amaciyla yapilan c¢alismalar ¢ok uzun yillar déncesine dayanmaktadir (10).
Ancak 1861 yilinda Angell'in midpalatal suturay! ortopedik kuvvet uygulayarak
acmasiyla maksiller darligin tedavisinde yeni bir doneme girilmigtir (11). 1961
yihinda Haas tarafindan tanitilan hizli st cene genisletme apareyi, maksiller
darligin tedavisi amaciyla ginumuze kadar kullanilan en yaygin tedavi araci

olmustur (12).

Sonraki yillarda geligtirlen yeni RME apareyleri ve c¢evirme
protokollerinde yapilan modifikasyonlar, klinisyenlerin farkli durumlarda tercih

edebilecekleri pek ¢ok alternatif ortaya ¢ikarmistir.

2.1. Maksiller Darlik insidansi

Ust cene darhiginin sit, karisik ve daimi dentisyonda irka ve cinsiyete
bagll olarak insidansini inceleyen pek cok epidemiyolojik calisma yapilmigtir.
Bu c¢alismalar sonucunda posterior ¢apraz kapanisin gérilme sikhginin % 2,7-
18,2 oranlarinda oldug@u bildirilmigtir (2,13-17).

Helm (18), addlesan dénemdeki Danimarkali c¢ocuklarda yapitigi
epidemiyolojik ¢alismada, yan ¢apraz kapanis gorilme sikligini kizlarda %14,

erkeklerde %9,4 olarak bulmustur.



Infante (19), Amerikan toplumunda sit dislenmedeki bireylerde posterior
¢apraz kapanis insidansinin beyaz irka mensup erkek ¢ocuklarda %5,6 ve kiz
cocuklarda %8,4, siyah irka mensup erkek ¢ocuklarda %2,4 ve kiz ¢gocuklarda
%1,8, kizilderili erkek ¢ocuklarda %7,7 ve kiz ¢ocuklarda %2,8 oldugundan

bahsetmigtir.

Kutin ve Hawes (14), yaslari 3-9 arasinda degisen 515 hastada ¢apraz
kapanis oraninin % 7,7, Thilander ve ark. (17) yaslari 4 olan 1046 ¢ocukta bu
orani % 9,6 ve Tausche ve ark. (16) da yaslari 6-8 arasinda degisen 1975

hastada bu orani % 8,2 olarak rapor etmiglerdir.

Hanson ve ark., sut diglenme doneminde yan g¢apraz kapanis gorulme
sikhgint %12 olarak bildirmislerdir (20).

Da Silva ve ark. bu orani Brezilyali ¢ocuklarda %18,2 olarak tespit

etmislerdir (15).

Kuelen ve ark. calismalarinda sad ve sol tarafli capraz kapanigl

hastalarin esiit sayida olduklarini tespit etmislerdir (21).

Sandik¢ioglu ve Hazar, izmir Bornova bélgesinde 958 Turk gocukta
yaptiklari arastirmada bu orani % 2,7 olarak tespit etmiglerdir (2). Basgiftci ve
ark. ise 965 Turk gocukta yaptiklari diger bir calismada % 9,5’lik bir insidans
tespit etmiglerdir (13).

2.2. Maksiller Darlik Etiyolojisi

Kutin ve Hawes, ¢apraz kapanisin etiyolojik faktorleri arasinda sit disi
retansiyonu, sut dislerinde goértlen primer kontaktlar, caprasiklik, dudak-damak

yardi, dig-ark boyut uyumsuzluklari ve parmak emmeyi gostermislerdir (14).

Graber ve Swain (22) ve Harvold ve ark. (23), maksiller dental darligin
anormal fonksiyona ve fonksiyonel aligkanliklara bagli olarak meydana

gelebilecegini bildirmiglerdir.



Linder-Aronson, maksiller darligi olan hastalarda nazal obstriuksiyon ile
siklikla karsilasildigini ancak erken donemde yapilacak muidahalelerle nazal

solunuma gegildiginde problemin kendiliginden duzelebilecegini bildirmigtir (6).

Blyume gelisim doneminde nazal yetmezlige bagli agiz solunumu yapan
bireylerde “adenoid tip” olarak adlandirilan yiz yapisi meydana gelmektedir. Bu
durumun karakteristik 6zellikleri dar ve derin damak, “V” seklini almis Ust ark,
uzun ve dar ylUz yapisi, kisa ve zayif Ust dudak, kiguk burun delikleri, kuvvetli
buksinator kas yapisi, zayif agiz ¢gevresi kaslari ve hastanin surekli agiz agik bir
postirde olmasidir (24-29). Agiz solunumu nedeniyle dil agdiz tabanina
yerlesmekte ve agiz i¢ci kas dengesi buksinator kasi lehine bozulmaktadir.
Bozulan kas dengesi nedeniyle ust dental arkta daralma meydana gelmektedir
(30).

Thilander ve ark., st dislenme déneminde genellikle tek tarafli ¢capraz
kapaniglarin parmak ve/veya yalanci emzik emmeye bagli olabilecedini
bildirmislerdir (17).

Proffit, nazal enflamasyon veya kronik nazal obstriksiyonlar sonucu agiz
solunumunun, mandibulanin algcalmasina, dilin mandibulada konumlanmasina

ve dolayisiyla maksiller darliga neden olabilecegini ifade etmistir (31).

Maksiller darlik dudak-damak yariklari, Binder sendromu, akondroplazi

gibi bazi sendromlar sonucunda da gorulebilmektedir (32).

Uzun sure emzik emen bireylerde de posterior ¢capraz kapanis gorulebilir
(33,34). Dogumdan 3 yasina kadar emzik emen kiz ¢ocuklarinda %26 oraninda
¢apraz kapanis bulundugu bildirilmistir (35). Emzik agizda tutuldugu sure
icerisinde, dilin agzin daha asagl ve anterior kisminda konumlanmasi
dolayisiyla yanaklarin kdopek ve azi digleri Uzerindeki etkisini kargilayacak
palatal destek azalmaktadir. Dil, alt kopek digler ve birinci azi digler Uzerine
daha fazla lateral kuvvet uygulamaktadir. Dilin Ust posterior disleri palatinalden
desteklememesi daha dar bir Ust cene ve alt dislerde basincin artmasi da daha

genis bir alt gene olusumuna neden olmaktadir. Bu degisiklikler sonucunda



transversal bozukluklar olusmakta ve posterior c¢apraz kapanis egilimi
artmaktadir (33,34).

Parmagini emen c¢ocuklarda da posterior ¢apraz kapanig olusabilir.
Emzik emme sirasinda olusan mekanizma, benzer sekilde burada da gorulur.
Parmak agza vyerlestirilince dil yine asagida konumlanir. Emme esnasinda
calisan kaslar posterior dislerin bukkal yuzeylerine basing yaparken dil asagida
konumlandigl ve bu basinci kargilayamadigi igin Ust ¢enede daralma gozlenir
(36).

BUyimuUs tonsil ve adenoidler ile nazal stenoz ve nazal allerji gibi
solunum hastaliklari da agiz solunumuna neden olduklarindan, dolayl olarak

ust cene darligina neden olabilmektedirler (2,36).
2.3. Maksiller Darlik Tedavisinde Kullanilan Yontemler
2.3.1. Tarihge

Emerson C. Angellin 1860 yilinda yayinlanan makalesinde, arastirici
kUgukazilar arasina uyguladigi ¢ift yonlU bir vida sayesinde midpalatal suturun
acllabilecegini 6ne surmastir. Angell, apareyini bir tarafta 1. ve 2. kuglk
azilardan, diger tarafta ise yalnizca 2. kiguk azidan destek alacak sekilde, 14
yasinda bir kiz gocuguna uygulamistir. Hastaya vidayi gunde iki kez ¢evirmesini
soylemigstir. Angell, iki haftalik genigletme sonrasi Ust ¢enenin ¢ok fazla
genisledigini, ust kesiciler arasinda olusan arahdin maksiller kemiklerin
birbirinden ayrildigina isaret ettigini ve daha dnce ¢apraz kapanista olan sol yan
kesicinin tamamiyla 6ne geldigini rapor etmistir. O tarihlerde X isin1 henlz

bulunmadigindan bu gorusu oldukga elestirilmis ve kuskuyla karsilanmistir (11).

1903 yilinda Brown ust ¢ene genigletiimesiyle nazal septumun ve nazal
pasajlarin etkilendigini belirtmesine ragmen, teknik yetersizlikten dolayr bu
gorusu radyografik olarak destekleyememigstir. Landsberger, 1910 vyilinda
bukkal dislere uygulanan lateral kuvvetler sonucu midpalatal suturdaki agilimi

ilk kez okluzal radyografide gostermeyi basarmistir.



Graber 1940 yilinda hizlh maksiller genisletme aygitini dudak-damak

yarikli hastalarin tedavisinde kullanmaya baglamistir (22).

Haas 1961 yilinda, kendi adini verdigi sabit, doku destekli apareyini
tanitmig, aygit bu dénemden sonra hizla populer olmustur. Aygit, Ust 1. buyuk
azilar ve Ust 1. kuglk azilardan olusan 4 bant, her bandin bukkal ve lingual
yuzeylerine lehimlenmis kalin tellerden olugmaktadir. Lingual teller palatinale
dogru uzanip, akrilik plak igine gomulmus, genisletme vidasinin lateral kenarlari
akrilik icinde yer alacak sekilde vida damagin orta hatti boyunca yerlestirilmigtir.
Arastirici, aygitin akrilik plagi sebebiyle dislerde daha az devriimeye neden
oldugunu ve boylece kuvvetin yalnizca disler Uzerine degil, apareyin kapladigi
yumusak ve sert dokulara da yayildigini, maksillada govdesel hareket meydana

geldigini ileri sirmustar (12,37).

Ricketts 1960 yilinda, Ust daimi 1. buyudk azilari bantlayarak ve bu
bantlara 1 mm’lik yuvarlak ¢elik telden hazirlanmisg, 4 heliksli bir tel lehimleyerek
“‘Quad-helix” adini verdigi aygitla Ust ¢eneyi genigsletmistir. Bu aygitin hafif,
devamli  kuvvetler ilettigi ve Ozellikle sit ve karma dentisyonlarda
uygulandiinda iskeletsel etkilerinin oldugu belirtiimistir. Aygit ile 6n bdlgede,
arka bodlgeye gore daha fazla hareket elde edilebildiginden, dudak-damak

yarikli hastalarda avantajli oldugu bildirilmistir (38).

1973 yilinda Biederman daha hijyenik olan ve kalin ¢elik kollarla 1. buyuk
azi ve 1. kiiguk azi bantlarina lehimlenen “Hyrax” aygitini gelistirmistir. Bu aygit
“Haas” aygitina oranla daha kolay temizlenmesi ve daha az irritasyona sebep

olmasi agisindan dikkat gekmistir (39).

1975 yilinda Lines, erigkinlerde yuz kemikleri ve bunlarin birbirleriyle olan
iliskilerinden kaynaklanan direncleri azaltmak gerektigini dusunerek hizli
maksiller genigletme yapilacak hastalarda maksiller osteotomi yapilmasini ilk
kez Onermigtir. Arastirici maksiller osteotomi yapilan bireylerde hizli maksiller
genigletme sonrasinda daha stabil sonuglar elde edilebilecegini iddia etmistir
(40).



1977 yilinda Mew, yari hizli Ust ¢gene genisletmesi adi altinda bir
genisletme prosedurinden bahsetmis, yaklasik 2 gunde bir ¢eyrek turluk bir

cevirme protokollnU 6nermistir (41).

1978 yilinda Cotton, orta boéliminde yay bulunan ve bu yayin
sikistirlmasiyla diguk siddette kuvvet uygulayan “Minne” apareyini kullanarak
maymunlarda yavas maksiller genigletme yapmistir. Arastirici  maksiller
genigletme sonrasinda gorulen iskeletsel stabilitenin, yavas acilmaya bagl
oldugunu belirtmig, maksiller genisletme icin hafif kuvvet uygulanmasini ve

vidanin daha az aktivasyon programi ile cevrilmesini onermistir (42).

Subtelny Ust ¢cenede azi dislerinin okluzalinin akrilik kapl oldugu, bir
bagka deyisle okluzal 1sirma plakli hizli Gst gene genisletme apareyinin dizayni
ile hem diglerdeki bukkale devrilmenin azalacagini, hem de artmis vertikal
boyutu olan vakalarda fayda saglanacagini iddia etmistir. Ayrica uygulanan
kuvvetin dis kokleri vasitasiyla nazomaksiller komplekse daha fazla iletilecegini
belirtmistir (43).

Timms, Ust santral digler disinda tum diglerin okluzal yuzeylerini orten iki
ayri krom kobalt plak ve bir vidadan olusan “Cap splint” apareyini tanitmistir
(10).

1993 yilinda Arndt, maksiller arkta genisleme saglamak amaciyla, “nikel
titanyum genisletme aygiti’ni geligtirmistir. Arastirici, bu aygitin anterior ve
posterior bolgede transversal yonde esit palatal genigletme sagladigini, ayni
zamanda hem hasta agisindan kolay tolere edilebildigini, hem de hekim

agisindan uygulama kolayligi sagladigini bildirmistir (44).

1994 yilinda Darendeliler ve ark. 250-500 gr'hk kuvvet uygulayan
samarium kobalt miknatislar ile maksiller genisletme yapmiglardir. Arastiricilar,
hafif ama devamli kuvvetler ile daha kalici sonuglar elde edilebilecegdini
bildirmislerdir (45).



Darendeliler ve Lorenzon, super elastik yaylar ile hafif ve devamli
kuvvetler olusturan ve 6nceden belirlenen miktarda genisleme saglandiginda

kendiliginden genisletmenin durmasini saglayan bir sistem tanitmiglardir (46).

1997 yilinda Sandikgioglu ve Hazar, karma diglenme dénemindeki
hastalara hareketli plaklar ile vidayr gun asiri bir geyrek tur ¢evirerek yari hizli

ust ¢cene genisletmesi uyguladiklarini belirtmiglerdir (2).

1999 yiinda Mommaerts, distraksiyon osteogenezisindeki gelismeler
sonucunda palatal distraktérler ile ginlik 0,33 mm genigletme yaparak Ust ¢ene

darliginin giderilebileceginden ilk kez bahsetmistir (47).

1999 yilinda Orhan yapti§i ¢calismada Hyrax vida iceren “Modifiye Akrilik
Splint RME Apareyi” ile high angle vakalarda hizli Ust ¢ene genisletmesinin
etkilerini incelemistir. Orhan, bu apareyin vertikal yon kontrolinde c¢ok etkili
oldugunu ve high angle vakalarin iskeletsel, dental ve profil degerlerine
olumsuz bir etkisinin olmadidini, aksine olumlu etkiler g6zlemlendigini
belirtmistir (48).

Toroglu ve ark. gergcek tek tarafli maksiller darlik vakalarinda
uyguladiklari “AMEX” aygiti ile dislerde ¢capraz kapanis olan tarafta genisleme
kaydettiklerini ve bu aygitin tek tarafli capraz kapanislarin tedavisinde etkili

oldugunu belirtmislerdir (49).

2004 yilinda iseri ve Ozsoy tarafindan rijit akrilik bonded hizli maksiller
genigletme apareyinin vida ¢evirme programi, sutural agilma oluncaya kadar
gunde iki ceyrek tur (0,4 mm), sutural acilma olustuktan sonra haftada Ug
ceyrek tur (0,6 mm) seklinde degistirilerek Ust gene genisletmesi yapilmis ve bu
vida ¢evirme programi “yari hizli maksiller genigletme” adiyla literature
tanitilmistir (50).

GunUumuze gelene kadar birgok modifiye edilmig, farkli aparey dizaynlari
kullaniimigtir. Ayrica aktivasyon sikhgi, uygulanan kuvvetin bayuklugu, tedavi
suresi ve hastanin yasina bagli olarak uygulanan farkli metotlar hizl, yari hizlh
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ve yavas genisletme kavramlarini ortaya atmistir (2). Buglne kadar yapilan
arastirmalar ve elde edilen sonugclar 1siginda farkli vaka tiplerine gore farkli

tedavi planlamalari yapilabilmektedir.

Gunumuzde Ug¢ farkli metot ile Ust gene genigletmesi yapilmaktadir.

2.3.2. Yavas Genigletme (SME-Slow Maxillary Expansion)

Yavas ust ¢ene genigletmesi metodu ile 450-900 gr arasinda kuvvet
uygulayan mekanikler ile genigletme iglemi ortalama olarak 2 ile 6 ay arasinda
yapiimaktadir (32,51).

Bell, yavas Ust c¢ene genisletmesi ile Ust c¢enenin yeniden
pozisyonlanmasi ve yeniden sekillenmesi esnasinda doku butanligu korundugu
icin nUksin daha az olacagini sdylemistir (52). Mew, yavas Ust cene
genisletmesi ile haftada 1/3 mm genisletmenin hedeflendigini soylemistir (53).
Storey ise midpalatal suturanin burun tarafindaki kemigin fizyolojik adaptasyonu
icin haftada 0,5-1 mm’lik genisletmenin daha iyi sonuglar verecegini sdylemistir
(54).

Yavas ust ¢gene genisletmesinde, sutural dokularin direnci kirllmadigi igin
ortodontik hareket miktari fazla, ortopedik hareket miktari azdir (32,51).
Bununla birlikte 6zellikle sut veya karisik dislenme donemlerinde Ust ¢enenin

ortopedik separasyonundan bahsedilmistir (55).

Sandikgioglu ve Hazar (2) ve Mossaz-Joelson ve Mossaz (56) yavas ust
cene genigletmesi ile esit miktarda dissel ve iskeletsel etki elde ettiklerini
belirtmiglerdir. Hicks ise yavas ust ¢ene genisletmesiyle elde edilen toplam
degisimin %16’sI ile % 30’u arasinda degisen oranlarda iskeletsel etki oldugunu

sOylemistir (55).

Storey, midpalatal suturda daha az travma olusturan yavas genigletme
ile hem daha biyolojik bir uyum olustugunu hem de sutural stabilitenin daha iyi
oldugunu belirtmigtir. Yavas genisletme ile destek dislerde daha az devriime

oldugu, genisletilen segmentlerde reziduel yuklerin daha az biriktigi bildirilmistir

11



(54). Sutural batinlagun korunmasi ve dokularda daha az kuvvet birikmesi
nedeniyle Klinisyenler yavas genisletme ile relapsin daha az olacagini
dusunmaglerdir (54,57,58).

Yavas genigletme ile ayrilmig maksiller segmentlerin 3 ay ya da daha
kisa sure retansiyonu ile sutural rejenerasyon ve stabilizasyon saglanmaktadir
(54,55,59,60).

2.3.3. Hizl Ust GCene Genisletmesi (RME-Rapid Maxillary Expansion)

Baslangigta bilateral olarak gelisen ve median suturda birlesen
premaksilla ve damagi olusturan kemiklerin fiziksel olarak suturadan hizli bir
sekilde ayrilmasiyla yapilan genisletmeye “hizli Ust ¢ene genigletmesi” denir
(61).

Hizli Ust ¢ene genisletmesi metodu ile 0,9-4,5 kg. kuvvet uygulayan
mekanikler kullanilarak haftada 3 mm veya daha fazla genigletme yapilmaktadir
(32,53,58,62,63).

Hizli Ust ¢ene genisletmesinde hedef, alveol kemigine ortodontik dis
hareketi icin gerekli olan kuvvetten daha fazla kuvvet uygulayarak maksimum

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

RME islemi esnasinda uygulanan kuvvetlere karsi ilk cevap destek
dislerin bukkal yonde egilmeleri ve periodontal ve palatal yumusak dokularda
meydana gelen gerilmelerdir. Uygulanan kuvvet sutural yapilarin biyoelastik
direncini kirabilecek buyuklige ulastiginda, suturun ortopedik ayriimasi
meydana gelir (42,54,55,64). Uygulanan kuvvet miktari sutural yapilarin
biyoelastik direncinin altina duserse suturun ortopedik ayrilmasi devam etmez
(54,58,62).

2.3.3.1. Hizl Ust Cene Genisletmesi Endikasyonlari

e iskeletsel, digsel veya her ikisinin kombinasyonu sonucu ortaya c¢ikmis

olan ve maksiller darlik veya mandibular geniglik sebebiyle olusan, birgok
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disi iceren unilateral veya bilateral posterior ¢apraz kapanis vakalarinda
(32),

Maksiller ve mandibular molarlar ve premolarlar arasi geniglik sapmasinin
4 mm veya daha fazla oldugu durumlarda (32),

Maksiller kollaps ile karakterize dudak-damak yarikl vakalarda (32),
Moderate maksiller caprasikhgr olan c¢ekimsiz tedavi edilebilecek sinir
vakalarda, yeterli ark boyunu saglamak amaciyla (32),

Maksiller apikal kaidenin dar oldugu ve posterior diglerin kdklerinin linguale
egimli oldugu vakalarda, posterior dislerin aksiyal inklinasyonlarinin
dizeltiimesinde (65),

Nazal stenoza baglh Ust c¢ene darhigi vakalarinda burun solunumunu
kolaylastirmak amaciyla (13,65),

Fonksiyonel cene ortopedisine veya ortognatik cerrahiye hazirlik amaciyla
(65),

Maksiller ~ sutural  sistemin  hareketlendiriimesinde, (S 1
malokluzyonlarin erken donem ortopedik tedavisinde, transversal yonde
darhk olmamasina ragmen, sirkummaksiller  sutural sistemi
hareketlendirerek yuz maskesinin maksillayl dne ¢eken kuvvetine kargi
maksillanin cevabini kolaylastirmak igin hizli Gst c¢ene genisletmesi
yapilmasi onerilir) (65-67),

Gllimsemenin genigletiimesinde, (Ust c¢enesi dar olan ve gllme
esnasinda agiz koselerinde karanlik alanlarin olustugu bireylerde, bu
alanlarin giderilmesi icin vakalarin g¢ekimli veya c¢ekimsiz olmasina
bakilmaksizin Ust ¢cenenin genisletilebilecedi belirtimektedir. Ust kaninler
arasi mesafenin artiriilmasi ile karanlk alanlarin azaltilarak veya tamamen
ortadan kaldirilarak estetik bir gérinum elde edilecegi belirtiimektedir) (1),
Asimetrik kondiler pozisyonu olan hastalarda, hizli Ust cene genisletmesi
ile elde edilen iskeletsel yanitin posterior digleri normal okluzyona
yonlendirerek asimetrik kondiler pozisyonu duzeltebilecegini bdylece
fonksiyonel kaymalari ve olasi TME disfonksiyonlarini 6nleyecedi
belirtilmistir (52).
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o Sinif Il ve sinif lll vakalardaki antero-posterior dizensizligin dizeltiimesi
sonrasinda, posterior bolgede duzgun olmayan bir bukkolingual iliski
olusacaksa (1,3,68),

e Sinif 1l malokluzyonlarin spontan dulzeltimesinde hizli Ust c¢ene
genigletmesi uygulanabilir. Karma dentisyon déneminde sinif |l
malokluzyonlarda genelde dar bir maksilla s6z konusudur. Hizli Ust gene
genigletmesinden sonra da mandibulanin retansiyon doneminde spontan
olarak One hareket ettigi gorulur. Boylece 6-12 ay sonra hafif veya orta

dizeyde sinif Il malokluzyonlarin spontan olarak duizeldigi gérular (1).
2.3.3.2. Hizh Ust Cene Genisletmesi Kontrendikasyonlari

e Tek digin gapraz kapanista oldugu vakalarda,

e Midpalatal suturun kapanmis oldugu hastalarda,

o Kooperasyon bozuklugu olan bireylerde,

e Anterior open-bite, asiri egimli mandibular duzlem acisi ve konveks profili
olan bireylerde,

o Maksiller veya mandibular iskeletsel asimetrisi olan hastalarda,

e Anteroposterior ve vertikal yonde siddetli iskeletsel bozukluga sahip olan
erigkin hastalarda cerrahi miadahale planlaniyor ise, RME kontrendikedir
(10,32).

2.3.4. Yann Hizh Ust Cene Genisletmesi (SRME-Semirapid Maxillary
Expansion)

Yari hizli Ust ¢ene genigsletmesi endikasyonlari, hizli Ust c¢ene
genigletmesi ile benzerdir. Yari hizli Ust gene genigletmesi (SRME), transvers
maksiller yetersizlik, posterior g¢apraz kapanis, caprasiklik, pesudo-class Il
malokluzyon, rinolojik ve respiratuar problemler s6z konusu oldugunda ve
dudak-damak yarikli hastalarda uygulanabilir (50,69). Ayrica SRME’nin
maksiller darliga sahip buyumekte olan ¢ocuklarda solunum paterni ve isitme
kayiplari Gzerine pozitif etkisinin oldugu bildirilmistir (70).
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1977 yilinda Mew, hareketli bir aparey ile haftalik 1-1,5 mm’lik
genisletme yapmis ve bu miktardaki genisletmenin daha fizyolojik oldugunu
soylemigstir (41). Mew, baska bir calismasinda haftada 1 mm olarak yaptigi Ust
gene genisletmesi islemini yari hizli Ust gene genigletmesi olarak adlandirmistir
(71).

1997 yilinda Sandikgioglu ve Hazar, karma dislenme ddnemindeki
hastalara hareketli plaklar ile vidayl gun asiri bir ¢ceyrek tur ¢evirerek yari hizli

ust cene genisletmesi uyguladiklarini belirtmiglerdir (2).

iseri ve ark. (4), hizli Gist cene genisletmesinin kraniyofasiyal kompleks
uzerindeki biyomekanik etkilerini sonlu elemanlar yéntemi (FEM) ile inceledikleri
calismalarinda, hizl Ust ¢ene genigletmesinin kraniyofasiyal kompleksin ¢esitli
kisimlarinda ylUksek stres kuvvetleri Grettigini ve bu kuvvetlerin yonlerine ve
merkezlerine bagli olarak yapilarin direng gosterdiklerini bulmuslardir. En
yUksek stres seviyesinin goruldugu yeri sfenoid kemigin pterygoid plate’lerinin
superior kismi ve zigomatik kemigin anterior kismi olarak belirlemislerdir. Hizl
ust ¢cene genisletmesi ile fasiyal kemiklerde meydana gelen hizli yer degistirme
veya deformasyonlarin uzun doénemde o6nemli Odlgide niks ile
sonuclanabilecegini bildirmislerdir. Arastiricilar, maksillanin nispeten yavas
genigletiimesinin ise nazomaksiller komplekste daha az oranda doku direnci
yaratabilecegini belirtmislerdir. Bu goruslerden yola c¢ikarak, buyumekte olan
bireylerde ve geng erigkinlerde midpalatal sutur ayrilincaya kadar olan
donemde hizli, sonrasinda ise yavas genisletme yontemi kullanilarak,
nazomaksiller komplekste meydana gelen adaptasyon igleminin stimule
edilebilecegi gorusuinu ortaya koymuslardir. Bu uygulamayi da “semirapid
maksiller ekspansiyon (SRME)” olarak isimlendirmiglerdir. SRME’da vida, ilk 5-7
gln gunde iki tur, suturun kirildigi okluzal radyograflarla tespit edildikten sonra
ise haftada Ug¢ tur cevrilmektedir. Bu vida c¢evirme programi maksillayi
cevreleyen iskelet yapilarda ve maksillanin diger kemiklerle olan baglanti
bélgelerinde fizyolojik dizenlenmeye izin verir ve agir yuklerin maksiller

komplekse dagilmasini engeller. Boylece nazomaksiller kompleksteki
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adaptasyon gelisimi stimule edilir ve postretansiyon donemindeki relaps olusma

riski azaltiimis olur (50).

iseri ve Ozsoy, maksiller genisletmenin daha yavas olarak
uygulanmasiyla ¢evre dokulara daha az ve fizyolojik kuvvetin uygulanacagini,
cevre dokularin tamir prosesiyle birlikte yeni duruma daha iyi uyum
saglayacagini soylemisler ve RME igslemi sonrasi meydana gelen degisimlerin 3

yillik pekistirme dénemi sonrasinda da korundugunu rapor etmiglerdir (50).
2.4. Ust GCene Genisletmesinde Kullanilan Gesitli Apareylerin Etkileri

Bantli sabit hizli Ust ¢gene genisletme apareylerinden en sik kullanilanlar
Haas ve Hyrax tipleridir. Her ikisinin de suturu agma kabiliyeti vardir, fakat
transvers geniglemenin miktarina karsilik destek diglerin laterale devrilmesi
acisindan farkliik gésterirler. Haas, akrilik palatal plagi apareyi desteklemek
icin ekledigini, boylece kuvvetlerin yalnizca diglere degil, yumusak ve sert
palatal dokulara da iletilerek diglerde daha fazla paralel hareket ve daha az
devrilme hareketi olacagini savunmustur. Palatal doku enflamasyonu bu aparey

kullanildiginda c¢ok sik rapor edilen bir komplikasyondur (72).

Sikhikla kullanilan bir baska hizli Ust c¢ene genisletme apareyi
Biederman’in gelistirdigi Hyrax apareyidir. Hyrax konusunda duyulan en buyuk
endise Haas’a gore daha fleksibl olmasi, dolayisiyla dissel devriimenin fazla,

sutural agilmin ise az olmasidir (72).

Ust cene genisletmesinde posterior diglerin okluzali akrilik kapli,
ortasinda “hyrax” vidasi bulunan akrilik splintli apareyler de kullaniimig ve
bunlarla vertikal kontrolin daha iyi oldugu belirtilmigtir (73,74). Wendling ve ark.,
okluzal akrilik kaplamanin arka isirma duzlemi olarak galisacagini ve intriziv
kuvvet uygulayacagini boylece okluzal vertikal bayumenin baskilanabilecegini
soylemislerdir (75).

Reed ve ark., posterior diglerin okluzalini ve palatinal yumusak dokuyu

kaplayan akrilik ile ortasinda bir genigletme vidasi bulunan dis ve doku destekli
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akrilik splintli bir aparey kullanmislardir (76). iseri ve Ozsoy, Reed ve ark.’nin
kullandigi apareyden farkli olarak posterior disleri ve palatinal yumusak dokuyu
kaplayan, Ust keser dislerin palatinallerine kadar akrilik kismi uzanan bir bagka
aparey kullanmiglar ve dis-doku destekli apareyler ile transversal yonde daha

etkili sonug alinacagini belirtmislerdir (50).

Asanza ve ark. bonded tip hizli Ust ¢cene genisletmesi apareyinde Hyrax
ile kiyaslandiginda vertikal boyut artiginin énlendigini veya azaltildigini ancak
dislerdeki devrilme miktari ve maksiller pargalarin simetrik geniglemesi

acisindan iki aparey arasinda onemli fark bulunmadigini bildirmiglerdir (73).

Baykara, banded ve bonded hizli Ust ¢cene genisletmesi apareylerinin
dentofasiyal sistemde olusturdugu etkileri karsilastirmis, maksillanin 6ne
hareketinin istenmedigi, vertikal boyutu artmis olgularda bonded hizli Ust ¢ene

genisletmesi apareylerinin tercih edilebilecegini belirtmigstir (77).

Sarver ve Johnston, banded RME apareylerinde daha fazla gozlenen ust
¢enenin O0ne ve asagl hareketinin bonded RME apareyleri kullanildiginda
sifirlanabilecegini veya minimum hale getirilebilecedini sdylemislerdir. Ayrica
bonded apareyler ile ANS’nin asagi ve geriye hareketi ile birlikte PNS’nin hafif
yukari ve geri hareket ettigini, bu ylzden Ust santrallerin saat yonunde

rotasyona meyilli olduklarini bildirmislerdir (74).

1994 yilinda Erverdi ve ark., bonded ve banded RME apareyleri ile
yapilan hizli Gst ¢gene genisletmesi sonrasi iki apareyin de ankraj diglerde kok
rezorpsiyonuna neden oldugunu, her iki apareyde de rezorpsiyon tipi ve sikligi

agisindan fark olmadigini séylemislerdir (78).

Memikoglu ve ark. ve iseri ve ark. 6zellikle dis ve doku destekli okluzali
akrilik kapli bonded genigletme apareylerinin, banded apareylere nazaran daha
fazla iskeletsel genisletme yaptigini sdylemektedirler (50,79).

Basciftci ve Karaman ise tum dislerin bukkal ve palatinal yuzeylerini

kaplayan dis ve doku destekli modifiye akrilik splint apareyini kullanmislardir.
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Genigletme icin hyrax vidasi kullanilarak apareyin rijiditesinin arttigini
belirtmiglerdir (80). Doruk ve ark., tum ust digleri ve damagi kaplayan akrilik
splintli apareyde, cevrildikge vidanin arka boluminde bulunan mentesenin
etrafinda dobnerek genisletme yapan “fan-type” genigletme vidasini

kullanmiglardir (81).

Arndt, azi dislerine uygulanan bantlarin palatinal tuplerine yerlestirilen
“Nikel titanyum palatal expander” apareyini tanitmistir. Aparey ile 180-300 gr
aras! kuvvet olusabilmektedir. Aparey sogutularak agiza yerlestiriimektedir.
Daha sonra agiz igi sicaklik ile aktive olan hafizali tel, eski sekline donmeye

calisarak kuvvet uygulamaktadir (44).

Paslanmaz celik telden bukulen, “helixli” sabit bir genigletme apareyi olan
“Quad-helix” apareyi basta Ricketts olmak Uzere bir¢gok arastirmaci tarafindan
kullanilmigtir (60,82,83).

Paslanmaz c¢elik telden bukulen “W” arklar da Ust ¢enede genigletme
apareyi olarak kullaniimig ve bazi hastalarda midpalatal suturda aciima
gozlendigi, midpalatal suturun aciima gostermedigi hastalarda ise arktaki
genislemenin belirgin bir sekilde posterior dislerin bukkale devrilmesiyle

olustugu rapor edilmistir (84,85).
2.5. Ust Cene Genisletme Miktarinin Belirlenmesi

Klinik olarak en sik kullanilan yontem “Howes Model Analizi’dir. Bu analiz
transversal yonde, digler ve digleri tasiyan apikal kemik kaidesi arasindaki
iligkileri incelemektedir. Normal okluzyon gosteren bireylerde apikal kemik
kaidesinin genigligi, kiguk azilar arasi dis kavsi genigligine esit ya da ondan
daha buyuk olmaldir. Apikal kemik kaidesinin dar oldugu ve dislerin eksen
egimlerinin kron bdlgesinde orta gizgiden uzaklastigi durumlarda hizli Gst ¢cene
genisletmesi, apikal kemik kaidesinin genis oldugu ve dislerin eksen egimlerinin
kron bolgesinde orta gizgiye yaklastigi durumlarda yavas Ust gene genigletmesi

ya da baska bir deyisle dis kavsi genigletmesi uygundur (86).
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Staley ve ark. tarafindan onerilen bir baska yéntemde, alt 1. buyuk azi
dislerin hizasinda, bukkal ¢okuntllerin en genis noktalari arasindaki mesafe
olguliir. Ust 1. blyuk azi dislerin mesiobukkal tlberklleri arasi mesafe
hesaplanir. Ust ark igin hesaplanan sonuglardan alt ark icin bulunan sonuglar
cikarihr. Yazarlar, normal okluzyonlu bireylerde ortalama mesafe farkinin,
erkekler icin +1,6 mm ve kizlar i¢cin +1,2 mm oldugunu ve Olgimler arasi
bulunan farkin genisletme miktari konusunda fikir verecegini belirtmislerdir.
Ayrica buylk azilarin ihtiyag olandan 2-4 mm fazla genisletiimesinin beklenen

nuks agisindan faydali olacagini bildirmislerdir (87).

Ust cenenin en fazla ne kadar genisletilebilecedi konusu tam olarak
belirlenememigtir. Ancak bireylere ve malokluzyon miktarina gore ust sinirin 10-
12 mm olmasi gerektigi bildirilmistir. Bu miktarin Gzerinde genigletme gereken
bireylerde, aktif genisletmeyi takiben 3-6 ay slre ile pekistirme apareyinin
uygulanmasi ve sonra tekrar genisletme yapilmasi Onerilmektedir. Bir diger
yaklagim da bu tip vakalarda cerrahi ortodonti igbirligi ile tedavinin uygulanmasi
olacaktir (32).

2.6. Vida Cevirme Protokoli

RME isleminin en ¢ok tartisilan kismi genigletme hizi olmus ve literatlrde
¢ok degisik vida ¢evirme programlari dnerilmistir. Farkli apareylerle yapilan hizl
ust gene genigletmesinde genel olarak onerilen yontem, vidanin sabah ve

aksam olmak Uzere gunde 2 geyrek tur ¢evrilmesidir (1,3,12,13,79,88-90).

Hizlh Ust cene genisletmesinde, 1-3 haftalik aktif tedavi suresince
genisletme hizi genellikle giinde 0,2-0,5 mm’dir (3,12,37,58,91,92).

Birgok klinisyen hizli Ust gene genisletme aygitini sabah ve aksam olmak

Uzere gunde 2 tur aktive ettiklerini bildirmislerdir (3,39,93).

Timms (10), gen¢ hastalarda vidanin gunde iki kez V2 tur gevrilmesini
Onerirken, Zimring ve Isaacson (63) vidanin blyimekte olan hastalarda ilk 4-5

gln boyunca gunde iki kez V4 tur (ginde 2 geyrek tur), izleyen ginlerde ise
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gunde 1 kez %4 tur cevrilmesini, yetigkinlerde ise artmis iskeletsel direngten
dolay! vidanin ilk 2 gin boyunca gunde 2 kez 74 tur, 3-7 gun boyunca gunde 1

kez 4 tur, geri kalan surede ise 2 gunde 1 kez V4 tur ¢evrilmesini dnermiglerdir.

Ceylan ve ark. (94) ve Taspinar ve ark. (95) ise sutur agilana kadar
gunde 3 geyrek tur, suturun agilmasindan sonra ise gunde 2 geyrek tur gevirme

programi uyguladiklarini bildirmiglerdir.

Tecco ve ark., ise vidanin ilk gin 4 c¢eyrek tur, takip eden gunlerde 1

ceyrek tur cevrilmesini 6nermislerdir (96).

Haas (12), birinci gin genigletme vidasini beser dakika araliklarla 4
ceyrek tur, sonraki gunlerde ise gunde 2 geyrek tur olacak sekilde gevirme
protokoll uygularken; Biederman (39) birinci giin 5 veya 10 dakika araliklarla 3
ceyrek tur, sonraki gunlerde ise gunde 2 ceyrek tur olacak sekilde vida

aktivasyonu uygulamigtir.

Sander ve ark. (97), RME nedeniyle olusan kok rezorpsiyonunun vidanin
uyguladidi kuvvetten ziyade aktif tedavi suresi ile iligkili oldugu disuncesiyle
hyrax vidasinin gunde en az 5 defa (0,225x5=1,125 mm) cevrilmesini

Onermislerdir.

Chatellier ve Chateau ise ilk 3 glin iginde Ust genede 6 mm ve takip eden
bir hafta iginde ise 3 mm olacak sekilde RME iglemi uygulamislar ve bu isleme

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

Wichelhaus ve ark., hafizali ekspansiyon vidalariyla yapilacak
tedavilerde vidanin sabah, dgle ve aksam 2 defa ¢eyrek tur (glinde 6 ¢eyrek tur)

cevrilmesini 6nermislerdir (64).

Yari hizli st gene genisletmesi icin Kilic (99) ve iseri ve Ozsoy (50),
sutur agilincaya kadar gunde 2 ¢eyrek tur, sutural agilma sonrasinda haftada 3

ceyrek tur gcevirme programi uygulamiglardir.
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2.7. Ust Cene Genisletmesinde Yas Faktorii

Bjork ve Skieller’in yaptiklari implant ¢calismasina gore, median suturdaki
blylmenin erigkin doneme kadar surdiglu gorulmustir. Ortalama olarak 4
yasindan erigkin yasa kadar posterior implantlar arasi artis 6,9 mm’dir. Bu artis
6-7 yaslarindan erigkin yasa kadar 4,8 mm, 10-11 yaslarindan sonra ise 3 mm
olarak bulunmustur. Buna goére, 10-11 yasindan erigkin yasa kadar posterior
implantlar arasi mesafe artisinin, anterior implantlar arasi mesafe artisindan
yaklagik 3 kat fazla oldugunu, sonug olarak; her iki maksillanin transversal
yonde rotasyona ugradigini belirtmiglerdir. Sutural blUyumenin tamamlanma

yasl| ortalama olarak 17’ye denk gelmektedir (100).

Baccetti ve ark., pubertal buyume atilimi tepe noktaya ulasmadan once
yapilan RME islemiyle, iskeletsel seviyedeki transversal degisimlerin daha fazla

olacagini sdylemiglerdir (101).

Sari ve ark. RME’nin karigik ve daimi dislenme donemindeki etkilerini
karsilastirmiglar ve erken yaslarda olusan ortopedik etkinin beklenenin altinda
kaldigini, RME tedavisi igin erken daimi dislenme donemine kadar beklemenin

daha iyi bir alternatif olabilecegini savunmuslardir (102).

Da Silva Filho ve ark. ise maksiller darhgin sut dislenmeyi de kapsayacak
sekilde olabildigince erken donemde tedavi edilmesi gerektigini bildirmislerdir
(15).

Bishara ve Staley, optimal genisletme zamaninin 13-15 yas &ncesi
oldugunu belirtmis, daha yasli hastalarda da Ust ¢cene genisletmesinin mumkun
olabilecegini fakat sonuclarin tahmin edilebilir ve stabil olmayacagini bildirmigtir
(32). Wertz, yaslanma ile iskeletsel komponentlerin rijiditesinin artacagini

dolayisiyla ortopedik etkinin azalacagini belirtmigtir (3).

Hizli Gst gene genigletmesinin pubertal atiim dncesi yapiimasi ile hem
ust cenede hem de gevre yapilarda daha fazla iskeletsel etki elde edilecektir.

Pubertal atilm sonrasinda yapilirsa etki iskeletselden digsele dogru kayacaktir
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(101). Erken tedavi suturun normal kapanma paterninin saglanmasi, gelisen
okluzyonun yeniden yonlendiriimesi ve dinamik buyimeden faydalanmak
noktalarinda da faydaldir (52).

Zimring ve Isaacson, Ust ¢ene genisletmesi sonucu olugan kuvvetleri
inceledikleri arastirma sonucunda, artan yas ve olgunlasma ile fasiyal iskelet

yapinin Ust gene genigletmesine kargi direncinin artacagini belirtmistir (63).

Iskeletsel olarak olgunlasmis hastalarda yapilan RME iglemi, ankraj
dislerde lateral tipping, extrizyon, periodontal membranda sikisma, bukkal kok
rezorpsiyonu, alveolar kemikte egilme, bukkal kemikte fenestrasyon, palatal
doku nekrozu, midpalatal suturda vyetersiz acilma, agri ve genisletmenin
yetersiz stabilizasyonu gibi istenmeyen etkiler yapabilir (3,5,63,89,103). Bu
yuzden hasta yasl, pek ¢ok yazar ve klinisyen tarafindan posterior ¢apraz
kapanisin tedavisinde RME’ye karsi cerrahi destekli hizli Ust c¢ene
genigletmesinin ayirt edici temel bir kaidesi olarak gértulmektedir. Epker ve
Wolford (104) 16 yasindan buyuk hastalarda, Mossaz ve ark. (105) ise yasamin
2.dekadi sonrasinda RME iglemi ile beraber cerrahi yardimi tavsiye etmiglerdir.
Alpern ve Yurosko, cerrahi destek igin cinsiyetin de bir se¢im kriteri oldugunu,
20 yasindan buyuk bayan hastalarda ve 25 yasindan buyuk erkek hastalarda

cerrahi destekli palatal ekspansiyon yaptiklarini sdylemiglerdir (103).

2.8. Maksiller Genigsletmenin Kraniyofasiyal Yapilar, Cevre Yapilar ve

Disler Uzerine Etkileri

Ust gene genisletmesi sirasinda (st digler, alveol kemik, Ust ¢enenin
baglanti yaptigi kemikler ve ¢evreleyen yumusak dokularda dnemli degisiklikler

meydana gelmektedir.

Hizli Ust ¢gene genisletmesi icin kullanilan aygitlar ¢ogunlukla kuvveti
digler araciligiyla dnce periodontal ligamentlere sonra da alveol kemik ve ¢ene
kemigine iletmektedirler. Bu kuvvetler diglerin hareketi i¢cin gereken kuvvetten
fazla oldugunda dis hareketi yerine iskeletsel hareket olusmaktadir. Periodontal

ligamentler yardimiyla alveol kemige ve palatal kemiklere iletilen bu kuvvet,
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midpalatal suturun acgilmasina sebep olmaktadir. Bu agilim sirasinda digler az
miktarda hareket ederken, iskeletsel hareket daha fazla olusmaktadir. Bircok
hayvan calismasinda ve klinik calismalarda yapilan incelemeler sonucunda
apareyin vidasi gevrildikge ortaya cikan en buyuk etkinin alveolar yapilardaki
lateral egilmeler oldugu ve bunu midpalatal suturun agilmasinin izledigi tespit
edilmistir. Olusan defektin yeni kemik olugsumu ile tamir edildigi rapor edilmistir
(12,37,92).

Haas’a gore, 16-17 yasindan daha klguk olan hastalarda uygulanacak

RME sonrasinda agagida belirtilen durumlari olugsmasi beklenir (92):

1. Midpalatal sutur agilmasi énde ve arkada esit yani paralel iken; dik
yonde tepesi nazal kavitede, tabani midpalatal suturda olan bir tggen seklinde

olmaktadir.

2. Ust orta kesici disler bu acgilmaya elastik transseptal lifler vasitasiyla
reaksiyon gosterirler. Sutur acildikga bu dislerin kokleri birbirinden uzaklagirken
kronlari birbirine yaklasir. Kronlar temas ettiginde, transseptal liflerin cekmesiyle

kokler orjinal aksiyal egimlerini kazanacak sekilde hareket ederler.

3. Alveolar progesler egilir ve maksiller pargalar ile birlikte laterale dogru
hareket ederler. Palatal ¢ikintilar asadi dogru iner. Dental arkta genisleme ve

intranazal kapasitede bir artis meydana gelir.

4. Midpalatal sutur agilirken, maksilla daima 6ne ve asagdi dogru hareket
eder. Bu durum muhtemelen maksillo-kraniyal suturalardaki pozisyon

degisimine baghdir.

5. Ust genedeki degisimler mandibulayi asagi ve geriye dogru rotasyona
ugratir. Mandibulanin bu hareketiyle efektif mandibular uzunluk azalir ve alt

yuzun vertikal boyutu artar.

Haas (12) ve Wertz (3), RME islemi sonrasinda suturun 6nde ve arkada
esit olacak sekilde acildigini ama vertikal duzlemde tepesi nazal kavitede

tabani midpalatal suturda olan bir piramit seklinde acildigini sdylemislerdir.
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Davidovitch ve ark. ise okluzalden bakildiginda midpalatal suturda meydana
gelen acikligin anteriorda daha fazla olmak Uzere “V” seklinde oldugunu
sOylemislerdir (106). Suturalarin acilmasi sirasinda maksiller pargalarin
horizontal diizlemde asadi ve 6ne dogru yer degistirdigi birgcok yazar tarafindan
bildirilmistir (3,12,37,39,92). Wertz, okluzal radyografiler Uzerinde yaptigi
calismalarda suturun agilmasinin palatin kemiklerin horizontal plaklarina kadar

uzandigini goéstermistir (3).

Sutural agllmaya cevap olarak suturda bir travmatik etkinin meydana
geldigi ve bunu takiben enflamasyona ait bulgular ve lokalize doku

yirtiimalarinin olustugu kabul edilmektedir (107,108).

On bélgede arka bolgeden daha fazla olmak Uizere dokularda hizl bir
mineral kaybi olusmakta, radyografilerde midpalatal sutur olduk¢a radyollsent
gorulmektedir. Maksiller genisletmeyi takip eden 1. ay iginde suturun mineral
yogunlugunun hizl bir sekilde arttigi ve bu donemde sutura komsu kemiklerde
ise mineral yogunlugunun azaldigi, 5. haftadan itibaren suturun normale dénme

egiliminde oldugu rapor edilmigstir (109).
2.8.1. Sutural Agilma ve Bilyiik Azi Geniglemesi Arasi iligki

Sutural acgilma miktari ile intermolar mesafe artisi arasindaki iligkiyi
inceleyen Krebs, yaptigi implant calismasinda, maksiller genigletme sonrasinda
implantlar arasi mesafede 3,7 mm artis bulurken, molarlar arasi genislikte 6 mm
artis bulmustur. 23 hastanin 20’sinde sutural acilma miktarinin, dental arktaki
genislemenin yarisi kadar veya daha az oldugunu belirtmigtir. Ayrica kesiciler
bdlgesindeki iskeletsel acilmanin, molar bdlgeye gére 2 kat daha fazla

oldugunu rapor etmistir (110, 111).

Lagravere ve ark.’nin yaptigi g¢alismaya goére prepubertal donemdeki
addlesanlarda, uzun ddénemde iskeletsel maksiller genisleme, total dental

genislemenin %25’i kadardir (112).
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Sarnas ve ark. 12 yasindaki bir kiz c¢ocugunda hizli Ust ¢ene
genisletmesi ile bilateral implantlar arasi mesafede 2 mm artig bulurken, Ust

molarlar arasinda 7,2 mm genigleme elde edildigini bildirmislerdir (113).

Iseri ve Ozsoy, 20 hastada SRME ile intermolar mesafede ortalama 7,36
mm genigleme elde etmiglerdir. 3,5 yillik takip slUresi sonunda ise bu miktarin

7,26 mm’si korunmustur (50).

Kilig ve Oktay ise maksiller dissel geniglemeyi 7,53 mm, iskeletsel

genisleme miktarini ise 2,8 mm olarak bulmuslardir (114).
2.8.2. Maksilla Uzerine Etkileri

Haas hizli Ust gene genigletmesi ile Ust ¢genenin asagl ve 6ne hareket
ettigini rapor etmigtir (37). Akkaya ve ark. (115), akrilik splintli aparey
kullandiklari ¢alismalarinda ve Wendling ve ark. ise (75), keser digleri igine
almayan akrilik splintli genigletme apareyi kullandiklari ¢alismalarinin

sonucunda ust ¢genenin 6ne hareketini rapor etmislerdir.

Sarver ve Johnston da benzer bir akrilik splintli aparey ile bantli aparey
kullandiklari ¢alismalarinin sonucunda, Ust ¢enenin akrilik splintli aparey ile
daha az 6ne hareketini rapor etmislerdir. Ust cenenin asagi ve ileri hareketini
azaltmak igin akrilik splintli tipte Ust ¢ene genisletmesi aygitlarinin kullaniimasi
gerektigini belitmiglerdir. Calismalari sonucunda arka nasal ¢ikintinin yukari ve
geriye, 6n nasal ¢ikintinin ise asagiya ve geriye hareket ettigini, Ust keserlerin
ise saat yonunde rotasyon yaptigini bulmuslardir. Ayrica bunun Sinif Il bélim 1
vakalarda faydali olacagini belirtmislerdir (74). Benzer sekilde Asanza ve ark.
splintli ve bantl iki apareyin etkilerinin kargilagtirilmasinda, akrilik splintli aparey

ile sagittal ydonde Ust ¢enenin daha az 6éne hareketini rapor etmislerdir (73).

Basciftci ve Karaman, tum disleri kaplayan akrilik splintli aparey ile
yaptiklari Ust ¢ene genisletmesi sonucunda Ust ¢enenin 6ne hareketini rapor
etmislerdir (80).
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Melsen ve Melsen, calismalarinda hizli Ust c¢ene genisletmesinin
maksiller tuber bolgesinde frakturler olugsturarak maksiller hareketi
hizlandirdigini, bu yolla hizli Gst gene genigletmesinin maksillada asagi ve 6ne

harekete neden oldugunu bildirmiglerdir (116).

Maksillanin hizli Gst gene genigletmesi ile neden 6ne ve asagi tasindigi
konusunda Haas’in teorisi, sutural iligskilerinden dolayr maksillanin blyume ile
hareket vektorlerinin asagr ve one dogru olmasina dayanmaktadir. Palatal
genisletme ile c¢evre suturlar hareketlenip maksilla ayrilinca, suturlar da
ayrilmaya baslamaktadir. Bu kuvvet buylmeye benzer bir etki olusturarak

maksillanin asagi ve 6ne hareketini saglamaktadir (92).

Hizli Ust cene genisletme (RME) iglemi sonrasinda genel olarak
maksillanin 6ne ve asagl dogru saat yonlinde rotasyon hareketi yaptigdi
bildirilmistir (3,115,117-120). Ancak RME sonrasi maksillanin konumunun
degismedigini (121) veya geri ve yukari dogru, saat yonundn tersine rotasyon

yaptigini (74) sdyleyen arastirmacilar da vardir.
2.8.3. Maksiller Parcalar Uzerine Etkileri

Wertz maksiller parcalarin hem sagittal, hem frontal dizlemde rotasyona
ugradigini sdéylemistir (3). Haas maksillanin siklikla asagr ve 6ne dogru yer
degistirdigini belitmis ve frontal dizlemde her iki maksillanin rotasyon

merkezinin frontonazal sutur civarinda oldugunu bildirmigtir (12,92).

Hicks, yaptigi implant calismasinda sag ve sol maksillanin birbirlerine
gore -1° ile +8° arasinda egildigini gostermistir. Bu egilme blyutk azi ve sutural

bdlgeler arasi genisleme miktarlarinin farkini kismen agiklamaktadir (55).

RME sonrasinda alveoler progeslerin yumusak doku direncine bagl
olarak diklesme egilimi gostermeleri nedeniyle, gerekenden 2-3 mm daha fazla

genisletme yapilmasi dnerilmektedir (3,37).
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2.8.4. Palatal Kubbe

Bazi yazarlarin (90,122), palatal kubbenin duzlestigini fakat palatal
yukseklikte bir degisiklik olmadigini belirtmesine ragmen, genel olarak hizl Ust
¢cene genisletmesi sonrasinda burun tabani ve palatal kubbenin genigledigi ve
asagl dogru indigi, dolayisiyla palatal ylksekligin azaldigi kabul edilmektedir
(3,12,37,32,123).

Bu bulgulara zit olarak, Lebret yaptigi g¢alismada RME sonrasinda
palatal kubbenin ortalama 5,8 mm genislemesiyle birlikte, palatal yuksekligin
1,5 mm kadar arttigini belirtmistir. Arastirici bu durumun midpalatal suturdaki

hicresel proliferasyona bagl olarak olusabilecegini belirtmistir (124).
2.8.5. Alveolar Yapilar

Kemik esnekliginden dolayi, genigletme sirasinda alveolar gikintilar
laterale egilmektedir. Isaacson, genisletme kuvvetlerinin 5-6 hafta iginde
dagiima egiliminde oldugunu, ancak pekistirme sirasinda dokularda kalan
herhangi bir artik kuvvetin, alveolar bolgedeki geri dontusun nedeni olabilecegini
belirtmigtir (58). Bu nedenle Haas ve Wertz tarafindan, maksiller genigletme
sonrasinda meydana gelebilecek dogrulma hareketini kompanse etmek

amaciyla fazla genigletmenin gerekli oldugu belirtilmigtir (3,37).

Garrett ve ark. yaptiklari CBCT (Cone-beam computed tomography)
calismasinda; anteriordan posteriora dogru gidildikge RME’nin ortopedik
(iskeletsel) etkisinin azaldigini, alveolar egilme (bending) ve dissel tiping
etkisinin arttigini  belirtmiglerdir. Birinci premolar seviyesindeki alveolar
egilmenin, toplam ekspansiyonun %6’s1 oldugu, 1.molar hizasinda ise bu
oranin %13 oldugu bildirilmistir (125).

2.8.6. Ust Anterior Disler

Haas (12), suturun agilmasiyla birlikte Ust santral disler arasinda olusan
diastemanin vidadaki agilmanin yaklasik yarisi kadar olacagini sdylemis, Wertz
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(3) ise, bu agilmanin suturun agiilma miktari konusunda bir belirte¢ olmadigini

belirtmigtir.

Transseptal liflerin gerilmesine bagli olarak, genigletme sonrasinda Ust
on kesici diglerin dnce kronlarinin ve daha sonra da koklerinin ilk hallerine geri
dénme egiliminde oldugu ve bdylece diastemanin kapandigi kabul edilmektedir
(92).

Ust kesiciler arasinda diastema olusumunu takiben kesici kronlari
birbirlerine yaklagsmakta ve tekrar temasa ge¢mektedirler. Kronlarin mesiale
hareketleri transseptal liflerin elastik etkilerinden kaynaklanmaktadir. Kronlarin
temasindan sonra transseptal liflerin devam eden c¢ekme kuvveti, koklerin
orjinal eksen egimlerine donmesini saglamakta ve bu sure¢ yaklasik 4 ay
almaktadir (92).

Genisletme sonrasinda ust keser dislerin vestibulolingual yondeki eksen
egimlerinin azaldigi ve bu diglerin ekstriize oldugu pek ¢ok klinisyen tarafindan
bildirilmistir (3,37,118).

Bishara ve Staley, keser dis eksen egimlerindeki azalmayi perioral
kaslarin baskisina baglamislardir (32). Wertz ise, Ust keser eksen egiminde

cogunlukla azalma bazen de artma oldugunu sdylemistir (3).
2.8.7. Ust Posterior Disler

Ust gene genisletmesi sonucunda maksiller posterior diglerde bukkal
tiping ile birlikte bir miktar ekstrizyon olustugu kabul edilmektedir
(3,55,88,120,126,127).

Hicks, genigletme esnasinda sag ve sol 1. molarlar arasi aginin 1°-24°
arasi arttigini bildirmistir (55). Bu artisa, alveolar egilme ile birlikte alveolar

kemik icindeki dislerin egilmeleri de sebep olmaktadir (128).
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Garret ve ark.’nin yaptigi CBCT c¢alismasinda, Ust dislerdeki tiping
miktarinin posteriora gidildikge arttigi, bu oranin 1. premolarda %39, 1.molarda
ise %49 oldugu bildirilmistir (125).

2.8.8. Mandibula

Hizli Ust ¢ene genigsletmesinin mandibulaya asagi ve geriye dogru
rotasyon yaptirdigl boylece alt ¢ene duzlem egiminin ve overjetin arttigi kabul
edilmektedir (3,92,115,118,120,121).

Alt cenenin asagl ve geriye rotasyonuna bagli olarak alt yuz
yuksekliginde de bir artis olmaktadir (92,120).

Mandibular duzlem egimindeki artis okluzal uyumun bozulmasina bagl
olarak gelismektedir. Okluzal uyumun bozulmasinin sebebi, alveolar ¢ikintilarda
olusan egilmenin yani sira, Ust posterior dislerde meydana gelen ekstrizyon ve
tiping ile agiklanmaktadir (3,32,127).

RME sonrasi mandibular dizlem agisi ve yuz yuksekliginde meydana
gelen artisin pekistirme sonrasinda azaldigini sdyleyen arastirmacilar vardir
(93,112).

Velazquez ve ark. RME sonucunda olugsan mandibulanin posterior
rotasyonu ve openbite gibi durumlarin, ortalama 3,1 yil sonra kompanse

edildigini rapor etmiglerdir (93).

Lagravere ve ark. ise yaptiklari bir literatir incelemesinde, dislere ait
vertikal degisikliklerin uzun donemde goézlemlenmedigini belirtmislerdir (129).
Wertz, 3 aylik retansiyon periyodu sonunda maksillanin 6ne ve asagi
hareketinde bir miktar nuks oldugunu ve alt ¢genenin ark uzunlugunu koruyacak

sekilde orjinal konumuna déndugunu belirtmigtir (3).

Akkaya ve Lorenzon, bonded akrilik hizli Ust g¢ene genisletmesinin
etkilerini inceledikleri arastirmalari sonucunda Ust ¢enenin kafa kaidesine goére

ileriye dogru yer degistirdigini, alt ¢cenenin ise asagilya ve geriye dogru
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rotasyona ugradigini, keserler arasi agi ile overjet miktarinda ise artis oldugunu
belirtmiglerdir (130).

Memikoglu ve iseri, banded ve bonded hizli (st cene genisletme
aygitlarinin dentofasiyal sisteme etkilerini incelemisler ve bonded grupta molar
dislerde daha paralel bir hareket saptamiglardir. Overbite’in bonded grupta,
banded gruba gore istatistiksel olarak 6nemli dizeyde daha kolay kontrol
edilebildigini bildirmislerdir. Arastiricilar bu sonuglara gore, dik yonu artmis ve
overbite’t azalmis maksiller darlik vakalarinda, rijit akrilik bonded hizli

genisletme apareylerinin endike oldugunu belirtmiglerdir (79).

RME’nin dik yoén boyutlarini uzun dénemde artirmadigini belirten bu
calismalara ragmen, dik yon boyutlarinin artmis oldugu ve/veya openbite
egiliminin fazla oldugu hastalarda dikkatli davraniimasi gerektigi bildirilmigtir
(3,32,79).

2.8.9. Mandibular Disler

Hizli Gst ¢gene genisletmesinin mandibular diglerde meydana getirdigi
degisimleri inceleyen calismalarda elde edilen sonuglar farkliik gostermektedir.
Bazi arastiricilar (37,92,129,131) RMFE’yi takiben alt molarlar arasi genigligin
arttigini ve molar diglerin diklestigini belirtirken, bazi arastiricilar bu genigligin

degismedigini belirtmigstir (3,101).

Maksiller molarlar ve kaninler arasi mesafelerde meydana gelen
degisimler mandibular molarlar ve kaninler arasi mesafenin de artmasina neden
olmaktadir. Mandibular dentisyonda meydana gelen bu artis, maksiller molarlar
aras| mesafenin geniglemesi, dilin agiz tabaninda yer almasi ile okluzyonun ve

kas dengesinin bozulmasiyla agiklanmaktadir (132,133).

Haas, apareyin kalinligindan dolay! dilin asagida konumlandigini ve ust
cene genisledikge buksinatdr kaslarin alt ¢cene bukkal diglerin Uzerine olan
etkisinin azaldigini dolayisiyla bu diglerin labiale dogruldugunu ve alt arkin

genigledigini belirtmistir (91). Ust ark dar oldugundan dolay! linguale dogru
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egimlenen alt ¢cene posterior dislerin dekompenzasyona ugrayarak alt arkta

genisleme olacagini belirtmigtir (72).

Haas (37) hizli Ust g¢ene genigletmesi sonucu alt dislerin diklestigini,

Wertz (3) ise sabit kaldigini gézlemlemistir.

Bishara ve Staley, calismalarinda alt ¢enedeki diglerin bukkal yoéne

devrildigini ya da sabit kaldigini gozlemiglerdir (32).

Gryson, hizli Ust ¢gene genigletmesi uygulanan 38 hastada alt kaninler ve
1. molarlar arasi genislikte ortalama 0,4 mm artis bulmustur. Codu hastada da
higbir degisikligin olmadigi veya 1 mm’lik artigslar meydana geldigi bulunmustur.
Ust ve alt dislerde meydana gelen degisiklikler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmamistir (134).

Afifi, RME sonrasinda alt molarlar arasi geniglikte 1,03 mm’lik, alt
kaninler arasi geniglikte 0,53 mm’lik artis ve alt ark uzunlugunda 0,56 mm’lik
azalma oldugunu bulmus ve mandibuladaki kaninler ve molarlar arasi genislik
artisindaki degisiklikler ile maksilladaki degisiklikler arasinda bir korelasyon

bulunmadigini soylemigtir (133).

iseri ve Ozsoy, yari hizli maksiller genisletme uygulanan hastalarda, alt
cenede molarlar arasi genigligin arttigini ve bu artisin uzun dénemde stabil
kaldigini bildirmislerdir (50).

2.8.10. GCevre Yiz Yapilarina Etkisi

Sonlu elemanlar metodu ¢alismalarinda, hizli st ¢ene genisletmesine
bagl olarak olugsan mekanik basincin yiz kemiklerinde énemli deformasyonlara

ve stres birikimine sebep oldugu gosterilmistir (4,135).

iseri ve ark., RME’nin kraniyofasiyal yapilar (zerindeki biyomekanik
etkilerini arastirmislardir. En ylUksek stres seviyesinin, sfenoid kemigin pterygoid
cikintisinin  kafa kaidesine yakin olan dst kisminda olustugunu

g6zlemlemislerdir. Ayrica zigomatik kemik, orbita dis duvari, nazal kavite dig
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duvari ile maksillanin molarlar ve kaninler bolgesinde ylksek streslerin
olustugunu bulmuslardir (4). Jafari ve ark, RME ile olusabilecek stres
yogunlagsmalarini incelemisler ve en fazla kuvvetin molarlarin arasinda biriktigini
belirtmiglerdir (135). Ayrica maksillanin frontal cikintisi, nazomaksiller sutur,
nazofrontal sutur, frontomaksiller ve zigomatikomaksiller suturda ylksek stres
birikimleri oldugu rapor edilmistir. FEM calismalari sonunda elde edilen bu
bulgular asil diren¢g merkezinin midpalatal sutur degil, sirkimmaksiller yapilar
oldugunu gostermektedir. Bu bolgelerde biriken streslerin relapsa sebep
olabilecegi de bildirilmistir (4,135).

Sert dokularin genigletme kuvvetlerine kargi olusturdugu direncin
yaninda, en az bu diren¢ kadar onemli bir diger faktér ise yumusak doku
kompleksinin olusturacagi direnctir. Cigneme kaslari, yluz kaslari ve bunlari
saran yumusak dokular uygulanan genigletmeye bagli olarak geriimeler

gOsterebilirler (74).
2.9. RME’nin Diger Etkileri
2.9.1. Nazal Genislik ve Hava Yolu Direncine Olan Etkisi

Burun tabani maksilla tarafindan olusturuldugu igin ortopedik olarak
maksiller genigletmeyi takiben nazal kavitenin genisliginde bir artis meydana
gelmektedir. Maksilla yana dogru ayrilirken, nazal kavitenin yan duvarlari da
laterale dogru hareket etmektedir. Toplam etki internazal kapasitenin artmasidir
(3,12,37).

Hershey ve ark., RME sonrasinda nazal hava yolu direncinde
ortalama % 45-53 oraninda bir azalma oldugu ve bunun uzun dénemde de

korundugunu rapor etmislerdir (136).

Hizli Ust ¢cene genigletmesinden sonra nazal hacmin arttigini bildiren
calismalar, hava yolu direncinin azalmasiyla birlikte nazal solunumun da

gelistigini sdylemektedir (3,136-139).
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Montgomery ve ark.’nin bilgisayarli tomografi kullanarak yaptiklar
calismalarinda, hizli Ust ¢ene genigletmesinin nazal kavite Uzerindeki etkisinin
uniform olmadigini ve nazal kavitenin arkasina dogru degisikligin giderek

azaldigini bildirmislerdir (140).

Graber, hizli genisletme sonucu duzelen nazal solunumun gegici
oldugunu bildirmistir. Daha da 6énemlisi, 12 yasindaki c¢ocuklarda lenfoid
dokunun erigkinlere oranla daha buyluk oldugunu ve bu nedenle nazal
solunumu bloke ettigini belirtmistir. Graber’e gore, genigletme yapilmasa dahi,
blyumeyle lenfoid dokularin kendiliginden kigulmesi nazal solunumun otomatik

olarak diizelmesini saglamaktadir (22).

Wertz, nazal kavitenin alt on kisminda tikaniklik ve buna eslik eden
maksiller darlik olmadik¢a, yapilan hizli Ust ¢ene genisletmesinin nazal hava

akisini arttiramayacagini iddia etmistir (141).

Aras ve ark., hizli genigletme sonrasi nazofarenkste olusan degisiklikleri
sefalometrik olarak incelemigler ve nazofarenkste hava yolu gecisi acisindan
olumlu degisiklikler saptamiglardir. Hizli Ust ¢cene genigletmesi sonucunda nazal
direncin azaldigini ve mandibulada goérulen posterior rotasyonun hava yolu

oranini etkilemedigini bildirmiglerdir (142).

Cross ve McDonald, nazal kavitenin transversal yonde genislemesinin
yaninda, hizli Ust ¢gene genisletmesi sonucunda nazal kavite yuksekliginin de
arttigini bulmuslardir. Bu artigin, genigleme sirasinda burun tabanini algaltan,

ust genenin disa rotasyonuyla ilgili oldugunu digstnmuslerdir (137).

Hartgerink ve ark., RME’nin nazal hava yolu direncini azalttigini ancak
bireysel farklar sebebiyle bunun énceden tahmin edilemeyecegini sdylemislerdir
(143).

Warren ve ark., da nazal hava yolu direncinde azalma gdézlendigini ancak
RME ile tedavi ettikleri hastalarin 1/3’'inde bu azalmanin agiz solunumunu

elimine edecek kadar fazla olmadigini bildirmislerdir (29).
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2.9.2. Dis Pulpasi Uzerine Etkileri

Kayhan ve ark., hizli Ust gene genigletmesi sonrasinda, destek diglerin
pulpalarinda meydana gelen degisimleri histolojik ve histomorfik olarak
incelemigler; destek dislerin pulpalarinda zamana bagli olarak dolagim
bozukluklari, odontoblast dizilisinde bozulma, dentin birikimi ve merkezde
fibrotik degisiklikler izlemiglerdir (144).

Kayhan ve ark.’nin yaptidi bir baska ¢alismada, hizli Gst ¢gene genigletme
prosedurunden sonra premolar dislerin pulpalarindaki histolojik ve
histomorfometrik degisiklikler incelenmis, 3 aylik pekistirmeden sonra predentin
genisliginde ve damar sayisinda bir degisiklik olmamis, kalsifikasyon birikimi
veya vakuol goézlenmemigtir. Ancak pulpada daha belirgin fibrotik elementlere

rastlanmistir (145).

Tagpinar ve ark. RME sonrasi histopatolojik teknikler kullanarak
inceledikleri premolar dislerde, Kayhan ve ark. ile benzer, geri donusumlu

vaskuler degisiklikler bildirmislerdir (146).

Doruk ve ark., iskeletsel Ust ¢gene darligi gosteren olgularda hizli Ust
¢cene genisletmesi sirasinda kuvvete maruz kalan dislerin pulpalarindaki kan
akimi degisimini laser flowmetry doppler metodu ile degerlendirmigler ve
kuvvete maruz kalan dislerin pulpal kan akimlarinda 1. haftada baslangica
kiyasla iki katina varan bir artis, 3.haftada ise bu artista bir azalma oldugunu

gozlemlemiglerdir (147).

Cho ve ark. cocuklar ve addlesanlarda yapilan RME sonrasi, 25 hastanin
posterior daimi diglerindeki pulpal vitaliteyi elektrikli pulpa ve soduk testi
kullanarak incelemisler, bunun sonucunda tum dislerin pulpalarinin vital
oldugunu tespit etmiglerdir. Elektrikli pulpa ve soguk testine cevap vermeyen bir
dis ise 3 ay sonra soguk testine pozitif cevap vermistir (148).

Klgukkeles ve ark.’nin RME Uzerinde yaptiklari histolojik arastirmada

damar duvarlarinin dejenere oldugu bildirilmistir (149).
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Timms ve Moss, RME’dan sonra vyaptiklar histolojik arastirmada,
sekonder dentin birikimi ve pulpa taslarinin varhgi gibi belirgin histolojik pulpal
degisiklikler gdézlemlemislerdir (7).

2.9.3. Kok Rezorpsiyonu Uzerine Etkileri

Timms ve Moss, 8 denek Uzerinde hizli Ust gene genisletmesinin digler
ve destek dokular tzerine etkilerini inceledikleri histolojik ¢alismalarinda butin
deneklerin koklerinin koronal ug¢lu boluminde direkt bukkal yonde olmamakla
birlikte, mesiobukkal ve distobukkal yonlerde rezorpsiyon goruldugunu ve tamir

aktivitesinin iki yil sonra bile devam ettigini saptamiglardir (7).

Erverdi ve ark., banded ve bonded tip hizli Ust ¢ene genigletmesi
apareylerinin kok rezorpsiyonu Uzerindeki etkilerini incelemisler ve bonded tip
hizli Ust ¢ene genigletmesi apareyinde, banded tipe gore daha az kok

rezorpsiyonu gorulduguna bildirmiglerdir (78).

Odenrick ve ark, Haas ve Hyrax apareylerinin neden oldugu kok
rezorpsiyonunu kargilagtirdiklari ¢alismalarinda, her iki tip apareyin de destek
premolar diglerde rezorpsiyonlara neden oldugunu ancak Haas apareyinde
rezorpsiyonun daha az oldugunu rapor etmiglerdir. Pekistirme donemi uzadikga
rezorpsiyon alanlarinda tamir nedeniyle azalma oldugunu ama higbir bdlgede

reatagman olusumu izlenmedigini bildirmislerdir (150).

Barber ve Sims, banded ekspansiyon apareyi kullanilarak RME
uygulanan 9 hastanin gekilmis disleri Uzerinde taramal elektron mikroskobu
(SEM-scanning electron microscope) ile yaptiklari galismada, tim destek
dislerin bukkal kok yuzeylerinde rezorpsiyon olustugunu ve tamir prosesinin
devam etmesine ragmen pekistirmenin 9. ayinda bile kok rezorpsiyonunun
devam ettigini, kok yluzeyi defektlerinin hicresel sement ile onarildi§i ancak
periodontal liflerin reatagmaninin olusmadigini tespit etmislerdir (151).

Langford ve Sims, hyrax tipi RME apareyi kullanarak tedavi ettigi 18
hastanin ¢ekilen ankraj diglerini SEM ve 1sik mikroskobu ile incelemigler ve
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rezorpsiyonla birlikte periodontal liflerde atagman olusumu oldugunu, bu

rezorpsiyonun hucresel sement ile tamir edildigini rapor etmiglerdir (152).

Vardimon ve ark. maymunlar Gzerinde vyaptiklari c¢alismada, kok
rezorpsiyonu olusumuna sebep olan faktorlerin kuvvetin miktari ve suresi,
periodonsiyumun saglikli olmasi ve gevresindeki kemik yogunlugu oldugunu

soylemislerdir (153).

Langford gugclu relaps kuvvetlerinin RME sonrasi 3 aya kadar onemli

derecede kok rezorpsiyonuna neden olabilecegini bildirmistir (154).

Ankraj dislerin kok yuzeylerinde gorilen iatrojenik rezorpsiyon prosesi
genisletme sonrasi 9 aya kadar devam etmektedir. Bu durum rezidtel yuklerin

uzun dénem etkinliklerini gostermektedir (151).

2.9.4. Periodontal Etkileri

Periodontal durum, ortodonti pratiginde 6zellikle ekspansiyon s6z konusu
oldugunda oOzel bir ilgi gerektirir. Uygulanan ortodontik kuvvetin yonune bagl
olarak, disetinde ve disleri ¢cevreleyen kemik dokunun kalinhginda dedgisiklikler
gOzlenebilir. Bukkale hareket eden bir diste, bukkal alveolar kemik tabakasi ve
diseti incelir. Bu dislerin diseti ¢ekilmelerine ve kemik dehissenslerine daha
yatkin hale geldigi bilinmektedir (155-158).

Krebs, yaptidi implant galismasinda ¢ocuklarda elde edilen ortopedik
ekspansiyonun % 50’sinin iskeletsel, kalaninin digsel oldugunu; buna ek olarak
addlesanlarda genigletmenin % 35 iskeletsel, % 65 dissel olarak gergeklestigini
bildirmistir (111). Hasta yasinin artmasiyla birlikte digsel tiping miktarinin da
artmasi, alveolar kemik yuksekliginde azalmalara, kemik dehissenslerine ve
diseti cekilmelerine neden olabilmektedir (126,159,160).

Literatirde RME’nin periodontal etkilerini degerlendiren pek ¢ok ¢alisma
mevcuttur (161-163). Bazi arastiricilar yaptiklari hayvan galismalarinda bukkal
dis hareketi ve kemik dehissensleri arasinda guclu bir korelasyon oldugunu

gostermiglerdir (159,160,164). Ancak az sayida arastirmaci RME’'den sonra
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Ozellikle insanlarda periodontal durumu degerlendirmigstir (161,163,165-167). Bu
calismalardan birinde Rungcharassaeng ve ark. (163), hizli Ust c¢ene
genigletmesinden sonra posterior diglerin bukkalinde meydana gelen kemik
degisikliklerini CBCT ile incelemiglerdir. Bu c¢alismanin sonucunda RME ile
maksiller posterior diglerin bukkal kemik kalinliginda ve bukkal marjinal kemik
seviyesinde azalma oldugu bildirilmistir.  Arastirmacilar bukkal kemik
degisikliklerinin hasta yasli, genigsletme miktari ve baslangi¢c kemik kalinligindan
etkilendigini ancak genisletme hizi ve retansiyon suiresinin bukkal kemik

uzerinde 6nemli bir etkisinin olmadigini belirtmiglerdir.

Garib ve ark.’nin bilgisayarli tomografi kullanarak yaptiklari benzer bir
calismada, dis destekli ve dis-doku destekli apareyler ile yapilan hizli maksiller
genisletmenin periodontal etkileri degerlendiriimigtir. RME ile maksiller posterior
dislerin bukkal kemik kalinhdinin azaldigi, buna kargin lingual kemik kalinliginin
arttig1 bildirilmistir. RME’nin 6zellikle ince bukkal kemik tabakasina sahip
bireylerde, ankraj disler Uzerinde kemik dehissenslerine neden olabilecegi
belirtiimigtir. Ayrica dis destekli aparey kullanildiginda, dis-doku destekli
apareylere kiyasla, 1. premolar digin bukkal alveolar kret seviyesinde daha fazla

azalma gozlendigi bildirilmistir (162).

Gauthier ve ark’nin 2011 vyilinda vyaptiklann bir baska CBCT
calismasinda, cerrahi destekli hizli maksiller genisletme (SARME) yapilan 14
hastanin  periodontal durumu 6 ayllik retansiyon dbénemi sonunda
degerlendirilmistir. Posterior diglerin bukkal alveolar kemik kalinliklarinda
istatistiksel olarak 6nemli bir azalma ile birlikte palatal alveolar kemik
kalinliklarinda artis meydana geldigi gozlenmigtir. Bunun yaninda posterior
dislerde ve kaninlerde bukkal alveolar kret seviyesinin azaldigi belirtiimistir.
Santral keserlerin mediallerindeki interproksimal alveolar kret seviyesinin ise

SARME sonrasinda azalma egiliminde oldugu bildirilmistir (167).
2.9.5. igsitme Kayiplarina Olan Etkisi

Tasgpinar ve ark. yas ortalamalari 14 yil olan ve ileti eksikligine bagh

duyma kaybi olan hastalarda yaptiklari ¢alismada, hastalarin % 74’Gnun aktif
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hizli Ust gene genigletmesi tedavisinden yaklasik iki yil sonra da olsa, duyma

seviyelerinde kayda deger degisimlerin oldugunu gozlemlemislerdir (168).

Laptook (169), Ceylan ve ark. (94). ve Kilig ve ark. (170) erken yasta sik
gecirilen Ust solunum yolu enfeksiyonlarinin, maksiller darligin yani sira isitme
kayiplarina da yol agabilecegini ve bu tip hastalarda uygulanabilecek hizli Ust
cene genisletmesi tedavisinin dental ve respiratuar faydalarinin yani sira tensor
ve levator veli palatini kaslarinin gerilmelerine bagh olarak &staki borusunun
farinkse acilan agzinin genisledigi ve orta kulagin daha iyi havalanmasi sonucu
iletim tipi olarak adlandirilan isitme kaybina sahip olan hastalarda isitmeyi

gelistirebilecegi belirtilmigtir.
2.9.6. Nocturnal Enuresis’e Olan Etkisi

RME’nin nazal hava yolu akisini ve dolayisiyla kanin oksijenlenmesini
arttirdigi varsayimina dayanan bazi arastiricilar, RME sonrasi gece idrar
kagirma oranlarinda azalma veya gerileme oldugunu rapor etmislerdir (171-
173). Arastiricilar bu sonuglarin elde edilmesinde RME sonrasinda g¢ocuklarda

gorulebilecek psikolojik iyilesmenin de etkili olabilecegini belirtmislerdir.
2.10. Relaps ve Pekistirme

Ortodontik ve/veya ortopedik tedavinin belki de en blytk sorunlarindan
birisi tedavi sonrasinda elde edilen sonuglarin stabil kalmayip geri donme yani

niks etme egiliminde olmasidir.

Hizli Ust cene genisletmesi iki fazdan olusur. Birinci faz, sutural ayriima
ile Ust c¢enenin aktif genigslemesi, ikinci faz ise midpalatal suturun
reorganizasyonu ve kalsifikasyonu i¢in gegen retansiyon periyodudur (37,74).
Aktif genisletme periyodu sonunda olusacak olan reziduel yukler, hareket
ettirilmis Ust gcene segmentlerini geriye harekete zorlamaktadir (63).

Stabiliteyi etkileyen faktdrler; hastanin yasi, ekspansiyonun hizi,
apareyin dizayni, pekistirme periyodunun uzunlugu, pekistirme periyodu
boyunca hasta kooperasyonu, maksiller darligin siddeti, midpalatal sutur ve
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cevre yapllarin cevabi, yumusak dokularin yeni pozisyonuna adaptasyonudur
(63,69,103,174).

Yetersiz retansiyon periyodu iskeletsel relapsla sonuglanacagindan, hizli
genisletilmis maksiller suturlarin yeniden organizasyonu ve stabilizasyonu igin
3-6 aylik retansiyon periyodlari 6nerilmektedir (3,54,59,175). Bazi arastirmacilar

daha uzun pekistirme sireleri 5nermektedirler (91,176).

Hizli Gst gene genigletmesi sonrasi olusan dissel ve iskeletsel relapsin

nedeni olarak;

e Pekistirme periyodu surecinde yetersiz kemik formasyonu,

e Sirkimmaksiller suturlarda biriken reziduel kuvvetler,

e Suturlarin deformasyona kargi rijiditesi ve zigomatik kemikte olusan
direngler,

o Bukkal kas yapisi ve ust ceneyi cevreleyen yumusak doku matriksi,

e Gerilmis mukoperiosteum olarak agiklanmaktadir.
(63,71,113,119,174,177).

Hizli Ust ¢cene genisletmesi sonrasinda maksiller yapilarda ¢ok yogun
kuvvetler birikmekte ve hatta maksilla ile sutural iliskisi olan kemiklerde stres
birikimi ve reaksiyonlar olugabilmektedir (4,135). Bu yogun kuvvetler maksiller
kompleksteki yapilar tarafindan iyi tolere edilemez ise, uygulanan kuvvetlere
karsi olusacak tepki siddetli nikse sebep olabilir. Bell, yaptigi literatlr
incelemesine dayanarak yavas ust ¢gene genisletmesinin sutural sistemde daha

az yikici oldugu sonucuna varmistir (52).

Yavas maksiller genisletme sonrasinda dokulardaki entegrasyon igin 1-3
ayhk pekistirme slresinin yeterli oldugu dusunualirken, hizli Gst c¢ene
genigletmesi icin 3-6 aylik bir pekistirme donemi gereklidir (59). Mew, maksiller

genisletmenin miktarina bagli olarak 1,5-4 yil sireyle pekistirme dnermigtir (71).

Hicks, hizli Gst gene genisletmesi sonrasinda olusacak relaps miktarinin

uygulanacak pekistrme metoduyla alakali oldugunu soOylemistir. Sabit
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pekistirme apareyleri ile %10-23, hareketli apareylerle pekistirme
yapildiginda %22-25 ve pekistirme islemi yapilmadiginda %45 oraninda niuks
gOralduguna bildirmistir (55).

Ekstrom ve ark. (59) ve Arat ve ark. (178), ekspansiyondan sonra
midpalatal suturda meydana gelen mineralizasyon degisimlerinin 3 aylik
pekistirmeden sonra metabolik aktivitenin baglangi¢ dizeyine dondugunu ve 3

aylik pekistirmenin kemigin reorganizasyonu igin yeterli oldugunu soylemiglerdir.

Bell, hizli Gst ¢ene genigletmesi sirasinda 2-3 mm’lik fazladan yapilan
genigletmenin yararli olacagini soylemigtir. RME sonrasi olusan durumun
yeniden adaptasyonu igin ortalama 3-6 aylik pekistirme donemi

uygulanmaktadir (52).

Ortodontistlerin RME isleminden sonra pekistirme siuresini ne kadar
uyguladiklarini arastiran bir ¢alismada, 85 klinigin 2’sinin 1 ay, 8’inin 2 ay,
42'sinin 3 ay, 12’sinin 4 ay, 2’sinin 5 ay ve 19unun 6,5 ay hastalarina

pekistirme uyguladiklari rapor edilmistir (179).

Zimring ve Isaacson, maksiller genisletmede kollapsa neden olan

kuvvetlerin yaklasik 6 hafta devam ettigini belirtmiglerdir (63).

Hizli Ust ¢ene genigletmesi sonrasi olugan relapsin sebeplerinden biri
olarak gosterilen yanak kaslarindaki basing degisimlerini inceleyen Halazonetis
ve ark., RME sonrasi mevcut yanak basincinin 3 katina c¢iktigini ve 3 aylik
pekistirme periyodu sonunda bile basingta azalma olmadigini tespit etmiglerdir
(177). Bu arastirmanin aksine Kugukkeles ve Ceylanoglu, RME sonrasi artan
yanak basincinin 3 aylik pekistirme dénemi sonunda baslangi¢ duzeyine

dondiguna soylemistir (180).

Isaacson ve Ingram, relapsin muhtemel sebebinin rezidiel kuvvetler
oldugunu, aktif tedaviden sonra aparey terk edilir edilmez % 20 oraninda nuks
meydana geldigini ve en iyi pekistirme ydnteminin asiri dizeltme (over-

correction) oldugunu soylemislerdir. Arastiricilara gore asiri dizeltme yapilir ve
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bu pozisyonda bir muddet pekistirme uygulanirsa reziduel kuvvetler kaybolacak

ve nuks gorulmeyecektir (58).

Maksiller genigletme sonrasinda klinisyenlerin karsilastiklari onemli bir
sorun olan relapsi azaltmak veya engellemek amaciyla iseri ve ark, sutural
acllmaya kadar hizli, sonrasinda ise daha yavas genisletme yapilmasini

onermislerdir (4).

Iseri ve Ozsoy, yari hizli Gst gene genisletmesi sonrasinda degisimlerin
uzun doénemde korundugunu bildirmisler; sonuglarin stabil kalmasini,
maksillanin yavas genigletiimesi ile tamir prosesinin olugsmasina ve doku
direncinin azalmasina baglamiglardir (50). Mossaz-Joelson ve Mossaz ise hizli
ust cene genisletmesinin, yavas ust ¢cene genisletmesinden daha fazla relaps

potansiyeli tagidigini belirtmiglerdir (56).

Calismamizin amaci, akrilik splintli bonded genisletme apareyi ile yapilan
rapid ve semirapid maksiller ekspansiyondan sonra ve 3 aylik pekistirme
doénemi sonunda meydana gelen iskeletsel, dentoalveolar ve periodontal etkileri,
ayrica tedavi sirasinda destek Ust 1. premolar dislerde meydana gelen kok

rezorpsiyonunun siddetini karsilastirmaktir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu tez calismasi Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi Ortodonti
Anabilim Dali’'na tedavi amaciyla basvuran (8 kiz, 11 erkek) 19 birey Uzerinde
ylrutilmastir. Calisma Bagkent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni
(EK-1) ile ydarutalmis ve D-KA10/07 nolu arastirma kapsamina alinan tim
bireylerden velileri ve kendileri tarafindan imzalanmig olan “Cocuklarda
Yapilacak Bilimsel Aragtirmalar igin Aydinlatiimis Onam Formu” alinmigtir
(EK-2).

Calismaya dahil edilen hastalar igin segim kriterleri su sekildedir:

Tek veya cift tarafli maksiller darliga sahip olmasi,

Digsel CI | ve/veya CI Il malokluzyonda olmasi,

Ust 2 premolar ¢ekimli sabit ortodontik tedavi endikasyonu bulunmasi,
Buylme ve gelisim doneminde olmasi,

Daimi diglenmede ve ¢uruksuz 1.premolar dislere sahip olmasi,

Daha once ortodontik tedavi gormemis olmasi,

Herhangi bir sistemik rahatsizliginin bulunmamasi,

© N o O bk~ w D=

Konjenital, genetik veya travmaya bagl sonradan kazanilmis bir yuz

deformitesinin olmamasidir.

Uygulanacak maksiller genigletme metoduna goére 19 hasta iki farkl

gruba ayriimigtir.

Grup 1 (SRME): Yari hizli (Semi rapid) Ust gene genisletmesi uygulanan

hastalardan olusmaktadir.

Grup 2 (RME): Hizh (Rapid) Ust c¢ene genisletmesi uygulanan
hastalardan olugsmaktadir.

SRME grubu 5 kiz, 5 erkek toplam 10 bireyden olusmaktadir. RME grubu
ise 3 kiz, 6 erkek toplam 9 bireyden olugmaktadir. Arastirmaya dahil edilen
bireylerin yas ortalamalari SRME grubunda 14,05+1,46 yil (12,1-16,9 yil), RME
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grubunda ise 13,9610,71 yildir (12,8-15 yil). Genigletme tedavisi SRME
grubunda 61,7+20,4 gun (min.34-maks.98 gun), RME grubunda ise 33,4+9,6

gin (min.21-maks.48 gun) surmuagtur.
3.1. Ust GCene Genisletmesi Igin Kullanilan Aparey ve Ozellikleri

Her iki grupta da “Akrilik Splintli Bonded Maksiller Ekspansiyon Apareyi”
kullaniimistir. Hyrax vidasinin kollari Ust posterior diglerin palatinaline
servikalden temas edecek sekilde bukulmus ve vida damaga mumkin

oldugunca yakin ve paralel olarak yerlestirilmistir (Sekil 3.1).

Apareyin simantasyonu esnasinda fazla simanin tasabilmesi igin
apareye digler bdlgesinde delikler agiimistir. Simantasyon i¢in cam iyonomer

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

Sekil 3.1. Ust cene genisletmesinde kullanilan aparey.

3.2. Apareyin Uygulanigi

Hastalardan apareyin yapistirlma seansina c¢agrilirken, vida gevirme
islemini yapabilecek bir yakini ile gelmesi istenmistir. Vidanin nasil gevrilecegi
hasta yakinina 6nce agiz disinda, daha sonra agiz iginde gosterilmistir.
Sonrasinda aparey agza yerlestirilerek yapistirmadan 6nce hasta yakinindan
viday! c¢evirmesi istenerek kontrol edilmig, vidanin problemsiz bir sekilde

cevrilebilecegine kanaat getirildikten sonra aparey simante edilmistir.
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3.3. Vida Cevirme Protokolu

Yari hizli genigletme prosedurt uygulanan 1. gruptaki hastalarda, aparey
yapistirildiktan sonraki ilk 7 gin boyunca, vida sabah ve aksam olmak Uzere
gunde iki defa geyrek tur (2 x 1/4 tur = 0,5 mm) seklinde aktive edilmistir.
Midpalatal suturdaki agilma okluzal radyograflar ile tespit edildikten sonra

vidanin gevirme protokolu iki gunde bir geyrek tura dusurualmastur.

Hizli genisletme prosedurd uygulanan 2. gruptaki hastalarda aparey
yapistirildiktan sonraki ilk 7 gin boyunca, vida sabah ve aksam olmak Uzere
glnde iki defa geyrek tur (2 x 1/4 tur = 0,5 mm) seklinde gevrilmistir. Midpalatal
suturdaki acilma okluzal radyograflar ile tespit edildikten sonra, vida yine ayni

siklikta gevrilmeye devam edilmisgtir.

Her iki grupta da genisletmeye ¢apraz kapanis tedavi edilene ve Ust 1.
molarlarin palatinal tuberkulleri, alt 1. molarlarin bukkal tuberkulleriyle temas
edinceye kadar (overcorrection yapilincaya kadar) devam edilmistir.
Genigletmenin bitiriimesinden sonra apareyin vidasi tel ligatlr ile baglanmis,
ayni seans Ust sag ve sol 1. premolar disler ¢ekilerek aparey 3 ay boyunca
hareketli olarak kullandinimigtir. Aktif genisletmede kullanilan apareyler, kayitlar
toplandiktan sonra kooperasyon bozuklugu goOsterebilecegi dusunulen
hastalarda yeniden simante edilip pekistirme amach 3 ay sireyle agizda
tutulmustur. Pekistirme déneminde apareyin uyumunu kaybettigi vakalarda ise
icine 1,1 mm kalinhginda paslanmaz celik tel yerlestirimis olan 0,8 mm

kalinhginda rijit essix apareyleri yapilmistir.
3.4. Hastalardan Alinan Kayitlar

Hastalardan tedavi basi (T0), ekspansiyon bitimi (T1) ve 3 aylik
pekistirme doénemi sonunda (T2) lateral ve posteroanterior sefalometrik
radyograflar ve Ust santral diglerden paralel teknikle periapikal radyograflar
alinmisgtir. Ayrica kabul eden hastalardan ekspansiyondan 6nce (T0) ve 3 aylk
pekistirme donemi sonunda (T2) Ust genelerinden duslk dozlu bilgisayarli

tomografi (BT) kayitlari alinmistir.
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Ekspansiyonun bittigi seans (T1), ust sag ve sol 1. premolar disler
cekilerek % 10’luk tamponlanmis formaldehitte bekletilmistir. Her hastaya ait,
cekilen ve formaldehitte bekletilen dislerden biri taramal elektron mikroskobu
(SEM - Scanning Electron Microscope) analizi ile kdk rezorpsiyonu incelemesi

amaciyla kullaniimigtir.

3.5. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Elde Edilmesi ve

Degerlendirilmesi

Cahsma gruplarindaki hastalardan alinan sefalometrik radyograflarin
tim0U ayni rontgen cihazi (Sirona, Siemens, Almanya) kullanilarak elde
edilmistir. Lateral sefalometrik radyograflar standart kosullarda, Frankfort
horizontal duzlemi yere paralel olacak sekilde ve ¢eneler sentrik iliskide iken
elde edilmistir. Merkezi 1sin kaynagi ile film kaseti arasindaki mesafe 150 cm,
bireyin orta oksal duzlemi ile film arasi uzaklik ise 12 cm olarak standardize
edilmistir. Isinlama ortalama olarak 70 kVp, 15 mA ve 0,8 sn sure ile yapilmistir.
Standart olarak 18x24 cm boyutlarindaki rontgen filmleri (Kodak Lanex, NY,
ABD) kullaniimig ve filmler otomatik banyo makinasinda (Velopex, Extra-X,
ABD) banyo edilmistir.

3.5.1. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Degerlendiriimesinde Kullanilan
Noktalar

Aragtirmada kullanilan sefalometrik noktalar sunlardir: (Sekil 3.2)

1. Sella (S): Sella turcica’nin geometrik orta noktasi.

2. Nasion (N): Fronto-nazal suturun en 6n noktasi.

3. A noktasi (A): Spina nazalis anteriorun altindaki kemik igbukeyliginin
en derin noktasi.

4. B noktasi (B): Pogonionun Ustinde kemik igbUkeyliginin en derin
noktasi.

5. Tuberkulum sella (T): Anterior klinoid progesin alt konturu ile sellanin

on konturunun kesisme noktasi.
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6. Anterior Nasal Spina (ANS): Sert damagin sagittal dizlemde en 6n
ve u¢ noktasi.

7. Posterior Nasal Spina (PNS): Sert damagin sagittal dizlemde en
arka ve u¢ noktasi noktasi.

8. Gonion (Go): Mandibulanin alt kenari ile ramusun arka kenarina teget
cizilen duzlemlerin kesistigi noktadan c¢izilen izdugsimun mandibulayi kestigi
nokta.

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

10. U1a: Ust en ileri keser disin apeksi.

11. U1i: Ust en ileri keser digin kesici kenari.

12. L1a: Alt en ileri keser digin apeksi.

13. L1i: Alt en ileri keser digin kesici kenari.

14. Labiale superior (Ls): Ust dudagin sagittal diizlemdeki en ileri
noktasi.

15. Labiale inferior (Li): Alt dudagin sagittal dizlemdeki en ileri noktasi.

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

17.Yumusak Doku Pogonion (Pg’): Yumusak doku c¢ene ucu

konturunun en on noktasi.

3.5.2. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Degerlendiriimesinde Kullanilan

Diizlemler
Arastirmada kullanilan dizlemler sunlardir: (Sekil 3.3)

1. Kafa Kaidesi Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gecgen
duzlemdir.

2. Horizontal Referans Dizlemi (HR): SN duzlemi ile S noktasi
uzerinde kesigen ve bu duzlemin 7 derece altindan gizilen dazlemdir.

3. Vertikal Referans Diizlemi (VR): HR duzlemine T noktasindan
indirilen dikme ile olusan duzlemdir.

4. NA Duzlemi (NA): N ve A noktalarindan gegen dizlemdir.

5. NB Duzlemi (NB): N ve B noktalarindan gegen dizlemdir.

6. Palatal Diizlem (PP): ANS ve PNS noktalarindan gegen diizlemdir.
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7. Mandibular Duzlem (MP): Gonion ve Menton noktalarindan gecen
duzlemdir.

8. Okluzal diizlem (OD): Ust ve alt orta keser diglerin kapaniginin orta
noktasi ile Ust ve alt 1. molar diglerin kapanisinin orta noktasindan gecen
duzlemdir.

9. U1: Ust en ileri keser digin uzun ekseni.

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

11. Estetik Diizlem (E Hatti): Pronasale ile yumusak doku Pogonion

noktalarindan gegen duzlemdir.

3.5.3. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Degerlendiriimesinde Kullanilan

Agisal Olgiimler
Arastirmada kullanilan agisal élgumler sunlardir: (Sekil 3.4)

. SNA°: Ust genenin 6n kafa kaidesine gére konumunu belirleyen acidr.
. SNB°: Alt cenenin 6n kafa kaidesine gére konumunu belirleyen acidir.
. ANB°: Ust ve alt cenenin birbirlerine gére konumunu belirleyen acidir.
. SN-PP°: On kafa kaidesi dlizlemi ile palatinal diizlem arasindaki agidir.

. MP-PP°: Mandibular dizlem ile palatinal dizlem arasindaki acidir.

O O A W N =

. SN-MP°: On kafa kaidesi diizlemi ile mandibular diiziem arasindaki
acidir.

7. U1-SN°: Ust en ileri keser digin uzun ekseni ile kafa kaidesi diizlemi
arasindaki acidir.

8. L1-MP°: Alt en ileri keser disin uzun ekseni ile mandibular dizlem

arasindaki acidir.

3.5.4. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Degerlendiriimesinde Kullanilan

Dogrusal Olgiimler
Arastirmada kullanilan dogrusal dlgimler sunlardir: (Sekil 3.5)

1. HRLANS: ANS noktasindan HR dizlemine olan dik uzaklik.
2. HRLPNS: PNS noktasindan HR dizlemine olan dik uzaklik.
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3. VRLA: A noktasindan VR duzlemine olan dik uzaklik.

4. VR1B: B noktasindan VR duzlemine olan dik uzaklik.

5. U1iLVR: Ust en ileri keser disin kesici kenarindan, VR diizlemine olan
dik uzakliktir.

6. L1iLVR: Alt en ileri keser disin kesici kenarindan, VR dizlemine olan
dik uzakliktir.

7. U1iLPP: Ust en ileri keser disin kesici kenarindan, PP diizlemine olan
dik uzakliktir.

8. N-ANS: Ust 6n yiiz yiiksekligi.

9. ANS-Me: Alt 6n yuz yuksekligi.

10. Ls-E: Ust duda@in sagittal diiziemdeki en ileri noktasi ile E hatti
arasindaki mesafedir.

11. Li-E: Alt dudagin sagittal duzlemdeki en ileri noktasi ile E hatti
arasindaki mesafedir.

12. Overjet: Okluzyon duzlemine paralel olacak sekilde, Ust ve alt en ileri
keser diglerin kesici kenar noktalari arasindaki mesafedir.

13. Overbite: Okluzyon dizlemine dik olacak sekilde, Ust ve alt en ileri

keser dislerin kesici kenar noktalari arasindaki mesafedir.
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Sekil 3.2. Lateral sefalometrik degerlendirmede kullanilan noktalar.
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Sekil 3.3. Lateral sefalometrik degerlendirmede kullanilan dizlemler.
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Sekil 3.4. Lateral sefalometrik degerlendirmede kullanilan agisal dlcumler.
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Sekil 3.5. Lateral sefalometrik degerlendirmede kullanilan dogrusal dlgumler.
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3.6. Posteroanterior Sefalometrik Radyograflarin Elde Edilmesi ve
Degerlendirilmesi

Posteroanterior sefalometrik radyograflar alinirken Orhan ve Usiimez'in
(181), 2001 yilinda Ust 1. molar dislerin bukkolingual yonde devrilme miktarini
belirlemek igin uyguladiklari yontem modifiye edilerek, Ust 1. molar diglerin
bukkaline bu diglerin eksen egimlerini temsil eden 0,9 mm c¢apinda ve 10 mm
uzunlugunda metal tel yerlestirilerek elde edilen akrilik sapkalar kullaniimistir
(Sekil 3.6).

Akrilik sapkalar diglere cam iyonomer siman ile yapistirilarak,
posteroanterior radyograflar hastanin agzi acgik haldeyken alinmistir. Bir sonraki

radyograf alinincaya kadar akrilik pargalar kutusunda saklanmistir.

Sekil 3.6. Posteroanterior sefalometrik radyograflarda tst 1. molar diglerin

eksen egimlerinin belirlenmesinde kullanilan akrilik sapkalar.

3.6.1. Posteroanterior Sefalometrik Radyograflarin Degerlendiriimesinde

Kullanilan Noktalar ve Diizlemler

Arastirmada kullanilan nokta ve duzlemler sunlardir: (Sekil 3.7)

1. Sag ve sol lateroorbital noktalar (LO-OL): Sfenoid kemigin buyuk

kanatlarinin gézu gevreleyen kemik yan duvarlari ile kesisme noktalaridir.
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2. Sag ve sol nazal noktalar (NC-CN): Nazal kavitenin en genis
bolgesinde ve en dista yer alan noktalardir.

3. Sag ve sol maksiller noktalar (Mxr-Mxl): Maksillanin lateral
bolumundeki konkavitenin en derin noktalaridir.

4. Horizontal referans dizlemi (HRP): Sag ve sol lateroorbital
noktalarini birlestiren dizlemdir.

5. Midsagittal duzlem: Horizontal rederans diuzlemine crista galliden
indirilen dikme ile olusan duzlemdir.

6. U6R: Sag ust 1. molar disin uzun aksi (Posteroanterior sefalometrik
radyografta 1. molar dislere yapistiriimig, metal gubuklu akrilik sapka ile tayin
edilen ve disin uzun aksi olarak kabul edilen dizlem)

7. U6L: Sol Ust 1. molar disin uzun aksi (Posteroanterior sefalometrik
radyografta 1. molar dislere yapistirimig, metal gubuklu akrilik sapka ile tayin

edilen ve disin uzun aksi olarak kabul edilen dizlem)

3.6.2. Posteroanterior Sefalometrik Radyograflarin Degerlendiriimesinde

Kullanilan Boyutsal Olgiimler ve Agilar
Arastirmada kullanilan boyutsal élgiimler ve agilar sunlardir: (Sekil 3.8)

1. Nazal Kavite Genisligi (NC-CN): Sag ve sol nazal noktalar arasindaki
genisliktir.

2. Sag Maksiller Genislik: Sag maksiller nokta ile ANS arasindaki dik
uzakhktir.

3. Sol Maksiller Genislik: Sol maksiller nokta ile ANS arasindaki dik
uzakliktir.

4. Total Maksiller genislik (Mxr-Mxl): Sag ve sol maksiller noktalar
arasindaki genigliktir.

5. U6R°: Sag Ust 1. molar disin uzun aksinin horizontal referans duzlemi
(LO-OL) ile yaptigr acidir.

6. U6L°: Sol Ust 1. molar disin uzun aksinin horizontal referans dizlemi
(LO-OL) ile yaptigi acidir.
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Sekil 3.7. PA sefalometrik degerlendirmede kullanilan nokta ve dizlemler.

Sekil 3.8. PA sefalometrik degerlendirmede kullanilan boyutsal élgiimler ve agilar.
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3.7. Periapikal Radyograflarin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi

Tum hastalardan tedavi basi (T0), ekspansiyon bitimi (T1) ve 3 aylik
pekistirme dénemi sonunda (T2) olmak Uzere U¢ asamada, Ust santral dislerden
standart paralel teknikle periapikal radyograflar alinmistir. Periapikal
radyograflar, 1sin kaynagi ile film arasindaki mesafeyi standardize ederek 1sinin
filme dik gelmesini ve ayni zamanda filmin diglere paralel sekilde yerlesmesini
saglayan film tutucu kullanilarak, maksimum eneriji ¢ikisi 70 kVp ve 8 mA olacak
sekilde elde edilmigtir. Elde edilen radyograflar Uzerinde, Ust santral disler

arasindaki kret yuksekligi 6lgumu dijital kumpas araciligi ile yapiimigtir.

1. Anterior Kret Yiiksekligi (AKY): Sagd ve sol santral diglerin mine-
sement sinirini birlestiren dogrunun orta noktasi ile kret tepelerini birlestiren

dogrunun orta noktasi arasindaki mesafe olarak ol¢giimustiur (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Anterior kret yuksekligi 6lcima.

3.8. Bilgisayarhh Tomografi (BT) Gorintiilerinin Elde Edilmesi ve

Degerlendirilmesi

Bilgisayarli tomografi alinmasini velilerinin kabul ettigi toplam 11
hastadan, tedavi basi (TO) ve 3 aylik pekistirme dénemi sonunda (T2) st
cenelerinden bilgisayarli tomografi goruntuleri alinmistir. Bilgisayarli tomografi
gérintileri ve goruntller Uzerinde yapilan dlglimler Bagkent Universitesi Tip

Fakultesi Radyoloji Anabilim Dalinda gergeklestirilmistir.

57



Bilgisayarli tomografi igleminde 16 kanalli multidedektor (multislice) son
jenerasyon tomografi cihazi kullaniimistir (Somatom Sensation 16, Siemens,
Erlangen, Germany). 80 kV dusik doz tup voltaji kullanilarak aksiyel planda
0.75 mm’lik kolimasyon ile kesitler alinmistir. Bu kesitler 0,5 mm kalinhkta ve
kemik algoritmasinda rekonstrukte edilmigtir. Aksiyal kesitlerden multiplanar
rekonstriksiyon teknigi (MPR) kullanilarak diglerin sagittal ve koronal akslarina

paralel olacak tarzda multiplanar imajlar olusturulmustur.

Tum hastalar Camper duzlemi yere dik olacak sekilde yatirilmigtir. CT
¢cekimi sirasinda hastalara maksiller ve mandibular digleri ayirmak ve
dentofasiyal yapilarin slperpoze olmasini engellemek amaciyla gazli bez
isirtilmigtir. Cekim sirasinda hastanin minimum radyasyon dozuna maruz
kalmasi amaciyla cihazda mevcut olan otomatik doz regulasyon sistemi

kullaniimistir.
3.8.1. Aksiyal Kesitte Yapilan Olgiimler

Maksiller posterior diglerin bukkal ve lingual kemik kalinligi 6lgumleri, sag
maksiller 1. molar furkasyonu seviyesinde elde edilen aksiyal kesit tUzerinde,
dislerin bukkolingual akslari boyunca ve kok yuzeyinin orta noktasi ile alveolar
kemigin dis konturu arasinda yapilmistir. Dislerin rotasyonda oldugu vakalarda
kemik kalinhigi dlgumleri, kokin alveolar kenarin dis konturuna en yakin oldugu

yerden yapilmistir (Sekil 3.10).

1. BKK Sag 6 DB: Sag 6 numarali digin distobukkal kok ylzeyinin ortasi ile
bukkal kortikal kemigin dig konturu arasinda, digin bukkolingual aksi
boyunca 6lgllen bukkal kemik tabakasi kalinh@ini ifade etmektedir.

2. BKK Sag 6 MB: Sag 6 numarali disin mesiobukkal kdk ylzeyinin ortasi
ile bukkal kortikal kemigin dis konturu arasinda, disin bukkolingual aksi
boyunca dlgllen bukkal kemik tabakasi kalinh@ini ifade etmektedir.

3. BKK Sag 5 B: Sag 5 numarall disin bukkal kok ytzeyinin ortasi ile
bukkal kortikal kemigin dis konturu arasinda, disin bukkolingual aksi

boyunca Olg¢ulen bukkal kemik tabakasi kalinligini ifade etmektedir.
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4. LKK Sag 6 P: Sag 6 numaral disin palatinal kdk ylzeyinin ortasi ile
palatal kortikal kemigin dig konturu arasinda, disin bukkolingual aksi
boyunca olgllen lingual kemik tabakasi kalinligini ifade etmektedir.

5. LKK Sag 5 L: Sag 5 numarali digin lingual kdk yuzeyinin ortasi ile palatal
kortikal kemigin dis konturu arasinda, disin bukkolingual aksi boyunca
Olgulen lingual kemik tabakasi kalinligini ifade etmektedir.

6. BKK Sol 6 DB: Sol 6 numarali digin distobukkal kék yuzeyinin ortasi ile
bukkal kortikal kemigin dig konturu arasinda, disin bukkolingual aksi
boyunca Olculen bukkal kemik tabakasi kalinligini ifade etmektedir.

7. BKK Sol 6 MB: Sol 6 numarali disin mesiobukkal kok ylzeyinin ortasi ile
bukkal kortikal kemigin dig konturu arasinda, disin bukkolingual aksi
boyunca 6lgllen bukkal kemik tabakasi kalinh@ini ifade etmektedir.

8. BKK Sol 5 B: Sol 5 numarali disin bukkal kdk ylzeyinin ortasi ile bukkal
kortikal kemigin dis konturu arasinda, disin bukkolingual aksi boyunca
Olcllen bukkal kemik tabakasi kalinhgini ifade etmektedir.

9. LKK Sol 6 P: Sol 6 numarali disin palatinal kdk ylzeyinin ortasi ile
palatal kortikal kemigin dig konturu arasinda, disin bukkolingual aksi
boyunca dlgllen lingual kemik tabakasi kalinligini ifade etmektedir.

10. LKK Sol 5 L: Sol 5 numarali digin lingual kok ylzeyinin ortasi ile palatal
kortikal kemigin dig konturu arasinda, disin bukkolingual aksi boyunca

Olgulen lingual kemik tabakasi kalinhigini ifade etmektedir.

Sekil 3.10. Aksiyal kesitte yapilan bukkal kemik kalinhgi (BKK) ve
lingual kemik kalinhigi (LKK) olgimleri.

59



3.8.2. Koronal Kesitte Yapilan Olgiimler

Bukkal alveolar kret seviyesi (BAKS) olcimleri, rekonstriksiyon yapilimig
koronal goérUntllerde Ust 6 numarali dislerin mesiobukkal tuberkil tepelerine

karsilik gelen kesitler Gzerinde yapilmigtir (Sekil 3.11).

1. BAKS Sag 6: Sag 6 numarali disin mesiobukkal tuberkll tepesinden,
bukkal alveolar kret tepesine olan uzakligi ifade etmektedir.
2. BAKS Sol 6: Sol 6 numarali disin mesiobukkal tlberkdl tepesinden,

bukkal alveolar kret tepesine olan uzakligi ifade etmektedir.

Sekil 3.11. Bukkal alveolar kret seviyesi (BAKS) ol¢gimu.

Sag ve sol 6 numarali disler igin bukkal alveolar kemik kalinligi (BAKK)
ve palatal alveolar kemik kalinhgi (PAKK) olcumleri, mesiobukkal ve palatinal
koklerin birlikte izlenebildigi koronal kesitte, dislerin furkasyonu hizasinda ve

kok yUzeyi ile kemigin en dis ylzeyi arasinda yapilmistir (Sekil 3.12).

Sag ve sol 5 numarah disler igin ise, bukkal alveolar kemik kalinhgi
(BAKK) ve palatal alveolar kemik kalinligi (PAKK) ol¢cimleri, diglerin tuberkal
tepesinden gecgen koronal kesitte, alveolar kret tepesinin 2 mm apikalinden ve
kok yuzeyi ile kemigin en dig ylzeyi arasinda yapilmistir (Sekil 3.12).
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. BAKK Sag 6: Sag 6 numarali digsin mesiobukkal ve palatinal koklerinin
birlikte izlenebildigi kesitte, dislerin furkasyonu hizasinda ve mesiobukkal
kok yuzeyi ile kemigin en dis ylzeyi arasindaki kemik kalinhgini ifade
etmektedir.

. BAKK Sag 5: Sag 5 numarall digin tuberkul tepesinden gecen koronal
kesitte, alveolar kret tepesinin 2 mm apikalinden ve bukkal kok yuzeyi ile
kemigin en dis yuzeyi arasindaki kemik kalinligini ifade etmektedir.

. BAKK Sol 6: Sol 6 numarali disin mesiobukkal ve palatinal kdklerinin
birlikte izlenebildigi kesitte, dislerin furkasyonu hizasinda ve mesiobukkal
kok yuzeyi ile kemigin en disg yuzeyi arasindaki kemik kalinhdini ifade
etmektedir.

. BAKK Sol 5: Sol 5 numarali digin tuberkul tepesinden gecen koronal
kesitte, alveolar kret tepesinin 2 mm apikalinden ve bukkal kok yuzeyi ile
kemigin en dis ylzeyi arasindaki kemik kalinligini ifade etmektedir.

. PAKK Sag 6: Sag 6 numaral disin mesiobukkal ve palatinal koklerinin
birlikte izlenebildigi kesitte, diglerin furkasyonu hizasinda ve palatinal kdk
yuzeyi ile kemigin en dis yuzeyi arasindaki kemik kalinhdini ifade
etmektedir.

. PAKK Sag 5: Sag 5 numaral digin tuberkul tepesinden gegen koronal
kesitte, alveolar kret tepesinin 2 mm apikalinden ve palatinal kdk ylzeyi
ile kemigin en dis ylzeyi arasindaki kemik kalinhgini ifade etmektedir.

. PAKK Sol 6: Sol 6 numarali disin mesiobukkal ve palatinal koklerinin
birlikte izlenebildigi kesitte, diglerin furkasyonu hizasinda ve palatinal kok
yuzeyi ile kemigin en dis ylzeyi arasindaki kemik kalinligini ifade

etmektedir.

10. PAKK Sol 5: Sol 5 numaral disin tuberkil tepesinden gegen koronal

kesitte, alveolar kret tepesinin 2 mm apikalinden ve palatinal kdk yuzeyi

ile kemigin en dis ylzeyi arasindaki kemik kalinh@ini ifade etmektedir.
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Sekil 3.12. Koronal kesitte yapilan bukkal alveolar kemik kalinigi (BAKK) ve
palatal alveolar kemik kalinhgi (PAKK) olgtimleri.

11. KAAG (Keser apeksleri arasi genislik): Sag ve sol maksiller santral
dis koklerinin en net gozlendigi koronal kesitte, kOk apeksleri arasindaki
mesafeyi ifade etmektedir (Sekil 3.13).

12. ANKG (Anterior nazal kavite genigligi): Sag ve sol maksiller santral
dis koklerinin en net gozlendigi koronal kesitte, nazal kavitenin en dig

noktalari arasindaki genisligi ifade etmektedir (Sekil 3.13).

-

AV,

Sekil 3.13. Keser apeksleri arasi geniglik (KAAG) ve anterior nazal

kavite genisligi (ANKG) dlgimui.
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13. PNKG (Posterior nazal kavite genisligi): Sag ve sol maksiller 1. molar
dislerin palatinal koklerinin en net gozlendigi koronal kesitte, nazal
kavitenin en dis noktalari arasindaki genigligi ifade etmektedir
(Sekil 3.14).

14. PMG M1 (Palatal Maksiller Genislik): Sag ve sol maksiller 1. molar
dislerin palatinal koklerinin en net gozlendigi koronal kesitte, palatal
alveolar kemigin tepe noktalari arasindaki mesafeyi ifade etmektedir
(Sekil 3.14).

15. PKAM M1 (Palatinal Kokler Arasi Mesafe): Sag ve sol maksiller 1.
molar diglerin palatinal koklerinin en net gozlendigi koronal kesitte,

palatinal kok apeksleri arasindaki mesafeyi ifade etmektedir (Sekil 3.14).

PNKG

PKAM M1

Sekil 3.14. Posterior nazal kavite genisligi (PNKG), palatinal kokler arasi
mesafe (PKAM M1) ve palatal maksiller genislik (PMG M1) élglimleri.
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3.9. SEM Analizi ile Kok Rezorpsiyonu incelemesi igin Orneklerin

Hazirlanmasi ve Degerlendirilmesi

Hastalara ait olan c¢ekilmis diglerden biri taramali elektron mikroskobu
(SEM) analizi ile kok rezorpsiyonu incelemesi icin kullaniimistir. Bu amacla
kokler oncelikle kronlarindan elmas frezler yardimiyla su sogutmasi altinda
ayrilmistir. iki kokli olan premolar dislerde ise sadece bukkal kdk kesilerek
ayrilmistir (Sekil 3.15).

Sekil 3.15. Koklerin kronlarindan ayrilmasi islemi.

Daha sonra mineralize olmayan organik bilesenlerin kok yuzeyinden
uzaklastirlmasi amaciyla % 5’lik sodyum hipokloritte 2 saat sureyle
bekletilmistir. Ornekler artan ylizdelerdeki etanolde dehidrate edilerek hava ile
kurutulmus, ardindan altinla kaplanarak bukkal kok ylzeyleri SEM analizi ile

kOk rezorpsiyonu agisindan incelenmistir (Sekil 3.16).

Sekil 3.16. Artan ylzdelerdeki etanolde dehidrate edilen ve altin ile kaplanan

ornekler.
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Bu inceleme Orta Dogu Teknik Universitesi Metalurji ve Malzeme
Muhendisligi béliminde bulunan JEOL JSM-6400 Tarama Elektron Mikroskobu
(SEM-EDS, JEOL, Tokyo, Japonya) kullanilarak gerceklestiriimistir. Elde edilen

gorunttler SemAfore programi ile dijitalize edilmistir.

Bukkal kok yuzeyi apikal, medial ve servikal U¢li olmak Uzere u¢ kisimda
incelenmigtir. Rezorpsiyon kaviteleri bu ¢ kisimda mevcut olup olmamalarina
gore degerlendirilmistir. Tim diglerden ayni blUyutmelerle SEM gdruntileri

alinmig, grup ici ve gruplar arasi degerlendirmeler kalitatif olarak yapilmigtir.

SRME grubu 6rneklerinden ikisine ait SEM goéruntileri Sekil 3.17(a) ve
RME grubu &rneklerinden ikisine ait SEM goruntileri ise Sekil 3.17(b)'de

gOsterilmisgtir.

Sekil 3.17. SRME (a) ve RME (b) grubundaki érneklerden elde edilen SEM

goruantdleri.

SRME uygulanan bir hastanin genisletme o6ncesi ve genisletme
sonrasina ait agiz digi ve agiz ici fotograflar Sekil 3.18 ve Sekil 3.19°da; RME
uygulanan bir hastanin genisletme oncesi ve genigletme sonrasina ait agiz disi

ve agiz i¢i fotograflari ise Sekil 3.20 ve Sekil 3.21’de gosterilmistir.
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Sekil 3.18. SRME uygulanan bir hastanin genisletme 6ncesine ait agiz disi ve
agiz ici fotograflari.
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Sekil 3.19. SRME uygulanan bir hastanin genisletme sonrasina ait agiz digi ve
agiz ici fotograflari.
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Sekil 3.20. RME uygulanan bir hastanin genisletme 6éncesine ait agiz digi ve
agiz ici fotograflari.
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Sekil 3.21. RME uygulanan bir hastanin genigletme sonrasina ait agiz disi ve

agiz ici fotograflari.
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3.10. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science, SPSS Inc.,
Chicago, IL, United States) for Windows 11.5 paket programinda yapildi.
Gozlemcinin yapmis oldugu 6lglimlerin guvenirligi Sinif Ici Korelasyon Katsayisi

ve % 95 guven araliklari hesaplanarak degerlendirildi.

Surekli degigkenlerinin dagihminin normale yakin olup olmadigi Shapiro
Wilk testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler surekli degiskenler icin
ortalamazstandart sapma ya da ortanca (en kugik — en buydk) bigciminde

nominal degiskenler ise olgu sayisi ve (%) olarak ifade edildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yonunden farkin onemliligi bagimsiz iki
orneklem arasinda farkin énemlilik (Student’s t) testi ile arastirnlirken ortanca
degerler yoninden farkin é6nemliligi Mann Whitney U testiyle incelendi. Nominal
degiskenler Fisher'in Kesin Sonuclu Ki-Kare testiyle degerlendirildi. Gruplar
icerisinde klinik dlgimler yonunden izlem zamanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olup olmadigi ise eslestiriimis iki 6rneklem arasinda farkin énemililik

(Bagiml t) testi ile degerlendirildi.

p<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak, olasi
tim coklu karsilastirmalarda Tip | hatayr kontrol edebilmek icin Bonferroni

Duizeltmesi yapildi.
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4. BULGULAR

4.1. Metod Hatasinin Degerlendirilmesi

Yapilan ol¢gimlerdeki isaretleme ve Olgim hata oranlarini belirlemek
amaci ile her iki grupta bulunan toplam 19 hastanin lateral sefalometrik,
posteroanterior sefalometrik ve periapikal radyograflar Uzerinde yapilan tim
Olcumleri iki hafta sonra tekrar yapilmistir. Bu analizlere ait sinif i¢i korelasyon

katsayisi degerleri (ICC) Tablo 4.1°de verilmigtir.

BT olgumleri ise ayni arastirmaci tarafindan iki hafta sonra yeniden
yapilmigtir. Bu Olgimlere ait veriler Tablo 4.2'de verilmistir. Bu sonuglara gore

tum odlgumler istatistiksel olarak yuksek oranda tekrarlanabilir bulunmustur.
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Tablo 4.1. Lateral sefalometrik, posteroanterior sefalometrik ve periapikal

radyograf dlgiimlerine ait sinif ici korelasyon katsayisi “ICC” degerleri.

TO ™ T2
ICC | Alt Sinir| Ust Sinir| ICC | Alt Sinir| Ust Sinir| ICC | Alt Sinir | Ust Sinir
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 10,988| 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 10,998| 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
HRLANS 0,993| 0,983 | 0,997 10,988| 0,969 | 0,995 [0,992| 0,979 | 0,997
HRLPNS 0,990| 0,974 | 0,996 [0,991| 0,977 | 0,997 [0,990| 0,974 | 0,996
VR1A 0,999 0,998 1,000 [0,998| 0,994 | 0,999 |0,999| 0,997 1,000
VR1B 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
VRLU1i 0,999 | 0,997 1,000 {0,998| 0,995 | 0,999 |0,998| 0,996 | 0,999
VRLL1i 0,999 | 0,997 1,000 {0,997| 0,993 | 0,999 |0,998| 0,995 | 0,999
PP_LU1i 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
Sag maksiller genislik | 0,984 | 0,961 0,994 |0,988| 0,970 | 0,995 [0,984| 0,961 0,994
Sol maksiller geniglik |0,995| 0,987 | 0,998 [0,990| 0,975 | 0,996 [0,988| 0,970 | 0,995
Total maksiller geniglik | 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
UeL 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. Bilgisayarli tomografi dlcimlerine ait sinif i¢i korelasyon katsayisi

“ICC” degerleri.
TO T2
IcC Alt Sinir | Ust Sinir ICC | AltSimir | UstSinir
BKK Sag 6 DB 0,998 0,993 1,000 0,992 0,973 0,998
BKK Sag 6 MB 0,993 0,976 0,998 0,992 0,972 0,998
LKK Sag 6 P 0,995 0,982 0,999 0,998 0,994 1,000
BKK Sag 5 B 0,996 0,985 0,999 0,980 0,930 0,994
LKK Sag 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 5B 0,998 0,993 1,000 0,996 0,984 0,999
LKK Sol 5P 1,000 0,999 1,000 0,999 0,997 1,000
BAKS Sag 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 Sag 6 B 0,999 0,995 1,000 0,996 0,987 0,999
PAKK Sag 6 P 0,965 0,882 0,990 0,998 0,994 1,000
BAKK Sag 5 B 1,000 0,999 1,000 0,994 0,980 0,999
PAKK Sag 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 5B 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 Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Gruplara gore olgularin demografik 6zellikleri ve tedavi slreleri Tablo
4.3'te verilmigtir. SRME grubunda genigletme tedavisi icin gecen sure (T1-T0)
ortalama 61,7+20,4 gun’dur. En uzun genigletme suresi 98 gun, en kisa
genisletme suresi ise 34 gun’dur. RME grubunda genigletme tedavisi igin gegen
sure (T1-TO) ortalama 33,419,6 gun’dur. En uzun genigletme suresi 48 gun, en
kisa genigletme siiresi ise 21 gin'dir. iki grup arasinda tedavi siireleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir. Yas ve cinsiyet

agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Tablo 4.3. Gruplara goére olgularin demografik 6zellikleri.

Degiskenler Grup | (n:10) Grup Il (n:9) p-degeri
Yas 14,05+1,46 (12,1-16,9)  13,96x0,71 (12,8-15,0) 0,864
Cinsiyet 0,650
Erkek 5 (%50,0) 6 (%66,7)

Kiz 5 (%50,0) 3 (%33,3)

Tedavi Siiresi (giin) 61,7+£20,4 (34-98) 33,4+9,6 (21-48) *<0,001

*p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4.3. Lateral Sefalometrik Radyograf Olgiimlerinde Meydana Gelen

Degisimlerin Degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik radyograf olgumlerinde, takip zamanlarina gore

meydana gelen degisimlere ait istatistiksel veriler Tablo 4.4’te verilmigtir.

4.3.1. SBRME Grubunda Meydana Gelen Degisimlerin Grup ici

Degerlendirmeleri

SRME ile tedavi edilen grupta (Grup 1), genigletme ile meydana gelen
degisimler (T1-TO) incelendiginde; ANB, MP-PP, SN-MP agilarinda, ANS-Me,
ve VRLA mesafelerinde istatistiksel olarak dnemli bir artis meydana gelirken;

U1-SN acisinda ve overbite de@erinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
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meydana gelmigtir (p<0,0083). Diger parametrelerde istatistiksel olarak 6nemli

bir degisim gozlenmemistir.

Pekistirme déneminde olusan degisimler (T2-T1) incelendiginde; MP-PP
ve SN-MP acilarinda istatistiksel olarak énemli bir azalma meydana gelirken,
overbite degerinde istatistiksel olarak 6nemli bir artis meydana gelmistir
(p<0,0083).

Tam goOzlem periyodunda meydana gelen degisimler (T2-TO)
incelendiginde; N-ANS, HRLANS ve VRLA mesafelerinde istatistiksel olarak
onemli bir artis meydana gelirken, U1-SN acisi istatistiksel olarak énemli oranda
azalmistir (p<0,0083).

43.2. RME Grubunda Meydana Gelen Degisimlerin Grup igi

Degerlendirmeleri

RME ile tedavi edilen grupta (Grup 2), genisletme ile meydana gelen
degisimler (T1-TO) incelendiginde; ANB, MP-PP ve SN-MP acilarinda, ANS-Me,
HRLPNS, VRLA, PPLU1i dogrusal élgimlerinde ve overjet degerinde gézlenen
artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,0083). SNB, U1-SN agcilari,
VR.LB, VR.LL1i mesafeleri ve overbite degeri istatistiksel olarak 6nemli dizeyde
azalmistir (p<0,0083).

Pekistirme doneminde olusan degisimler (T2-T1) incelendiginde; SNB
acisi ve overbite degeri istatistiksel olarak énemli dizeyde artarken, SN-MP

agisinda istatistiksel olarak 6nemli bir azalma meydana gelmistir (p<0,0083).

Tum go6zlem periyodunda meydana gelen degisimler (T2-TO)
incelendiginde; SNB ve U1-SN agilarinda ve VR1L1i mesafesinde gbzlenen
azalma istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0,0083). ANS-Me ve PP_LU1i

mesafeleri istatistiksel olarak 6nemli duzeyde artis gostermistir (p<0,0083).
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4.3.3. SRME ve RME Gruplarinda Meydana Gelen Degisimlere Ait Gruplar

Arasi Karsilagtirma

Takip zamanlarina gore gruplar arasi karsilastirma sonuglarina ait

istatistiksel veriler Tablo 4.5’te verilmistir.

Genigletme ile meydana gelen degdisimlerin (T1-TO) gruplar arasi
kargilastirmasinda; PP_LU1i mesafesi grup 1’de ortalama 0,35 mm, grup 2’de
ise 1,06 mm artmistir. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,017). Pekigtirme donemi (T2-T1) ve tUm go6zlem periyodu
(T2-TO) degerlendirildiginde ise gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0,017).

Lateral sefalometrik radyograf dlgimlerine ait verilerin, takip zamanlarina
gore gruplar arasi karsilastirmasinda; sadece PPL1LU1i mesafesinde T1-TO
doneminde istatistiksel olarak anlamh fark mevcut iken, diger degigkenlere ait
Olcumlerde ve takip zamanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamaktadir.

76



Tablo 4.4 Lateral sefalometrik radyograflarda izlem zamanlarina gore yapilan

Olcimler ve grup igi degisimler.

Degiskenler Gruplar TO ™ T2 Coklu Karsilagtirmalar 2
T0-T1  T1-T2  TO-T2

SNA Grup|  77,70£3,97 78,25£393 78,25+4,02 0,012 1,000 0,012
Grup Il 77,674555 78114540 78,11£540 0,069 1,000 0,137

SNB Grup|  73,10+4,05 72,55£3,90 73,20+£3,76 0,057 0,103 0,758
Grup Il 7517+4,23 73,83+4,19 74,50+4,28 *<0,001 *0,004  *0,004

ANB Grupl  4,604£226 5,70+2,70 5,10+240 *0,002 0,089 0,052
Grup Il 2,5042,49 4,28+259 3,61+2,37 *<0,001 0,011 0,010

SN-PP Grupl  9,60+2,60 9,70+2,89 10,00+2,73 0,662 0,140 0,121
Grupll  9,39+296 9,28+2,75 9,28+2,74 0512 1,000 0,645

MP-PP Grup|  30,45+518 32,15+4,78 30,75+4,88 *<0,001 *<0,001 0,297
Grup Il 33,28+4,56 35,78+4,92 34,56+4,18 *<0,001 0,038 0,016

SN-MP Grup|  40,15+6,08 41,754+580 40,90+5,70 *<0,001 *0,008 0,015
Grup Il 42,56+4,38 44,83+4,13 43,67+4,26 *<0,001 *<0,001 0,013

N-ANS Grup|  53,65+3,83 54,30+3,43 54,50+3,94 0,018 0545  *0,004
Grup Il 53,33+3,18 53,56+3,12 53,89+3/43 0,225 0,332 0,149

ANS-Me Grup|  68,70+5,65 70,6045,71 69,80+553 *<0,001 0,022 0,009
Grup Il 71,064,112 74,22+4,33 73,22+451 *<0,001 0,031  *0,002

HRLANS Grup|  45,20+3,71 45,80+3,63 46,05£3,72 0,018 0,343  *0,008
Grup Il 45,00+3,19 45,0642,99 4539+2,84 0,799 0,242 0,193

HRLPNS Grup|  43,10+2,41 43,554+2,06 43,70+2,36 0,121 0,541 0,024
Grup Il 43,33+3,58 43,78+3,73 43,89+3,66 *0,002 0512 0,021

*a: Bonferroni Dlzeltmeli Bagiml t-testi, Bonferroni Diizeltmesine gdre p<0,0083 igin sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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Tablo 4.4. Lateral sefalometrik radyograflarda izlem zamanlarina gore yapilan

Olcimler ve grup igi degisimler — devami.

Degiskenler Gruplar TO ™ T2 Coklu Karsilagtirmalar 2
T0-T1 T1-T2  TO-T2

VRLA Grup!l  58,05t5,65 58,90+5,75 59,104£5,78 *<0,001 0,509  *0,002
Grupll  58,17+6,68 58,784+6,84 58,831+6,86 *0,005 0,813 0,029

VR1B Grup|  46,95+8,84 457549,17 47,00#8,50 0,012 0,015 0,917
Grupll 50,118,119 47,7848,38 48,72+9,10 *<0,001 0,027 0,028
U1-SN Grup|  100,6543,95 97,25+4,67 96,30+5,10 *<0,001 0,094 *<0,001
Grup Il 103,44£7,32 99,67+5,65 99,56+6,69 *<0,001 0,894 *<0,001

L1-MP Grup|  93,75+6,08 92,7046,12 92,65+598 0,183 0,859 0,135
Grup Il 88,50+7,14 87,0646,83 86,89+7,46 0,011 0,659 0,024

VRLU1i Grup!l  61,10+6,86 60,55+7,21 60,30£7,19 0,170 0,413 0,145
Grupll  61,00£7,60 60,33£7,79 60,11£8,32 0,022 0,650 0,052

VRLLI1i Grup |  55,70+7,87 54,7548,35 55,75+7,42 0,041 0,065 0,920
Grup Il 58,11+7,36 56,56+7,60 57,06+7,71 *<0,001 0,053  *0,002

PPLU1i Grup!  30,85+3,01 31,20£2,99 31,30£3,02 0,010 0,509 0,019
Grup Il  30,67+2,78 31,7242,66 31,33£2,67 *<0,001 0,111  *0,004

Ls-E Grup | -1,50+3,65 -1,95+410 -2,25+414 0,324 0,239 0,143
Grupll  -4,00+1,03 -3,67+0,66 -4,00£#1,03 0419 0,195 1,000

Li-E Grup | -0,30£3,94 -0,50+3,97 -0,90+420 0,534 0,087 0,181
Grupll  -1,17+1,44  -1,2241,09 -1,50£0,94 0,898 0,384 0,524

Overjet Grup | 575+249  590+280 5,15+2,08 0,722 0,091 0,104
Grupll  2,61+1,75  422+214 289+1,73 *0,003 0,010 0,384

Overbite Grup | 1,66+2,22 -0,15+1,58 1,00+1,83 *<0,001 *<0,001 0,164
Grup Il 1,00£2,56 -0,61+2,93 0,33+2,72 *0,002 *0,006 0,057

*a: Bonferroni Duzeltmeli Bagimli t-testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0083 icin sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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Tablo 4.5. Takip zamanlarina gore lateral sefalometrik radyograf dlgimlerindeki

gruplar arasi degigimler.

Degiskenler Gruplar Ar1.10 Arzm Az
SNA Grup | 0,55£0,55 0,00£0,47 0,55+0,55
Grup I 0,44+0,63 0,00£0,35 0,44+0,81
p-degeri @ 0,703 1,000 0,741
SNB Grup | -0,55+0,80 0,65+1,13 0,10£0,99
Grup Il -1,33+0,61 0,67+0,50 -0,67+0,50
p-degeri @ 0,029 0,968 0,053
ANB Grup | 1,10+0,81 -0,60+0,99 0,50+0,71
Grup Il 1,78+0,79 -0,67+0,61 1,11£0,99
p-degeri @ 0,084 0,864 0,138
SN-PP Grup | 0,10£0,70 0,30£0,59 0,40+0,74
Grup I -0,11£0,49 0,00+£0,61 -0,11£0,70
p-degeri @ 0,460 0,291 0,140
MP-PP Grup | 1,70+1,11 -1,40£0,91 0,30+0,86
Grup I 2,50+1,32 -1,22+1,48 1,28+1,25
p-degeri @ 0,170 0,753 0,061
SN-MP Grup | 1,60+0,84 -0,85+0,78 0,75+0,79
Grup Il 2,28+0,91 -1,17£0,71 1,11+1,05
p-degeri @ 0,109 0,370 0,407
N-ANS Grup | 0,65£0,71 0,20£1,01 0,85+0,71
Grup Il 0,22+0,51 0,33+0,97 0,56+1,04
p-degeri @ 0,153 0,773 0,478
ANS-Me Grup | 1,90£1,10 -0,80+0,92 1,10+1,05
Grup I 3,17+1,46 -1,00£1,15 2,17+1,41
p-degeri @ 0,046 0,678 0,077

*a: Bonferroni Diizeltmesine gére p<0,017 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 4.5. Takip zamanlarina gore lateral sefalometrik radyograf dlcumlerindeki

gruplar arasi degisimler — devami.

Degiskenler Gruplar Ar1.10 Arzm A2
HRLANS Grup | 0,60+0,66 0,25£0,79 0,85+0,78
Grup Il 0,06£0,63 0,33£0,79 0,39+0,82

p-degeri @ 0,085 0,821 0,227
HRLPNS Grup | 0,45+0,83 0,15£0,75 0,60+0,70
Grup Il 0,44+0,30 0,11£0,49 0,56+0,58

p-degeri @ 0,985 0,896 0,883
VRLA Grup | 0,85+0,47 0,20+0,92 1,05+0,76
Grup Il 0,61+0,49 0,06+0,68 0,67+0,75

p-degeri @ 0,294 0,705 0,285
VRLB Grup | -1,20£1,21 1,25%1,32 0,05+1,48
Grup Il -2,33%1,20 0,94+1,04 -1,39+1,56

p-degeri @ 0,056 0,586 0,055
U1-SN Grup | -3,40£2,25 -0,95+1,61 -4,35£2 17
Grup Il -3,78+2,24 -0,11£2,42 -3,89+2,03

p-degeri @ 0,718 0,381 0,640
L1-MP Grup | -1,05£2,30 -0,05+0,86 -1,10£2,12
Grup Il -1,44+1,31 -0,17£1,09 -1,61£1,75

p-degeri @ 0,657 0,798 0,576
VR UTi Grup | 0,55%1,17 0,25%0,92 0,80£1,58
Grup Il -0,67£0,71 -0,22+1,42 -0,89+1,17

p-degeri @ 0,798 0,960 0,892
VR L1 Grup | -0,95+1,26 1,00+1,43 0,05+1,54
Grup Il -1,56+0,98 0,50+0,66 -1,06+0,73

p-degeri @ 0,262 0,352 0,066

*a: Bonferroni Diizeltmesine gére p<0,017 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 4.5. Takip zamanlarina gore lateral sefalometrik radyograf dlcimlerindeki

gruplar arasi degisimler — devami.

Degiskenler Gruplar Ar1-1o Atz Az
PP 1 Ut Grup | 0,35£0,34 0,10£0,46 0,45£0,50
Grup I 1,06+0,30 -0,3940,65 0,67£0,50
p-degeri @ *<0,001 0,073 0,357
Ls-E Grup | -0,45+1,36 -0,30+0,75 -0,75+1,48
Grup Il 0,33+£1,17 -0,33£0,71 0,00£1,41
p-degeri @ 0,199 0,922 0,275
Li-E Grup | -0,2040,98 -0,40+0,66 -0,60£1,31
Grup I -0,06+1,26 -0,28+0,91 -0,33£1,50
p-degeri @ 0,782 0,739 0,684
Overjet Grup | 0,15£1,29 -0,75+1,25 -0,60£1,05
Grup I 1,61+1,17 -1,331£1,20 0,28+0,91
p-degeri @ 0,020 0,316 0,069
Overbite Grup | -1,80+1,18 1,15+0,67 -0,65+1,36
Grup Il -1,61£1,02 0,94+0,77 -0,67£0,90
p-degeri @ 0,716 0,541 0,975

*a: Bonferroni Diizeltmesine gére p<0,017 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.4. Posteroanterior Sefalometrik Radyograf Olgiimlerinde Meydana Gelen

Degisimlerin Degerlendirilmesi

Posteroanterior sefalometrik radyograf dlgimlerine ait istatistiksel veriler

Tablo 4.6’da verilmisgtir.

441. SRME Grubunda Meydana Gelen Degisimlerin Grup igi

Degerlendirmeleri

SRME ile tedavi edilen grupta (Grup 1), genisletme ile meydana gelen
degisimler (T1-TO) incelendiginde; nazal kavite genisligi (NC-CN), sag, sol ve
total maksiller geniglik (MG), U6R°® ve U6L° olgumlerinin hepsi istatistiksel

olarak 6nemli miktarda artis gostermisgtir.

Pekistirme doneminde meydana gelen degisimler (T2-T1) incelendiginde;
sag maksiller geniglik ve total maksiller genislikte istatistiksel olarak 6nemli

oranda azalma meydana gelmistir (p<0,0041) (p<0,0083).

Tam go6zlem periyodu (T2-TO) incelendiginde ise; nazal kavite genisligi,
sag maksiller genislik, total maksiller geniglik, U6R°® ve UG6L° Olgimlerinde

meydana gelen artiglar istatistiksel olarak énemli bulunmustur.

44.2. RME Grubunda Meydana Gelen Degisimlerin Grup igi

Degerlendirmeleri

RME ile tedavi edilen grupta (Grup 2), genisletme ile meydana gelen
degisimler (T1-TO) incelendiginde; nazal kavite genisligi (NC-CN), sag, sol ve
total maksiller geniglik (MG), U6R°® ve U6L° olgumlerinin hepsi istatistiksel
olarak onemli miktarda artis gostermisgtir.

Pekistirme doneminde meydana gelen degisimler (T2-T1) incelendiginde;
sadece nazal kavite genigliginin istatistiksel olarak 6nemli duzeyde azaldigi
g6zlenmektedir (p<0,0083).
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Tum gozlem periyodu (T2-TO) incelendiginde; nazal kavite genigligi, sol
maksiller geniglik, total maksiller genislik, U6R° ve U6L° dlgumlerinde meydana

gelen artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

4.4.3. SRME ve RME Gruplarinda Meydana Gelen Degisimlere Ait Gruplar

Arasi Karsilagtirma

Takip zamanlarina gbére, posteroanterior sefalometrik radyograf
Olcimlerinin gruplar arasi karsilastirma sonuglarina ait istatistiksel veriler Tablo

4.7°de verilmistir.

Genigletme ile meydana gelen degisimlerin (T1-TO) gruplar arasi
kargilastirmasinda; nazal kavite genigliginin (NC-CN) grup 1’de ortalama 1,9
mm, grup 2’'de ise 2,78 mm artis gdstermesine ragmen, gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,017).

Sag maksiller genislik 1. grupta ortalama 1,35 mm, 2. grupta 2,11 mm
artis gostermistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p>0,0083).

Sol maksiller geniglik ise 1. grupta ortalama 2,05 mm, 2. grupta 1,56 mm
artis gostermis ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,0083).

Toplam maksiller genislik RME uygulanan c¢alisma grubunda (Grup 2)
daha fazla olmak Uzere, grup 1 ve 2’'de sirasiyla 3,2 mm ve 3,67 mm artis
gOstermistir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0,017).

Sag molar disin tipingini gosteren U6R° dederinde grup 1'de ortalama
8,9°, grup 2'de ise 9,39° artis meydana gelmistir. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,017).
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Sol molar disin tipingini gésteren U6L° degerinde grup 1’de ortalama
7,55°, grup 2’de ise 7,33° artis meydana gelmigtir. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,017).

Pekistirme doneminde meydana gelen degisimlerin (T2-T1) gruplar arasi
kargilastirmasinda; nazal kavite genisliginde (NC-CN) grup 1’de ortalama 0,1
mm, grup 2'de 0,72 mm azalma goézlenmistir. Gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,017).

Toplam maksiller geniglik pekistirme doneminde her iki grupta da benzer
sekilde, grup 1 ve 2’de sirasiyla 0,95 mm ve 0,89 mm azalmistir. Gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,017).

Sag molar disin tipingini gésteren U6R° degeri grup 1’de ortalama 2,5°,
grup 2’de ise 0,89° azalma gdstermistir. Ancak gruplar arasindaki bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,017).

Sol molar disin tipingini gosteren U6L° degerinde grup 1’de ortalama
12’lik azalma olurken, grup 2’'de herhangi bir degisiklik olmamistir. Gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,017).

Tdm gbzlem periyodunda meydana gelen degisimlerin (T2-T0O) gruplar
arasi karsilastirmasinda; nazal kavite genigligi 1. grupta ortalama 1,8 mm, 2.
grupta 2,06 mm artmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0,017).

Toplam maksiller geniglik 1. grupta ortalama 2,2 mm, 2. grupta ise 2,78
mm artmistir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,017).

Sag molar digin tipingini gosteren U6R° degeri tum gbdzlem periyodu
sonunda grup 1’de ortalama 6,4°, grup 2’de ise 8,5° artis gdstermistir. Ancak

gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,017).
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Sol molar disin tipingini gosteren U6L° degeri 1. grupta ortalama 6,55°, 2.
grupta ise ortalama 7,33° artmigtir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,017).

4.5. Periapikal Radyograf Olgiimlerinde Meydana Gelen Degisimlerin

Degerlendirilmesi

Periapikal radyograf olguimune ait istatistiksel veriler Tablo 4.6'da

verilmigtir.

4.51. SRME Grubunda Meydana Gelen Degisimlerin Grup igi

Degerlendirmeleri

Periapikal radyograf Uzerinde yapilan anterior kret yutksekligi (AKY)
Olciminde genigletme tedavisi sonunda (T1-TO), istatistiksel olarak anlamli
0,12 mm’lik artis meydana gelmistir. Bu artig, kret yuksekligindeki azalmay:i
ifade etmektedir.

Pekistirme déneminde (T2-T1) ise kret miktarindaki artisi ifade edecek
sekilde anterior kret ylUksekligi (AKY) olgcumunde 0,14 mm’lik bir azalma
meydana gelerek, tum takip periyodu sonunda (T2-TO) kret ylUksekKligi
neredeyse baslangi¢c degerini korumustur. Pekistirme donemi (T2-T1) ve tim
takip periyodu (T2-TO) degerlendirildiginde, gbézlenen degisiklikler istatistiksel

olarak anlamh bulunmamistir (p>0,0083).

45.2. RME Grubunda Meydana Gelen Degisimlerin Grup ici

Degerlendirmeleri

Genisletme tedavisi sonunda (T1-TO) anterior kret ylksekligi (AKY)
Olciminde, kret miktarindaki azalmayi ifade eden 0,25 mm’lik anlamli bir artis
meydana gelmistir. Pekistirme doneminde ise kret miktarindaki artisa karsilik
gelecek sekilde, AKY odlgum degerinde 0,19 mm’lik istatistiksel agidan anlaml

bir azalma gozlenmisgtir.
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Tum takip periyodu sonunda (T2-TO), kret yuksekligi baglangi¢ miktarina
gore 0,06 mm azalma goOstermistir. Ancak gozlenen bu azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0,0083).

4.5.3. SRME ve RME Gruplarinda Meydana Gelen Degisimlere Ait Gruplar

Arasi Karsilagtirma

Takip zamanlarina gore, periapikal radyograf dlgimunun gruplar arasi

karsilastirma sonuclarina ait istatistiksel veriler Tablo 4.7'de verilmistir.

Genigletme tedavisi sonunda (T1-T0), kret ylksekligindeki azalmayi ifade
edecek sekilde, anterior kret yuksekligi (AKY) 6lcimunde 1. grupta 0,12 mm, 2.
grupta 0,25 mm artis meydana gelmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,017).

Pekistirme doneminde ise her iki grupta, aktif genisletme tedavisi
sonucunda meydana gelen kret kaybinin aksine kret miktarinda bir miktar artis
g6zlenmistir. Bu artis gruplar arasinda istatistiksel acidan farklilik

gostermemektedir (p>0,017).

Tum takip periyodu sonunda (T2-T0), anterior kret yuksekligi (AKY)
Olcimi baslangic dederine gére SRME grubunda (Grup 1) 0,02 mm azalirken,
RME grubunda (Grup 2) 0,06 mm artmistir. Diger bir ifadeyle SRME grubunda
baslangica gore kret yuksekliginde bir miktar artig goézlenirken, RME grubunda
kemik kaybi ile birlikte kret yuksekliginde bir miktar azalma meydana gelmistir.
Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmamistir
(p>0,017).

Ozetle; takip zamanlarina gore lateral sefalometrik, posteroanterior
sefalometrik ve periapikal radyograf oOlclmlerine ait veriler incelendiginde
gruplar arasinda sadece PP1U1i mesafesinde istatistiksel olarak anlamh fark
mevcut iken, diger degiskenlere ait dlcimlerde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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Tablo 4.6. izlem zamanlarina gére grup igi posteroanterior sefalometrik ve

periapikal radyograf dlgumleri.

Degiskenler Gruplar TO ™ T2 Coklu Karsilagtirmalar 2
T0-T1 T1-T2  TO-T2
NC-CN Grup|  31,75¢2,51  33,654+2,73 33,55+3,02 *<0,001 0,619 *<0,001
Grup Il 31,83+2,35 34,61£1,90 33,89+1,80 *<0,001 *<0,001 *0,002

Sag MG Grupl  3525+2,12  36,60+2,09 36,15+2,22 *<0,001 *0,004  *0,004
Grup Il 34,83+2,37 36,94+188 36,39+1,93 *<0,001 0,084 0,015

Sol MG Grupl  35,05+2,79 37,10£240 36,40+2,53 *<0,001 0,005 0,018
Grup Il 35,39+2,10 36,94+289 36,61+2,30 *0,002 0,195  *0,002
Total MG Grupl  70,30+4,16 73,50+3,63 72,55+3,44 *<0,001 *<0,001 *<0,001
Grupll  70,22+3,78 73,89+4,04 73,00+3,50 *<0,001 0,035 *<0,001

U6R Grup|  74,40+594 83,30+7,52 80,80+6,70 *<0,001 0,265  *0,003
Grupll  74,17+6,90 83,56+7,28 82,67+6,82 *<0,001 0,341 *<0,001

uéL Grup|  74,50+7,77 82,0548,01 81,05+861 *0,005 0,308  *0,002
Grup Il 76,11+13,58 83,44+11,78 83,44+11,10 *<0,001 1,000 *<0,001

AKY Grup | 1,02+£0,59  1,14+£0,59  1,00£0,59  *0,007 0,015 0,638
Grupll  0,86+0,36  1,11£0,30  0,9240,30  *0,006  *0,004 0,084

MG: Maksiller Geniglik, *a: Bonferroni Dizeltmeli Bagimli t-testi, Bonferroni Dizeltmesine (sad ve sol maksiller
genislik harig) gére p<0,0083 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, Sag ve sol maksiller genislik igin
Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0041 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 4.7. Takip zamanlarina gére posteroanterior sefalometrik ve periapikal

radyograf dlgimlerindeki gruplar arasi degisimler.

Degiskenler Gruplar Ar1-10 Atz A2
NC-CN Grup | 1,90+0,88 -0,10£0,61 1,80+1,06
Grup I 2,78+1,09 -0,7240,44 2,06+1,33
p-degeri a 0,069 0,023 0,648
Sag maksiller geniglik Grup | 1,35+0,67 -0,45+0,37 0,90+0,74
Grup Il 2,11£0,96 -0,56+0,85 1,56+1,51
p-degeri 0,059 0,724 0,238
Sol maksiller genislik Grup | 2,05£1,09 -0,70£0,59 1,35+1,47
Grup Il 1,56+1,01 -0,33+0,71 1,2240,79
p-degeri 0,322 0,234 0,820
Total maksiller geniglik Grup | 3,20+1,21 -0,95+0,55 2,25+1,53
Grup I 3,67+1,50 -0,89+1,05 2,78+1,58
p-degeri a 0,463 0,874 0,471
U6R Grup | 8,90+4,54 -2,5046,65 6,40+5,11
Grup I 9,39+3,64 -0,8942,63 8,50+4,36
p-degeri 2 0,800 0,507 0,352
uéL Grup | 7,55+6,50 -1,00+2,92 6,55+4,88
Grup Il 7,33+3,71 0,00£3,13 7,33+4,03
p-degeri 0,931 0,482 0,709
AKY Grup | 0,12+0,11 -0,13+0,14 -0,02+0,10
Grup Il 0,25+0,21 -0,19+0,14 0,06+0,10
p-degeri 2 0,109 0,419 0,095

*a: Bonferroni Dlzeltmesine gére p<0,017 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, *b: Bonferroni
Diizeltmesine gdre p<0,0083 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.6. Bilgisayarli Tomografi (BT) Olgiimlerinde Meydana Gelen Degisimlerin

Degerlendirilmesi

Aksiyal kesitte yapilan bilgisayarli tomografi dlgimlerine ait istatistiksel
veriler Tablo 4.8’de, koronal kesitte yapilan bilgisayarli tomografi dlcimlerine ait

istatistiksel veriler ise Tablo 4.9°da verilmisgtir.

4.6.1. SRME Grubunda Bilgisayarl Tomografi (BT) Olgiimlerine Ait

Degerlendirme

Tam gozlem periyodu (T2-T0O) boyunca aksiyal kesitte yapilan olgimler
incelendiginde; sad 6 numarall disin distobukkal (BKK Sag 6 DB) ve
mesiobukkal (BKK Sag 6 MB) kokleri hizasindaki bukkal kemik kalinliklarinda
istatistiksel olarak anlamli azalma go6zlenirken, yine bu disin palatinal kemik
kalinhginda (LKK Sag 6 P) istatistiksel olarak anlamh artis gozlenmistir
(p<0,0125).

Sag 5 numarall disin bukkal kemik kalinhginda (BKK Sag 5 B)
istatistiksel olarak oOnemli oranda azalma goOzlenirken, palatinal kemik
kalinhginda (LKK Sag 5 P) istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmigtir
(p<0,0125).

Sol 6 numarali disin distobukkal koku hizasindaki kemik kalinhiginda
(BKK Sol 6 DB) meydana gelen azalma istatistiksel olarak anlamli bulunurken
(p<0,0125), mesiobukkal kok hizasindaki kemik kalinliginda (BKK Sol 6 MB)
g6zlenen azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,0125). Sol 6
numaral disin palatinal kemik kalinhginda (LKK Sol 6 P) gdézlenen artis

istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,0125).

Sol 5 numaral disin bukkal kemik kalinhginda (BKK Sol 5 B) istatistiksel
olarak anlaml bir azalma meydana gelmistir (p<0,0125).

Koronal kesitte yapilan olgimlerde tum gozlem periyodu boyunca
meydana gelen degisimler incelendiginde; sol 6 numaral disin bukkal alveolar
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kret seviyesi olgiminde (BAKS Sol 6) kret kaybini isaret eden istatistiksel
olarak anlaml bir artig meydana gelmistir (p<0,0125).

Ust genede her iki tarafta 1. molar ve 2. premolar dislerin koronal kesitte
yapilan bukkal ve palatinal kemik kalinhdi 6lgumlerindeki degisimler Tablo
4.9’da verilmistir. Bu olgumlere gore sag 6 numaral digin palatinal alveolar
kemik kalinliginda (PAKK Sag 6 P) ve sol 5 numarali disin palatinal alveolar
kemik kalinliginda (PAKK Sol 5 P) istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmigtir
(p<0,0125).

Ayrica maksiller santral diglerin apeksleri arasindaki genislik degisimi
(T2-TO) incelendiginde; keser apeksleri arasi genislik (KAAG) miktarindaki artis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,025).

Posterior nazal kavite genisliginde (PNKG) istatistiksel olarak anlamli bir

artis gézlenmistir (p<0,025).

Birinci molar diglerin palatinal kdklerinin en net gézlendigi koronal kesitte
yapilan, palatal maksiller genislik 6lcimtinde (PMG M1) ve 6 numarali diglerin
palatinal kOk apeksleri arasindaki mesafede (PKAM M1) istatistiksel olarak

onemli dizeyde artis meydana gelmistir (p<0,025).

4.6.2. RME Grubunda Bilgisayarl Tomografi (BT) Olgiimlerine Ait

Degerlendirme

RME grubunda meydana gelen degisimlerin BT ile analizine ait veriler
aksiyal kesitte yapilan oOlgumler icin Tablo 4.8’de, koronal kesitte yapilan

Olcumler icin Tablo 4.9’da verilmistir.

Tdm gbézlem periyodu (T2-T0) sonunda aksiyal kesitte yapilan dlgtimler
incelendiginde; sag 5 numarali disin bukkal kemik kalinhgr (BKK Sag 5 B)
istatistiksel olarak 6nemli dizeyde azalirken, yine bu disin palatinal kemik

kalinhigi (LKK Sag 5 P) istatistiksel olarak 6nemli diizeyde artmistir (p<0,0125).
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Sol 6 numarali disin distobukkal (BKK Sol 6 DB) ve mesiobukkal (BKK
Sol 6 MB) kokleri hizasindaki bukkal kemik kalinliklarinda istatistiksel olarak
onemli dizeyde azalma gozlenirken, bu disin palatinal kemik kalinhdina (LKK

Sol 6 P) istatistiksel olarak 6nemli duzeyde artis meydana gelmistir (p<0,0125).

Sol 5 numarali disin bukkal kemik kalinligindaki (BKK Sol 5 B) azalma ve
palatinal kemik kalinligindaki (LKK Sol 5 P) artis da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,0125).

Koronal kesitte yapilan dlgimlerden sag ve sol 6 numarali diglerin bukkal
alveolar kret seviyeleri (BAKS Sag 6) (BAKS Sol 6) de, kemik kaybini isaret
edecek sekilde tum gozlem periyodu boyunca istatistiksel olarak anlamli bir

artis gostermigtir (p<0,0125).

Ust genede her iki tarafta 1. molar ve 2. premolar diglerin koronal kesitte
yapilan bukkal ve palatinal kemik kalinhdi 6lgimlerindeki degdisimler Tablo
4.9’da verilmigtir. Bu dlgumlere gore sag 6 numaral disin bukkal alveolar kemik
kalinhginda (BAKK Sag 6 B), sol 6 numaral disin bukkal alveolar kemik
kaliniginda (BAKK Sol 6 B) ve sol 5 numarali disin bukkal alveolar kemik
kalinhginda (BAKK Sol 5 B) gorulen azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,0125).

TO’dan T2'ye anterior nazal kavite genisligi (ANKG) ve posterior nazal
kavite genigliginde (PNKG) istatistiksel olarak 6nemli duzeyde artis meydana
gelmistir (p<0,025).

Ayrica 6 numaralh diglerin palatinal kok apeksleri arasindaki mesafede
(PKAM M1) istatistiksel olarak 6nemli dizeyde artis meydana gelirken
(p<0,025), ayni kesitte palatal maksiller genislik (PMG M1) degerinde gbézlenen

artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,025).
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4.6.3. Bilgisayarh Tomografi (BT) Olgiimlerinde Meydana Gelen

Degisimlerin Gruplar Arasi Karsgilagtirmasi

Bilgisayarli tomografi 6lgumlerine ait istatistiksel verilerin gruplar arasi

kargilastirma sonuglari Tablo 4.8 ve Tablo 4.9'da gorulmektedir.

Sol 6 numarall disin distobukkal koku hizasindaki bukkal kemik kalinhigi
(BKK Sol 6 DB), SRME grubunda ortalama 0,4 mm azalirken, RME grubunda
0,2 mm azalmigtir. TO'a gbére T2'de meydana gelen degisim miktarlarinin
gruplar arasi karsilastirmasinda p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak
anlamh kabul edilmistir. Bu degisken icin p degeri tam sinirda yani p=0,025
olarak bulunmustur. BT dlgimlerine ait metod hatasi dederlendirmesinde, diger
tum degdiskenler ylksek oranda tekrarlanabilirlik (% 96-100) gosterirken, sadece
BKK Sol 6 DB degiskeni % 79 oraninda tekrarlanabilir bulunmustur. Bu durum
gb6zonunde bulunduruldugunda, p dederinin tam sinirda olmasinin o6lgim
hatasina bagl olabilecedi dusunulebilir. Dolayisiyla bu degiskenin gruplar

arasinda gosterdigi istatistiksel fark tartismaya acgiktir.

Sag 6 numarali disin bukkal kret seviyesini gosteren BAKS Sag 6
degiskeninde 1. grupta ortalama 0,19 mm, 2. grupta ise 0,69 mm artig; diger bir
ifadeyle kemik yuksekliginde bir azalma meydana gelmigtir. Gruplar arasindaki

bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmusgtur (p<0,025).

Sol 6 numarali disin bukkal kret seviyesini gosteren BAKS Sol 6
Olcimunde ise; 1. grupta ortalama 0,22 mm, 2. grupta 0,61 mm artisa; diger bir
ifadeyle kret kaybina bagli olarak gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark bulunmustur (p<0,025).

Bu degiskenler disindaki diger olgimlerde gruplar arasinda istatistiksel
olarak herhangi bir farkhlik bulunmamaktadir.
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Tablo 4.8. izlem zamanlarina gére aksiyal kesitte yapilan tomografi élgiimleri.

Degiskenler TO T2 p-degeria  Degisim  p-degeri®
BKK Sag 6 DB 0,237
Grup | 1,8110,51 1,53+0,46 *<0,001  -0,27+0,10

Grup Il 2,41£0,50 1,86+0,31 0,049 -0,54+0,43

BKK Sag 6 MB 0,139
Grup | 1,47+0,39 1,3010,41 *<0,001  -0,17+0,04

Grup Il 1,26%0,16 0,98+0,10 0,021 -0,28+0,17

LKK Sag 6 P 0,332
Grup | 1,66+0,40 2,25+0,52 *0,003 0,59+0,26

Grup Il 1,09+0,17 1,51£0,39 0,022 0,4240,26

BKK Sag 5 B 0,646
Grup | 1,52+0,48 1,20%0,33 *0,0056  -0,31%0,16

Grup Il 1,9340,29 1,57+0,29 *0,010  -0,36%0,18

LKK Sag 5 P 0,491
Grup | 2,06£0,73 2,5140,52 *0,005 0,45+0,23

Grup Il 1,68+0,76 2,2240,89 *0,006 0,55+0,23

*a: Gruplar igerisinde TO ile T2 arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmeli Bagimli t-testi, Bonferroni
Duzeltmesine gére p<0,0125 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, *b: Gruplar arasinda T0'a gére
T2'de meydana gelen degisim miktarlari ydniinden yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmeli Student’s t-testi,
Bonferroni Diizeltmesine gére p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 4.8. izlem zamanlarina gore aksiyal kesitte yapilan tomografi dlglimleri —

devami.

Degiskenler TO T2 p-degeria  Degisim  p-degeri®
BKK Sol 6 DB *0,025
Grup | 1,86+0,47 1,4610,41 *<0,001  -0,40£0,15

Grup Il 1,8740,20 1,67+0,19 *<0,001  -0,20+0,05

BKK Sol 6 MB 0,686
Grup | 1,3940,46 1,2340,40 0,018 -0,15£0,11

Grup I 1,24+0,18 1,0740,12 *0,008  -0,18+0,08

LKK Sol 6 P 0,744
Grup | 1,6310,37 2,1840,47 *0,006 0,56+0,29

Grup I 1,32+0,08 1,8240,26 *0,012 0,50+0,26

BKK Sol 5B 0,987
Grup | 1,6110,48 1,2840,44 *<0,001  -0,33%0,10

Grup Il 1,8840,45 1,5540,37 *<0,001  -0,32+0,09

LKK Sol 5P 0,553
Grup | 2,55+1,19 3,00+1,08 0,020 0,45+0,33

Grup Il 1,8410,61 2,19+0,66 *0,009 0,35+0,16

*a: Gruplar igerisinde TO ile T2 arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmeli Bagimli t-testi, Bonferroni
Duzeltmesine gére p<0,0125 igin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, *b: Gruplar arasinda T0'a gére
T2'de meydana gelen degisim miktarlari yoniinden yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmeli Student's t-testi,
Bonferroni Diizeltmesine gére p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 4.9. izlem zamanlarina gére koronal kesitte yapilan tomografi élgiimleri.

Degiskenler TO T2 p-degeria  Degisim  p-degeri®
BAKS Sag 6 *<0,001
Grup | 7,70£0,55 7,89+0,60 0,014 0,19+0,13

Grup Il 8,22+0,42 8,91+0,39 *<0,001  0,69+0,12

BAKS Sol 6 *0,004
Grup | 7,86+0,57 8,07+0,64 *0,004 0,22+0,11

Grup Il 8,22+0,38 8,83+0,25 *0,004 0,61+0,23

BAKK Sag 6 B 0,344
Grup | 2,05+0,72 1,78+0,55 0,029 -0,2740,22

Grup Il 2,35+0,32 1,9740,25 *0,006  -0,38+0,16

PAKK Sag 6 P 0,493
Grup | 1,61+0,39 2,01+0,32 *<0,001  0,40+0,13

Grup Il 1,62+0,24 1,94+0,35 0,022 0,32+0,20

BAKK Sag 5 B 0,264
Grup | 1,86+0,48 1,57+0,41 0,056 -0,30+0,29

Grup Il 2,64+0,72 1,8910,24 0,090 -0,74+0,75

*a: Gruplar icerisinde TO ile T2 arasinda yapilan karsilagtirmalar, Bonferroni Diizeltmeli Bagiml t-testi, Bonferroni
Duzeltmesine gére p<0,0125 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, *b: Gruplar arasinda T0'a gére
T2'de meydana gelen degisim miktarlari yoniinden yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmeli Student's t-testi,
Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 4.9. izlem zamanlarina gére koronal kesitte yapilan tomografi élgimleri —

devami.

Degiskenler TO T2 p-degeria  Degisim  p-degeri®
PAKK Sag 5P 0,610
Grup | 2,1540,42 2,60£0,57 0,083 0,45+0,51

Grup Il 2,04+0,52 2,68+0,39 0,118 0,64+0,72

BAKK Sol 6 B 0,619
Grup | 1,96+0,62 1,5410,36 0,055 -0,43+0,42

Grup I 2,03+0,12 1,7010,14 *0,002  -0,3340,10

PAKK Sol 6 P 0,556
Grup | 1,8540,33 2,19+0,47 0,032 0,34+0,28

Grup I 1,6240,30 2,06£0,19 0,013 0,44+0,23

BAKK Sol 5 B 0,694
Grup | 1,84+0,29 1,6310,27 0,159 -0,21+0,32

Grup Il 2,5040,63 2,22+0,61 *0,005  -0,27+0,11

PAKK Sol 5P 0,570
Grup | 2,14+1,48 2,75+1,51 *0,009 0,61+0,36

Grup Il 2,0740,47 2,55+0,56 0,030 0,49+0,33

*a: Gruplar igerisinde TO ile T2 arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Dizeltmeli Bagimli t-testi, Bonferroni
Duzeltmesine gére p<0,0125 igin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, *b: Gruplar arasinda T0'a gére
T2'de meydana gelen degisim miktarlari yoniinden yapilan karsilagtirmalar, Bonferroni Dlzeltmeli Student’s t-testi,
Bonferroni Diizeltmesine gére p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 4.9. izlem zamanlarina gére koronal kesitte yapilan tomografi élgimleri —

devami.

Degiskenler TO T2 p-degeria  Degisim  p-degeri®
KAAGT 0,490
Grup | 6,52+2,32 9,00£2,57 *<0,001  2,48+0,84

Grup Il 5,64+1,04 7,63+2,12 0,036 1,99+1,42

ANKGT 0,633
Grup | 25,72+1,65 27,91+1,84 0,076 2,19+2,40

Grup I 27,9042,42 29,53+2,88 0,013 1,63+0,85

PNKGT 0,846
Grup | 29,58+1,84 32,01£2,19 *<0,001  2,44+0,92

Grup I 31,46£3,02 34,01+2,22 *0,005 2,55+1,00

PMGM1T 0,734
Grup | 30,62+1,78 34,321,119 *<0,001  3,70+1,28

Grup Il 29,21+1,59 32,54+1,21 0,029 3,33+2,23

PKAMM1 T 0,226
Grup | 30,24+3,02 32,39+2,42 *0,002 2,15+0,92

Grup Il 29,31+2,86 32,57+2,82 0,017 3,27+1,87

*a: Gruplar igerisinde TO ile T2 arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmeli Bagimli t-testi, Bonferroni
Duzeltmesine gére p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, *b: Gruplar arasinda T0’a gére
T2'de meydana gelen degisim miktarlari yoninden yapilan karsilastirmalar, Student’s t-testi, p<0,05 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.7. Kok Rezorpsiyonu Bulgularinin Degerlendirilmesi

Tum diglerin bukkal kok yuzeyi apikal, medial ve servikal Ug¢li olmak

Uzere ¢ bodlgede kalitatif olarak degerlendirilmigtir.
4.7.1. SRME Grubuna Ait Orneklerde K6k Rezorpsiyonu Degerlendirmesi

SRME uygulanan gruba ait dig Orneklerinde kavitelerin genislik ve
derinlikleri gesitlilik gosterse bile, tamaminda medial Uglude rezorpsiyon
gbzlenmistir. Buna ek olarak bazi dislerde servikal veya apikal bodlgede de
rezorpsiyon gozlenirken, bazilarinda kuguk kaviteler seklinde de olsa tim
bdlgelerde rezorpsiyon izlenmigtir. Ancak tum bolgelerde rezorpsiyon gozlenen

dis sayisi oldukga azdir.

Bu grupta incelenen orneklerde rezorpsiyon kavitelerinin genislik ve
derinliginde farkhliklar gdézlenmistir. Bazi kaviteler genis fakat sig iken, bazilari
dentin tubdlleri gézlenecek kadar derindir. Bunun yaninda minimal dizeyde
(kiguk ve si1§ kaviteler) rezorpsiyon gozlenen bdlgeler de mevcuttur. Ancak hig

bir bolgesinde rezorpsiyon gdzlenmeyen dis bulunmamaktadir.
4.7.2. RME Grubuna Ait Orneklerde Kok Rezorpsiyonu Degerlendirmesi

RME grubundaki dis 6rneklerinde diger grupta oldugu gibi kavitelerin
genislik ve derinlikleri cesitlilik géstermistir. Orneklerin blyik bir kisminda, her
uc bolgede de rezorpsiyon gozlenmigtir. Buna ek olarak bazi dislerde apikal

bolgede diger bolgelere oranla daha az rezorpsiyon gozlenmistir.

incelenen diglerin bazilarinda genis ve sI§ rezorpsiyon alanlari
gOzlenirken, bazi koklerde dentini de i¢ine alan daha kuguk ve dar rezorpsiyon
kaviteleri izlenmigtir. Bu gruptaki bir diste neredeyse hi¢ rezorpsiyon

g6zlenmemigtir.
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4.7.3. Kok Rezorpsiyonu Bulgularinin Gruplar Arasi Karsilagtirmasi

KOk rezorpsiyonunun lokasyonu ve derecesi gruplar arasinda bazi

benzerliklerin yaninda farkliliklar da géstermektedir.

SRME grubunda drneklerin hemen hepsinde medial Uglide rezorpsiyon
gozlenirken, RME grubunda da benzer gsekilde orneklerin tamaminda bu
bdolgede rezorpsiyon gozlenmigti. Ancak RME grubunda medial Uglude
gOzlenen rezorpsiyon kavitelerine ek olarak SRME grubuna nazaran daha fazla
diste servikal Uglide veya apikal Uglide rezorpsiyon godzlenmistir. Yine RME
grubunda her U¢ bdlgede de rezorpsiyonun gézlendigi dis sayisi SRME
grubuna goére daha fazladir. SRME grubunda apikal bdlgede diger gruba

kiyasla daha az diste rezorpsiyon meydana gelmisgtir.

iki grupta da kokiin cesitli bélgelerinde minér rezorpsiyon kaviteleri
izlenmigtir. Bunun yaninda her iki grupta benzer sekilde sementi veya hem
sement hem de dentini iceren rezorpsiyon alanlari gézlenmistir. Rezorpsiyon
kavitelerinin derinligi bakimindan gruplar arasinda belirgin bir fark goéze

carpmamistir.

SRME grubu drneklerinden ikisine ait SEM gorintuleri Sekil 4.1’de, RME

grubu orneklerinden ikisine ait SEM gérunttleri ise Sekil 4.2°de gosterilmistir.
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METU

SRS seba
METU © 20RUSS 7 K158 s

Sekil 4.2. RME grubu 6rneklerinden elde edilen SEM goruntuleri.
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5. TARTISMA

5.1. Amag

Iskeletsel seviyede Ust gcene darligi olan vakalarda uygulanan hizli Gst
¢cene genisletmesi, midpalatal suturun agiimasina eslik edecek sekilde maksiller
genisletmeyi saglayan bir dentofasiyal prosedurdir. RME ile daha ¢ok ortopedik
genigletme, kismen de dissel genigletme saglanarak maksiller darligin

eliminasyonu amaglanmaktadir.

Yuzyili agkin bir suredir uygulanan hizli Ust g¢ene genisletmesinin
maksilla ile beraber kraniyofasiyal kompleksi olusturan bir¢cok yapiya olan etkisi

ile ilgili oldukga fazla sayida ¢alisma yapilmistir (4,32,55,89,92,115,165).

Literatlrde Ust cene genisletmesi icin farkli birgok metot kullanildigi
gorulmektedir. Aktivasyon sikhgi, uygulanan kuvvetin buyukligu, tedavi suresi
ve hastanin yasina bagh olarak uygulanan farkli metotlar hizli, yari hizli ve

yavas genisletme kavramlarinin ortaya gikmasina neden olmustur (2).

Sutura palatina media’nin yirtilma hiziyla ilgili olarak kabul goéren iki
gOrus vardir. Bu goruslerden biri Ust ¢enenin hizli olarak genigletilmesi, digeri
ise yavas olarak genigletiimesidir. Hizli Ust ¢ene genisletmesini savunan
arastirmacilar minimum dis hareketi (tiping) ve maksimum ortopedik hareket
meydana geldigini; yavas ust ¢cene genisletmesini savunan arastirmacilar ise
sirkimmaksiller suturlarda daha az doku direnci ve intermaksiller suturlarda
daha iyi kemik formasyonu olustugunu, doku butunligunun kaybolmadigini ve
bu etkiler ile genisletme sonrasi minimum relaps meydana geldigini
belirtmektedirler  (32). ki temel maksiller ekspansiyon felsefesini
sentezleyebilmek ve gelistirmek igin pek ¢ok aparey dizayni ve yari hizli Ust

¢cene genigletmesi gibi yeni genigletme protokolleri gelistirilmigtir.

Literatlirde klinik ve histolojik ¢alismalarla, RME tedavisinin maksiller
posterior dislerde bukkale tiping hareketi ve ekstrizyonlara, periodontal

membranda baskiya, alveolar kemigin egilmesine, bukkal Kkorteksin
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fenestrasyonuna, palatal doku nekrozuna, ekspansiyon déneminde agriya,
relapsa, temporomandibular eklemde mikrotravmaya, midpalatal suturda
mikrofraktirlere ve Ozellikle eksternal kok rezorpsiyonu gibi istenmeyen
durumlara sebep olabilecegi gdsterilmistir (5,131). Daha yavas genisletme
protokolleri uygulandiginda, istenmeyen bu yan etkiler Uzerinde nasil

degisiklikler olduguna dair literattrde yeterince bilgi bulunmamaktadir.

Literatlirde yavas Ust ¢cene genigletmesi ile hizli Ust ¢ene genigletmesinin
dis destekli ve/veya dis-doku destekli bir apareyle yapilmasiyla olusacak
iskeletsel ve dentoalveolar degdisimler bazi arastiricilar tarafindan
karsilastinimistir (56,90,115,131). Bunun yaninda dis-doku destekli rijit akrilik
bonded genigletme apareyi kullanillarak hizli ve vyart hizli Ust c¢ene
genisletmesinin iskeletsel ve dentoalveolar etkilerini kargilagtiran birkag
calismaya rastlanmigtir (99,182). Ancak akrilik splintli bonded genigletme
apareyi ile yapilan yari hizli ve hizli Gst ¢gene genisletmesinin dentofasiyal ve
periodontal etkilerini, ayni zamanda BT kullanarak inceleyen bir calismaya

rastlanmamistir.

Yapilan calismalar sonucunda fasiyal veya bukkal yéndeki asiri dis
hareketlerinin alveolar kemik kalinliginda ve kret seviyesinde azalmalara, kemik
dehissenslerine ve diseti ¢ekilmelerine neden olabilecegi bilinmektedir
(164,183). Kraniyofasiyal bolgenin hatasiz bir sekilde gorintulenmesini
saglayan U¢ boyutlu goérintlileme tekniklerinin son yillarda teshis amaciyla
siklikla kullanilan bir ara¢ haline gelmesiyle, genisletmenin neden oldugu
periodontal etkilerin kantitatif olarak incelenmesine olanak saglanmigtir.
Bilgisayarli tomografi (BT) ve konik 1gsinli bilgisayarli tomografi (CBCT)
kullanilarak yapilan calismalarda, hizli Ust c¢cene genisletmesinin 06zellikle
posterior dislerin bukkal kemik kalinhginda ve kemik yuksekliginde onemli
azalmalara ve dehissenslere neden olabilecedi gosterilmistir (162,163). Ancak
yarl hizli (semi-rapid) Ust ¢ene genisletmesinin periodontal ve alveolar yapilar
uzerinde ne gibi degisiklikler meydana getirdigi tam olarak bilinmemektedir.
Mevcut calismada bazi hastalardan elde edilen BT goruntulerinin bu konuya

Isik tutacagi dusuniimustar.
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RME tedavisi uygulanan hastalarda ankraj diglerde kok rezorpsiyonu
oldugunu histolojik olarak gozlemleyen ¢ok sayida arastirmaci vardir
(7,78,150,151,154). Farkli apareyler ile yapilan hizli Gst ¢ene genigletmesi
sonucunda, 1. premolar dislerde meydana gelen kdk rezorpsiyon derecesini
kargilastiran calismalar bulunmasina ragmen, iki farkh genigletme proseduru
olan hizlh ve yari hizli Ust ¢gene genisletmesinin kdk rezorpsiyonu uUzerindeki
etkilerini kiyaslayan bir galismaya rastlanmamistir. Mevcut galismada ¢ekilen 1.
premolar diglerde iki farkli protokolin kdk rezorpsiyonu Uzerindeki etkilerinin

SEM analizi ile incelenmesi planlanmistir.
5.2. Bireyler ve Yontem

Ust cene genigletmesinin uygulanma yaslyla ilgili olarak farkli gorisler
bulunmaktadir. Bu tedavi protokolinin 3 yasindan 35 yasa kadar olan
hastalarda uygulandigi, erken yas gruplarinda uygulandiginda Ust c¢enenin
blyumesinin tahmin edilmesinde zorluklar oldugu dolayisiyla tedavi
tamamlandiktan sonra ilerleyen donemlerde tekrar tedavi gerekebilecegi
bildirilmigtir. Ayrica pekistirme apareyi kullaniminin erken yaslarda daha
problemli olacagi, ilerleyen yaslarda ise tedavinin rahatsizlik vermekte oldugu
20 yas Ustu hastalarda agrilarin olusabilecegi bildiriimistir. Bu sebeplerden
dolay! Ust ¢cene genigletmesinde en uygun yasin 10-15 yas arasi oldugu, bu
donemde agri duyulmayacagi sadece burun tabaninda bir gerilme hissi

olusacag fakat bunun da 2-3 gln iginde gegecegi belirtiimistir (184).

Stuart ve Wiltshire’in midpalatal suturu radyografik olarak incelemeleri
sonucunda, erken yirmili yaglarda bile suturun tam kaynasmamis olabilecegini
dolayisiyla bu hastalarda da Ust c¢ene genisletmesi uygulanabilecegini
belirtmiglerdir (185). Buna karsin Ust genede yapilacak olan bir genigletme
islemine en fazla direncin tek basina median palatal suturda degil, 6zellikle
sfenoid ve zigomatik kemiklerin Ust ¢ene ile komsuluklarinda oldugu belirtilmistir
(4,32,135).

Artan yas ve olgunlasmayla birlikte fasiyal iskelet yapinin Ust g¢ene
genigletmesine kargi direncinde artis oldugu, dolayisiyla ilerleyen yaslarda
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midpalatal suturda ve Ust ¢ene yan duvarlarinda yapilacak osteotomiler ile
genigletmenin uygulanmasi tavsiye edilmektedir (10). Wertz ise, yaslanma ile
iskeletsel komponentlerin rijiditesinin artacagini dolayisiyla ortopedik etkinin
azalacagini belirtmigtir (3). Baccetti ve ark. (101), pubertal buyime atilimi
doneminde yapilan Ust gene genisletmesiyle maksimum ortopedik sonuglar elde
edilebilecegini, Sari ve ark. ise Ust gene genigletmesi igin en uygun zamanin

daimi dislenmenin baslangi¢ donemi oldugunu séylemiglerdir (102).

Bishara ve Staley, optimal genisletme zamaninin 13-15 yas &ncesi
oldugunu belirtmig, daha yasl hastalarda da Ust ¢gene genigletmesinin mimkudn
olabilecegini ancak sonugclarin tahmin edilemeyecegini ve kalici olmayacagini
belirtmiglerdir (32).

Sari ve ark, karma dislenme doéneminde vyaptiklari hizli Gst ¢ene
genisletmesinin sonugclarini tartisirken, erken dénemde tahmin edildigi kadar
cok ortopedik etki elde edemediklerini, dolayisiyla tedavinin erken daimi
dislenmeye kadar ertelenmesinin daha iyi bir alternatif olabilecegini
bildirmiglerdir. Ayrica daha vyavas vida c¢evirme prosedurlerinin  de

degerlendiriimesinin faydali olacagini sdylemislerdir (102).

Bizim galismamizda yari hizli Ust ¢ene genigletmesi ile tedavi edilen
hasta grubunun yas ortalamasi 14,05+1,46 yil, hizli Ust ¢gene genigletmesi
uyguladigimiz hasta grubunun yas ortalamasi ise 13,96+0,71 yil olup, iki grup
arasinda yas yonunden istatistiksel olarak anlamli bir farklihdin olmadigdi tespit
edilmigtir (Tablo 4.3). Bireyler rastgele bir sekilde gruplandiriimis, hasta

seciminde pubertal baylime atihmi dikkate alinmamistir.

Hizli Gst ¢gene genisletmesinin etkinligini inceleyen galismalarin gogunda
cinsiyet ayriminin dikkate alinmadigi (32,77,79,93,99), cinsiyet ayrimini dikkate

alan bir galigmada ise cinsler arasinda farkliigin olmadigi bildirilmistir (3).

Hizl Gst ¢ene genigletmesinin etkilerinin arastirildigi bir bagka ¢alismada
cinsiyet farkinin énemli oldugu, ilerleyen yas ve olgunlasmayla beraber yuz

iskeletinin genisletmeye direng gdsterdigi belirtiimistir (52,63). Kizlar puberte
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donemini erkeklerden daha erken tamamladiklarindan, bu durum genigletme
kuvvetlerine karsi olusan direnci etkilemektedir. Ancak tez ¢calismamizda yas ve
cinsiyet degerleri, gruplar arasinda istatistiksel olarak belirgin bir fark

gOstermemektedir (Tablo 4.3).

Ust gene darligini ¢dzmek amaciyla uzun yillar boyunca birgok farkli
aparey kullanilmistir. istenilen etkilerin elde edilmesi icin hangi apareyin nasil
bir etki olusturacaginin bilinmesi tedavinin basarisi agisindan Onem
tasimaktadir (82).

Birgok arastirmaci Ust ¢gene genisletmesi icin vidali apareyleri kullanmistir
(12,50,61,73,74,76,80,186). Arastirmacilarin kullandiklari vidali apareylerde
destek alinan bolgeler, apareye eklenen akrilik veya dokim pargalar, apareyin
bantlarla veya direkt diglere yapistirilarak tutuculugunun saglanmasi, dislerin

okluzalinin kapali olup olmamasi gibi farklliklar bulunmaktadir.

Vidali banded genigletme apareylerinden olan Hyrax ve Haas
apareylerinin ortopedik etkisi yaninda, istenmeyen iskeletsel ve dental etkileri
oldugu bildirilmigtir. Bu dezavantajlar maksillanin asagi ve 6ne dogru hareketi,
alveolar devrilme, maksiller posterior diglerde tiping ve ekstruzyon,
mandibulanin posterior rotasyonu, asimetrik ekspansiyon ve kok rezorpsiyonu
olarak siralanabilir (3,12,15,74,78,103,115,125,150,151,187).

Vidali bonded Ust ¢gene genisletme apareylerinin ekspansiyon sirasinda
vidali banded apareylere gére maksillada sagittal yonde daha kontrolli bir
hareket (74) ve daha paralel bir ekspansiyon sagladigi (32), doku destekli
oldugu icin alveolar ve dissel devrilmenin daha az oldugu (187,188), daha az
kok rezorpsiyonuna (103) ve dik yon artisina sebep oldugu (73,74,102) pek ¢ok
yazar tarafindan rapor edilmistir. Ayrica Ust molarlarin ekstrizyonunu
engelledigi veya azalttigi, eklem rahatsizligi olan bireylerde, okluzal yuzeydeki
akrilik kisim sebebiyle eklemde bir rahatlama saglayarak iyilesme
olusturabilecegi sdylenmektedir (103,115). Bu goruslerin aksine vidali banded
ve bonded apareylerin her ikisinin de simetrik ekspansiyon yaptigini (73), dik
yonde esit miktarlarda artis meydana geldigini (77) ve esit miktarda kok
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rezorpsiyonuna neden oldugunu (78) sdyleyen aragtirmacilar da vardir.

Alpern ve Yurosko, apareylere eklenecek okluzal isirma duzlemleri ile
geniglemeye karsi direng gosteren agir 1sirma kuvvetlerinin ortadan kaldiriimasi
sonucunda, temporomandibular eklemde olusabilecek mikro travmalarin ve kok
rezorpsiyonlarinin azalmasinda faydali olacagini belirtmiglerdir. Bunlara ek
olarak hizli Ust ¢gene genisletmesinin vertikal etkisinin azaltilabilecegini, vertikal
yon kontrolinun daha iyi olacagini sdylemislerdir (103). Asanza ve ark., bonded
apareylerin palatinal duzlemin posteriorunun daha az asagi hareketine izin
verdigini ve Hyrax apareyine gore vertikal yuz yuksekliginin daha az artmasina
neden oldugunu belirtmislerdir (73). Wendling ve ark. okluzaldeki akrilik
dizlemin, okluzal vertikal gelisimi sinirlayacagini ve alt genenin asagi ve geriye

rotasyonunu dnleyecegini savunmusglardir (75).

Bant ve akrilik kaplamali hizli Ust ¢gene genisletme apareylerinde bazi
modifikasyonlar yapilarak, bantlar olmaksizin sadece akrilik bir kaplama ve vida
iceren apareyler gelistiriimistir. Bu sekilde yapilan ilk aparey Cohen ve
Silverman (189) tarafindan tanitiimistir. Bu apareyde akrilik destek sadece

posterior disleri tamamen sarmakta fakat damakta akrilik yapi icermemektedir.

Memikoglu ve Iseri, rijit akrilik bonded aparey ile Ust azi diglerinde
ekstrizyonun engellendigini ve posterior dislerin daha az devrilmesi sonucunda
daha paralel genisletme elde ettiklerini belirtmiglerdir. Apareyin hasta tarafindan
kolay tolere edildigini, hastanin birka¢ gun konugma problemi yasadigini ancak
2. hafta sonunda bu problemin ¢6zuldiguniu ve aparey sokuldigunde disetinde
bazi enflamasyonlar olmasina ragmen bir hafta icinde normale dondugunu
bildirmislerdir (188). Basciftci ve Karaman ise Memikoglu ve iseri'nin kullandig
apareyden farkli olarak, 6n digler de dahil olmak tzere tim dislerin bukkal ve
palatinal yuUzeylerini kaplayan dis ve doku destekli modifiye akrilik bonded
apareyini kullanmiglardir (80). Dipaolo da, Ust ¢enenin tUm gergek yapisal
genislik yetersizliklerinde dis-doku destekli apareyleri dnermistir. Bu apareylerin
midpalatal suturda maksimum aciima igin en yuksek miktarda ankraji
saglayacaklarini belirtmigtir (190).
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Bu bilgilerin 11§31 altinda c¢alismamizda, posterior diglerin okluzalini
kaplayarak vertikal yonde kontrol saglamasiyla birlikte alt digler ile olusabilecek
carpismalarin  genigletmeye direng goOstermesinin  engellenmesi  ve
temporomandibular eklemde olusabilecek mikrotravmalarin onune gecmek

amaciyla akrilik splintli bonded maksiller genigletme apareyi kullaniimistir.

RME prosedurunun klinik olarak en ¢ok tartigilan yani gunluk genigletme
miktaridir. Cesitli arastirmacilar gunlik genigletme miktarinin hasta yasi,
okluzyonun durumu, istenilen ekspansiyon miktari ve hastanin toleransi gibi

faktorler dikkate alinarak modifiye edilebilecegini belirtmislerdir (32,74,93).

Hizlh  Gst c¢ene genisletmesi uygulamalarinda olusabilecek asiri
deformasyonlar ve kuvvet birikimlerinin 6nine gecilmesi amaciyla daha yavas

ust cene genisletmesi 6nerilmigtir (4,41,50).

iseri ve ark. hizli Ust gene genisletmesi ile kraniyofasiyal komplekste
farkh bolgelerde yuksek kuvvetler olustugunu, kuvvetin yonu ve merkezine bagl
olarak bu yapilarin farkli derecelerde direng olusturdugunu belirtmislerdir.
Dolayisiyla daha yavas genisletme proseduru ile daha az direng olusacagini
belirterek, yari hizli Gst ¢gene genigletmesini tarif etmiglerdir. Buna gbre once
hizli Gst ¢ene genigletmesi yapilarak suturun agilmasinin ardindan, daha az
kuvvetlerle yani daha yavas vida gevirme prosedurleri ile Ust gene genigletmesi
yaplimasini  onermislerdir. Bunun nazomaksiller kompleksteki yapilarin
adaptasyonunu stimule edecegini ve ileride olusabilecek relaps miktarinin
azalmasina yardimci olacagini belirtmiglerdir (4). iseri ve Ozsoy, 13-15 yas
grubu hastalarda rijit akrilik bonded aparey kullanmislardir. Tedavide ilk 5-7 gin
boyunca vidayl sabah ve aksam birer geyrek tur gevirmiglerdir. Suturun acildigi
okluzal radyograflarla tespit edildikten sonra apareyler sokulip hareketli olarak
kullandinimistir. Sonrasinda ise vida haftada 3 defa c¢eyrek tur seklinde
cevrilerek genigletme islemine devam edilmistir (50). Arastirmacilar yari hizli Gst
cene genigletmesi yapilan hastalarda kisa ve uzun donemde oldukga stabil
sonugclar elde ettiklerini bildirmislerdir (4,50).
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Iseri ve Ozsoy'un tarif ettikleri vida gevirme protokolil, tez caligmamizin
gruplarindan birini olusturan yari hizlh Ust ¢ene genisletmesi yapilan hasta
grubunda uygulanmigtir. Calismamizda tedavi suresi kisa oldugu igin, blyume
ve gelisimle olusabilecek degisimlerin ihmal edilebilecek seviyede olacagi
dugunulerek kontrol gruplarina gerek duyulmamigtir. Bunun yerine ayni
apareyin kullanildigi konvansiyonel hizli genisletme protokoli olan, vidanin

glnde 2 defa gevrildigi hastalardan meydana gelen bir grup olusturulmustur.

iseri ve Ozsoy'un uyguladiklarindan farkli olarak mevcut calismada,
apareyi bir hafta sonunda sokup hareketli olarak kullandirmak yerine genigletme
igslemi bitinceye kadar apareyin sokulmemesi tercih edilmistir. Pekigtirme
doneminde kooperasyon bozuklugu gosterebilecegini  dusundugimuiz
hastalarda ise genisletme tamamlanip kayitlari toplandiktan sonra aparey

yeniden simante edilmigtir.

Calismamizda; aktif genisletme suresi yari hizli Gst ¢ene genigletmesi
grubunda 61,7£20,4 gun (min. 34-maks. 98 gln), hizh Ust ¢gene genigletmesi
(RME) grubunda ise 33,4+9,6 gin (min. 21-maks. 48 gun) surmagtir.

RME protokolinde aktivasyonun SRME’ye gore daha hizli olmasi; aktif
tedavinin daha kisa surmesi, chair time'in ve oral hijyeni olumsuz olarak
etkileyen bonded apareyin kullanim suresinin azalmasi gibi avantajlar yaratir.
Ancak SRME ile daha yavas kuvvet uygulanmasinin ise meydana gelebilecek

relaps miktarini azaltacagi dustunulmektedir.

Hizli Ust ¢cene genigletmesi fasiyal kemiklerle birlikte ayni zamanda kas
baglantilari ve yumusak dokularda da pozisyonel degisimler meydana
getirmektedir (41). Ust genenin hizl bir sekilde genigletilmesinin dokularda daha
fazla hasar olusturacagi ve dolayisiyla daha az stabil sonuglar meydana
getirecedi dusunldlmektedir. Bu hizli dedisimlere adapte olmayan dokularin

ileride relaps olusturabilecedi vurgulanmaktadir (4).

Ekspansiyon ile olugan reziduel kuvvetlerin dagilmasi, midpalatal suturun

reorganizasyonu ve stabilizasyonu igin retansiyon yapilmasi gerekmektedir.
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Ekstrom ve ark. (59) ve Arat ve ark. (178) ekspansiyondan sonra midpalatal
suturda meydana gelen mineralizasyon degisimlerinin, 3 aylik pekistirmeden
sonra baslangi¢ duzeyine dondugunu ve bu surenin kemigin reorganizasyonu
icin yeterli oldugunu sdylemiglerdir. Bell (52), Ust ¢gene genisletmesi sonrasi 3-6
ay arasinda pekistirme yapilmasinin gerekli oldugunu soylemistir. Bishara ve
Staley (32), dokularin yeni konumlarinda reorganize olmalarina izin vermek igin
RME apareyinin 3 ila 6 ay boyunca sabit pekistirme apareyi olarak
kullanilmasini ve vyapilan genigletmenin miktari arttikca sabit retansiyon
doneminin de uzamasi gerektigini soylemiglerdir. Mew (71), yari hizli Ust cene
genisgletmesi yaptigi hastalarinda toplam 1,5-4 yil retansiyon uyguladigini, Hicks

(55) ise 2 aylik bir retansiyonun yeterli olacagini sdylemistir.

Calismamizda ekspansiyon ile olugan reziduel kuvvetlerin dagiimasi ve
midpalatal suturun reorganizasyonu ve stabilizasyonu ic¢in 3 aylik pekistirme

periyodu uygulanmistir.

5.3. SRME ve RME Gruplarinda Lateral Sefalometrik, Posteroanterior
Sefalometrik ve Periapikal Radyograflara Ait Bulgular

5.3.1. Lateral Sefalometrik Radyograf Olgiimlerine Ait Degerlendirmeler

Literatirde A noktasinin hizli genisletmeyle asagi-one tasindigini bildiren
(3,12,78,91,120,122,154) veya bu hareketin her zaman gergeklesmedigini
gosteren (15,73,74,76,128) calismalar bulunmaktadir.

Timms (89), RME sonrasi Ust genenin 6ne dogru hareketine maksillanin
pterigomaksiller fissurden tamamen ayriimasinin neden oldugunu soylemistir.
Gardner ve Kronman (191), sfenooksipital sinkondrozisteki ayrilmanin
maksillanin ileriye hareketine neden olabilecegini belirtmigtir. Wertz (3),
sirkimmaksiller suturlarin Ust ¢enenin 6ne ve asagiya dogru hareketine izin
verecek sekilde konumlandigini, RME sonucunda olusan kuvvetlerin blylime
yonuyle ayni yonde etki olusturacagini ve sonugta Ust ¢enenin dne ve asagiya

dogru hareket edecegini soylemigtir.
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RME ile farkli hareket tiplerinin olugsmasini ise Biederman (39) soyle
aciklamaktadir: Zigomatik kemigin her iki yanindaki maksiller kemikler iki ayri
rotasyon merkezi olusturacak sekilde, acikligi one bakan yelpaze seklinde
acildiginda A noktasi ileri hareket etmektedir. Ancak rotasyon merkezi
midpalatal suturun arka kisminda bir yerde oldugunda, yelpaze tek bir noktadan

acildigindan A noktasi geriye de hareket edebilmektedir.

Da Silva Filho ve ark. (15) ise RME sonrasi sagittal ydonde maksillada
onemli bir hareketin meydana gelmedigini ve SNA agisinda dnemli bir artisin
olmadigini soylemiglerdir. Sarver ve Johnston (74) ise, bonded apareyle
yaptiklari RME sonrasinda A noktasinin geriye hareket ettigini bildirmigtir.
Ayrica Asanza ve ark. (73), keser diglerin devrilmesi sonucunda A noktasinin

etkilenebilecegini belirtmislerdir.

Calismamizda her iki grupta da SNA agisinda ve A noktasinin vertikal
referans duzlemine olan dik uzakhdinda (VR.LA) artigslar meydana gelmigtir.
Ancak bu artiglar gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk
gostermemektedir (Tablo 4.5). SNA acisinda SRME grubunda 0,55°, RME
grubunda ise 0,44° artis meydana gelmis ve bu artis pekistirme doneminde
sabit kalmistir. Bulgularimiz, SRME uyguladigi hastalarda SNA agisinda
ortalama 0,52°lik bir artig bulan Ozsoy'un tez calismasindaki bulgular ile
ortusmektedir (192). Ramoglu, karma dentisyondaki ¢gocuklarda modifiye akrilik
bonded tip aparey ile uyguladiklari yari hizli Gst ¢ene genigletmesi sonucunda,
bulgumuzu destekleyecek sekilde SNA acisinda 0,55°lik artis meydana
geldigini bildirmistir (182). Yine ayni sekilde Basciftci ve Karaman (80), Sar ve
ark. (102) da SNA acisinda artis tespit etmislerdir. Chung ve Font (120) da hizli
genisletme prosediri uyguladigi hastalarinda SNA acisinda 0,35°lik
istatistiksel acidan 6énemli olan, da Silva Filho ve ark. (15) ise 0,5%lik fakat

istatistiksel agidan énemli olmayan benzer bir artis bulmusglardir.

Bu konuda arastirmacilar tarafindan ortaya konulan sonuglarin birbiriyle
uyumluluk gostermemesi kullanilan apareylerin, vida ¢evirme prosedurlerinin,

hasta yas gruplarinin, genisletme miktarlarinin degisiklik géstermesinden ve
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Biederman’in bahsettigi bireysel anatomik farklliklardan kaynaklanabilir.

SRME grubunda aktif tedavi sonunda (T1-T0), VRLA mesafesinde 0,85
mm artis gozlenirken, RME grubunda 0,61 mm artis meydana gelmistir. Bu
degisiklikler grup iginde istatistiksel olarak anlamli iken, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Her iki grupta SNA acisindaki
artisa ek olarak, VRLA mesafesinde gozlenen bu artislar, A noktasinin 6ne

dogru hareketini desteklemektedir.

Hizli Ust ¢ene genigletme islemi sonrasinda maksillanin 6ne ve asagi
dogru saat yonunde rotasyon hareketi yaptigi pek ¢cok calismada bildirilmigtir
(3,115,117-120). Ancak RME sonrasi maksillanin konumunun degismedigini
(121) veya geri ve yukari dogru, saat yonundn tersine rotasyon yaptigini (74)

sdyleyen arastirmacilar da vardir.

N-ANS, HRLANS, HRLPNS mesafeleri ve SN-PP acisi birlikte
degerlendirildiginde, tim takip periyodu sonunda (T2-TO) her iki grupta da
maksillanin asagl yonde hareket ettigi, SRME grubunda palatal dizlemin saat
yonundeki rotasyonuna karsin, RME grubunda palatal dizlemin posteriorda
daha fazla olmak Uzere asagi yonlu hareketine bagh olarak saat yénunin
tersine rotasyon yaptigi gorulmektedir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir fark bulunmamaktadir (Tablo 4.5).

Bulgularimiz RME sonrasi N-ANS mesafesinde artis oldugunu ve ust
cenenin asagl dogru hareket ettigini soyleyen pek c¢ok arastirmacinin

(74,99,192) bulgulariyla uyumluluk géstermektedir.

Basciftci ve Karaman (80) ve Baykara (77), bulgularimizi destekleyecek
sekilde RME sonrasi posterior nazal spinanin (PNS), anterior nazal spinadan
(ANS) daha ¢ok asagi yonli hareket ettigini ve maksillada saat yénunun tersine
rotasyon meydana geldigini sdylemislerdir. RME sonrasi SN-PP agisinda
azalma oldugunu bildiren yazarlar (92,99,115,192) oldugu gibi, artma meydana
geldigini (3,73) veya bireysel farkhliklarin gézlendigini séyleyen (122) yazarlar
da vardir. Da Silva Filho ve ark. (15) RME sonrasi hastalarin yaklagik 1/4’inde
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ust cenenin saat yonunun tersine rotasyon yaptigini, 3/4’unde ise saat yonunde
rotasyon yaptigini sdylerken; Chung ve Font (120), Haas (12), Davis ve
Kronman (122), Wertz ve Dreskin (193) ise RME sonrasi Ust g¢enenin
baslangictaki durumuna paralel olarak hareket ettigini soylemektedirler. Bu
uyusmazligin bireylerin yas ortalamalari ve kullanilan apareylerin farkh
olmasindan kaynaklandigini, ayrica Davis ve Kronman’in (122) da bahsettigi

bireysel farkhliklarin rol oynadidini disinmekteyiz.

RME sonrasi maksilla ve posterior maksiller dentisyonun asagi hareketi,
posterior alveolar yapilarin ve posterior diglerin tipingi ve primer kontaktlara
bagli olarak mandibulanin saat yonunde yani posterior rotasyon yaptidi, buna
bagdli olarak da SNB acisinda bir azalmanin oldugu pek c¢ok arastirmaci
tarafindan kabul edilmektedir (3,15,32,74,92).

Calismamizda aktif tedavi donemi (T1-T0O) sonrasi, mandibular dizlem
agisinda meydana gelen artiglari destekler nitelikte, SNB agisinda SRME
grubunda 0,55°’lik, RME grubunda ise 1,33°’lik azalma gorulmusttr (Tablo 4.5).
SNB agisinda bu dbénemde bir azalma oldugunu belirten c¢alismalar ile
bulgularimiz uyusmaktadir (115,120,192). Pekistirme doneminde (T2-T1) her iki
grupta da bir miktar relaps meydana gelerek SNB acgisi genisletme sonu
degerine goére ortalama 0,65° artmigtir. Bu durum pekistirme doéneminde alt
¢enenin ileri dogru hareketini bildiren galismalar ile uyumluluk gostermektedir
(3,115,120,192).

Her iki vida ¢evirme protokolunun, tim takip periyotlarinda SNB agisi
uzerindeki etkisi karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak énemili

bir fark olmadidi goérilmektedir.

Akkaya ve ark. (115), ANB agisinin hizli Ust ¢ene genigletmesiyle 1,6°,
yavas Ust ¢cene genisletmesiyle 1,08° arttigini ve hizli Ust ¢ene genisletmesinin
ANB acisinda daha fazla artisa neden oldugunu bildirmiglerdir. Kilig (99) ise
yari hizli ve hizli Ust ¢cene genisletmesiyle ANB agisinda ortalama 2,2°’lik bir
artis meydana geldigini ve farkli ¢gevirme protokollerinin ANB agisi Uzerinde

benzer bir artisa neden oldugunu sdylemistir.
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Calismamizda aktif tedavi donemi (T1-T0) sonunda, ANB ac¢isi SRME
grubunda 1,1°, RME grubunda ise 1,78° artmigtir (Tablo 4.5). Akkaya ve
ark.’nin bulgulariyla benzer sekilde, mevcut ¢alismada RME grubunda daha
fazla artis gozlenmistir. Ayrica Kilig ile benzer sekilde, farkli c¢evirme
protokollerinin  ANB acisi Uzerinde istatistiksel olarak anlamh bir fark
yaratmadigi sonucu bulunmustur. Kili¢'in tez ¢alismasinda buldugu ortalama
degerlerin calismamizdan farkli olmasinin, tedavi surelerinin bizimkinden fazla

olmasina bagli olabilecegini dugunmekteyiz.

Akkaya ve ark.nin (115), akrilik bonded yavas ve hizli Ust cene
genisletmesi apareylerinin etkilerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda, yavas
genigletme yapilan grupta alt ¢ene duzlem agisinin, hizli genigletme yapilan
gruba goére daha az oranda arttigini bildirmiglerdir. Calismamizda aktif tedavi
doénemi (T1-TO) sonunda, SN-MP agisinda SRME grubunda 1,6°, RME
grubunda ise 2,28° istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmistir.
Akkaya ve ark.’nin bulgulari ile benzer sekilde, RME grubunda daha fazla
olmak Uzere mandibulanin asagi ve geriye rotasyonu goézlenmigtir. Bu bulguyu
destekleyecek sekilde, VR1B uzakliginda goézlenen azalma ve ANS-Me
mesafesinde gbézlenen artis RME grubunda daha fazla olmustur. Ancak
pekistirme doneminde (T2-T1) her iki grupta da, bu dlcumlerde bir miktar nuks
meydana gelmistir. Hatta VR1B uzakhdi, SRME grubunda baslangi¢c degerine
gore 0,05 mm artis gostermistir. Ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli
olmadigi gibi, klinik olarak da énem tagimamaktadir. Haas (92) ve Wertz (3)
RME sonrasi dik ydonde meydana gelen artigin kalici olmadigini ve geriye
dénme egiliminde oldugunu soéylemiglerdir. SRME grubunda SN-MP acisi ve
ANS-Me mesafesi gibi dik yonu ilgilendiren dlgiimlerde, pekistirme déneminde
(T2-T1) relapsin daha az olmasini, genigletmenin daha yavas yapiimasinin
daha az relapsa neden olacagini soyleyen arastirmacilarin bulgulariyla
aciklayabiliriz (56). RME grubunda artis gosteren vertikal degerlerle birlikte, alt
¢enenin asagi ve geriye hareketini gdsteren dlgumlerdeki artiglara ragmen, yari
hizli genigletme grubuyla (SRME) karsilastinidiginda bu dlgumlerde istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmamasi, iki grup arasinda genisletme tedavisinin

vertikal kontrol yoninden énemli bir fark meydana getirmedigini géstermektedir.

113



Calismamizla benzer olarak Kilic (99), rijit akrilik bonded RME apareyi ile
yapilan yari hizli ve hizli Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda dik yonde artislar
oldugunu ama bu artislarin iki ¢gevirme protokolu agisindan bir farkhliga neden
olmadigini soylemigtir. Bununla birlikte yine de hizli Ust ¢ene genigletme
uygulamalarinda vertikal yon kontrolu igin daha fazla tedbir alinmasinin faydali

oldugu dusunulmektedir.

Basciftci ve Karaman (80), rijit akrilik bonded Ust g¢ene genisletme
apareyi uygulansa bile, mandibulanin agagi ve geriye rotasyonunun kaginiimaz
oldugunu ve bu amagla Ozellikle dik yon boyutlarinin artmig oldugu, RME
uygulanacak vakalarda vertikal chin-cap kullaniimasini énermiglerdir. istirahat
arahdinin Uzerindeki kalinliklarda hazirlanan posterior isirma duazlemli maksiller
genisletme apareylerinin vertikal yon kontroliniU iyi saglayacagi ve dik yon
boyutlari fazla olan hastalarda bu olumlu katki sebebiyle bu tarz Ust ¢ene

genisletme apareylerinin kullaniimasi 6nerilmistir (74,103).

Ust keser dislerin sagittal ve vertikal ydndeki konumu VRLU1i ve PP_LUTi
Olcimleri ile degerlendirilirken, uzun akslarindaki degisim U1-SN agisi ile
degerlendirilmistir. Ust keser dis kesici kenarinin vertikal referans diizlemine
olan dik uzakhgr (VRLU1i), her iki grupta da benzer sekilde azalmigtir. Bu
Olcimde grup ici ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
g6zlenmezken, Ust keser dis kesici kenarinin palatal dizleme olan dik
uzakliginda (PPLU1i) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (Tablo 4.5). Aktif tedavi dénemi (T1-TO) sonunda, PPLUTi
mesafesi SRME grubunda 0,35 mm’lik artis gosterirken, bu deger RME
grubunda 1,06 mm artmigtir. Verilerimiz yari hizli ve hizli Gst ¢gene genigletmesi
sonrasi ust keser digin uzadigini savunan arastirmacilarin bulgulariyla
uyusmaktadir  (99,192). VRLU1i mesafesindeki azalma ve PPLUTI
mesafesindeki artig, U1-SN agcisi ile birlikte degerlendirildiginde, Ust keserlerin
her iki grupta da diklestigini gostermektedir.

Bishara ve Staley (32), RME yapilan hastalarin % 76’sinda Ust keser
dislerin diklestigini sdylemigtir. Tum takip periyodu degerlendirildiginde (T2-TO),
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ust keser eksen egiminde (U1-SN) SRME grubunda baslangi¢ degerine goére
4,35°lik, RME grubunda ise 3,89”lik azalma meydana geldigi ve Ust keser
dislerin diklestigi tespit edilmistir. Net tedavi etkinligi acisindan, iki farkh vida
cevirme protokoll arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark bulunmamaktadir.
Bu verilerimiz hizh ve yavasg Ust gene genigletmesi sonrasi Ust kesici eksen
egiminde azalma bildiren ¢alismalarla uyumludur (2,3,74,115,120). Ancak hizli
ust gene genigletmesi sonrasi (77) veya yari hizli Ust gene genigletmesi sonrasi
(99,192) Ust kesici eksen egiminde artis oldugunu bildiren c¢alismalarla
uyusmamaktadir. Bu uyusmazhgin Ozsoy (192) ve Kilig'in (99) ¢alismalarinda
kullandiklari akrilik bonded apareyin, bizim kullandigimizdan farkh olarak Ust

keserlerin palatinalini de desteklemesinden kaynaklandigini disinmekteyiz.

Haas (92), RME sonrasi alt keser diglerin diklestigini, Wertz ise (3) alt
keser dislerin eksen egimlerinde degisim olmayacagini sdylemigtir. Bishara ve
Staley (32), RME sonrasi mandibular dentisyonda meydana gelebilecek olan
degisimlerin 6ngoérlilemeyecegini sdylemigtir. Erverdi ve ark. (118), RME
sonrasi alt keser diglerin eksen egimlerindeki artigin, apareylerin etkisiyle dilin
daha asagida ve onde konumlanmasina bagl olarak meydana gelebilecegini
sOylemislerdir. Calismamizda her iki grupta alt keser eksen egiminde (L1-MP)

gozlenen azalma, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.4).

Ust ve alt dudagin burun ucu ve gene ucuna gbre sagittal yénde
hareketini gdsteren Ls-E ve Li-E oOlgimlerinde istatistiksel agidan 6nemli
olmayan degisimler goézlenmigtir. Tum takip periyodu (T2-TO) sonunda Li-E
mesafesi her iki grupta azalirken, Ls-E mesafesi SRME grubunda azalmis,
RME grubunda degismemigtir. Bulgularimiz RME sonrasi alt ve Ust dudak
konumlarinda anlamli deg@isimler meydana gelmedigini sdyleyen caligmalarla
(77) uyumluluk gostermektedir. Ancak RME sonrasi alt ve Ust dudagin ileriye
hareket ettigini bildiren Basciftci ve Karaman'in (80) c¢alismasi ile
uyusmamaktadir. Bu uyusmazhgin kullandiklari apareyin dizaynindan
kaynaklandigini dugsunmekteyiz.

Overjet miktarinda aktif tedavi dénemi (T1-TO) sonunda, SRME
grubunda 0,15 mm, RME grubunda ise 1,61 mm artis meydana gelmistir.
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Overjetteki bu degisiklik Ust keser disin eksen egiminde meydana gelen
azalmaya ragmen, mandibulanin saat yonundeki rotasyonu ile aciklanabilir.
Pekistirme doneminde (T2-T1), overjet dlcimu her iki grupta U1-SN acisi ve dik
yondeki azalmalara paralel azalmalar gostermistir. TUm takip periyodu sonunda
(T2-T0), RME grubunda baslangi¢ degerine nazaran 0,28 mm artis gozlenirken,
SRME grubunda baslangica gore 0,6 mm azalma gozlenmigtir. Bu azalma,
SRME grubunda SNB agisi ve VR1B mesafesinde pekistirme sonunda tedavi
baglangicina gbére meydana gelen artis ile acgiklanabilir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda bu degisikliklerin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi tespit
edilmistir (Tablo 4.5).

Overbite degeri aktif tedavi donemi (T1-TO) sonunda SRME grubunda
1,8 mm, RME grubunda ise 1,61 mm azalmistir. Ancak pekistirme doéneminde
meydana gelen nuks ile birlikte, her iki grupta da baslangic degerine
yaklasmistir (Tablo 4.5). Overbite degerlendirmesinde gruplar arasi

karsilastirmalarda istatistiksel acidan anlaml bir fark bulunmamustir.

Biederman (39) ve Wertz (3), RME sonrasi overbite degerinde azalma
veya artislarin olabilecegini ve bu degisimlerin 6nceden tahmin edilemeyecegini
bildirmislerdir. Haas (92), RME sonrasi mandibular duzlem agisi artarsa
overbite’in azalacagini bildirmistir. Calismamizda aktif genisletme sonunda (T1-
TO), her iki grupta da istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde, mandibular

dizlem agisi artarken overbite’ta azalma meydana gelmistir (Tablo 4.4).

5.3.2. Posteroanterior Sefalometrik ve Periapikal Radyograf Ol¢iimlerine

Ait Degerlendirmeler

Yari hizli ve hizli Ust gene genigletmesinin iskeletsel ve nazal yapilardaki
transvers etkilerini ve Ust 1. molar dislerde meydana gelen tiping hareketini
gbérmek agisindan, ¢calismamizda posteroanterior (PA) sefalometrik radyograflar

kullanilimistir.

Hizlh Ust ¢ene genisletme islemi sirasinda maksiller segmentlerin

birbirinden ayrilmasiyla birlikte, nazal kavitenin dis duvarlarinin da laterale
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hareket ettigi ve nazal geniglikte artis meydana geldigi pek ¢ok arastirmaci
tarafindan bildirilmistir (15,32,37,74,92,99,122,137).

Thorne ve Hugo (175), 40 hastada yaptiklari hizli genigletme sonrasi
nazal geniglikte elde ettikleri artisin buyuk kisminin geri dondugunu
bulmusglardir. Haas (92), 100 hastaya uyguladigi hizli genigletme sonrasi nazal
kavitede sagladigi ortalama 4,1 mm’lik artisin stabil kaldigini bildirmigtir. Akkaya
ve Lorenzon (130), bonded tip genisletme aygitiyla yaptidi genigletme sonrasi,
pekistirme doneminde maksiller geniglikte 0,14 mm’lik istatistiksel olarak 6nemli

azalma bulmustur.

Nazal kavite genigligi (NC-CN) aktif tedavi sonunda (T1-TO)
calismamizin SRME grubunda 1,9 mm, RME grubunda ise 2,78 mm artmistir.
Pekistirme doneminde SRME grubunda neredeyse hi¢ (0,1 mm) relaps
g6zlenmezken RME grubu daha fazla (0,72 mm) relaps gostererek, tum takip
periyodu sonunda (T2-TO) her iki grupta da benzer oranda ve istatistiksel olarak
anlamli bir artis meydana gelmistir (Tablo 4.6). iki grubun karsilastirmasinda ise,
farkh cevirme protokollerinin nazal kavite genisligi Uzerine istatistiksel olarak

anlamli bir fark yaratmadigi sonucu ortaya ¢ikmistir (Tablo 4.7).

Hizli Ust gene genisletmesi ile nazal kavite genisliginde daha fazla artis
meydana gelmesini, bu grupta vida aktivasyon miktarinin daha fazla olmasina
baglamaktayiz. Pekistrme doéneminde SRME grubunda daha az relaps
gbzlenmesini ise, genisletmenin daha yavas yapilmasinin daha az relapsa

neden olacagini sdyleyen arastirmacilarin bulgulariyla agiklayabiliriz (56).

Birgok arastirmaci Ust g¢enenin genigleme miktarini belirlemek igin
Sassouni frontal analizinde kullanilan sag ve sol maksiller noktalar arasi
mesafedeki degdisimleri olgmustir (101,119,137,195). Calismamizda total
maksiller geniglik (Mxr-Mxl) dlcimune ek olarak, sag ve sol maksiller genislik
Olcumleri de ayri ayr yapilmigtir. Aktif tedavi sonunda (T1-TO) her iki grupta da
sag, sol ve total maksiller geniglik dlcimlerinde istatistiksel olarak anlamli
artiglar gézlenmigtir. Pekistirme déneminde (T2-T1) sag maksiller genislik ve

total maksiller geniglikte istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmis,
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sol maksiller genislikteki azalma ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(Tablo 4.6). Tum go6zlem periyodu (T2-TO) sonundaki degerler
kargilastirildiginda, SRME grubunda total maksiller geniglikte 2,25 mm, RME
grubunda ise 2,78 mm artis meydana gelmigstir (Tablo 4.7). Birgok arastirmaci
da bu bulgulari destekleyen sonuglar bildirmistir (2,12,13,79,99,137). Ust gene
genisletmesi ile ilgili olarak yapilan galismalarda, maksiller genislikteki artiglarin
¢ok degisken oldugu gorulmustir. Bu degiskenlik, bireylerin yaslar ile

genisletme ihtiyacinin ve aparey dizaynlarinin farkli olmasi ile agiklanabilir.

Her iki grup arasinda bu boyuttaki artiglar kargilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamigtir (Tablo 4.7). Bu sonugclar 1g1ginda yari hizli
ve hizli genigletme prosedurlerinin, Ust ¢enenin iskeletsel olarak genigleme

miktarinda énemli bir farkliga sebep olmayacagi ifade edilebilir.

Ust cene genigletmesi sonrasi Gist molar digler ve/veya alveolar yapida
tiping olustugu pek cok arastirmaci tarafindan bildirilmistir
(88,90,106,117,125,132,187,195). Adkins ve ark. (132), Ust ¢ene genisletmesi
sonrasi posterior diglerde tiping meydana geldigini ancak bireysel
degiskenliklerin ¢ok fazla oldugunu soOylemislerdir. Bilateral posterior ¢apraz
kapanisi olan bireylerde RME sonrasi posterior diglerde daha fazla tiping
meydana geldigini; Ust posterior diglerin palatinal tuberkullerinin palatinal
yuzeyleriyle alt posterior dislerin lingual tuberkullerinin bukkal yUzeylerinin
iligkide oldugu durumlarda okluzal kuvvetlerin posterior diglerde olusabilecek

tipingi arttirabilecegini sGylemiglerdir.

Rungcharassaeng ve ark. (163), RME sonrasinda tum posterior diglerde
bukkal tiping gozlendigini, sadece 1. molar diste gozlenen tipingin hasta yasi ve
ekspansiyon miktari ile korelasyon gosterdigini bildirmiglerdir. Wertz (3),
RME’nin farkh derecelerde dental tipinge neden oldugunu; maksiller
segmentteki diglerde agisal degisiklikler olmasa bile, alveolar proseslerin bukkal
yonde devrilmeleri neticesinde diglerin tipinge ugramig gibi gozukebilecegini
bildirmistir. Phatouros ve Goonewardene (196), RME’den sonra daimi 1. molar
dislerin bazilarinda ¢ok az ya da hi¢ bukkal tiping gézlenmedigini, bazilarinda

ise 19°’ye kadar bukkal tiping meydana geldigini bildirmislerdir.
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Rijit akrilik bonded aparey kullanilarak yapilan RME sonrasinda,
posterior molar diglerde daha az tiping olustugunu (187,188) ve yavas ust ¢ene
genigletmesi apareylerinin hizli Ust c¢ene genigletmesi apareylerine gore
posterior digslerde daha fazla tipinge neden oldugunu sdyleyen arastirmacilar
vardir (88,117). Braun ve ark. (197), akrilik ara baglantinin kullanildigi
genisletme apareylerinin, sadece paslanmaz celik telin lehimlenmesi ile elde
edilen genisletme apareylerine gore daha az sertlikte oldugunu dolayisiyla bu
apareylerin istenmeyen dental tipinge daha fazla izin verdigini belirtmiglerdir.
Braun ve ark. (197), RME sonrasi olusan dentoalveolar tiping miktarinin
genisletme apareyinin tipi, aktivasyon yontemi, maksilla etrafindaki yumusak ve
sert dokularin direnci ve hasta yasi ile ilgili oldugunu bildirmiglerdir. Garrett ve
ark. (125) ise dentoalveolar tipingin gunlik c¢evirme miktarindan yani
ekspansiyonun hizindan ziyade, ekspansiyonun miktariyla alakali oldugunu

soylemiglerdir.

Calismamizda ust 1. molar diglerin bukkale devrilme miktarlarinin
degerlendirilip  karsilastirilabilmesi  igin,  posteroanterior  sefalometrik
radyograflarda bu dislerin uzun akslarini temsil eden dogrularin horizontal
referans duzlemi (LO-OL) ile yaptidi agilar (UBR° ve U6L°) Ol¢limustir. Burada
tespit edilen devrilme degeri, molar diglerin devrilmesi ile birlikte alveolar
yapinin bukkale egilmesiyle olusur (12,32). Bu 6lgim farkli tekniklerle de olsa
birgok arastirmaci tarafindan kullaniimigtir (73,102,106,181,182).
Calismamizda, Asanza ve ark.’nin (73) calismasinda oldugu gibi molar
dislerdeki devrilme miktari, bu diglerin uzun akslarini temsil eden dogrularin
horizontal (kraniyal) referans duzlemi ile yaptigi acilar, sag ve sol taraf icin ayri
ayrn Olcllerek degerlendirilmistir. Her iki grupta da aktif genigletme (T1-T0) ve
tum takip periyodu (T2-T0) sonunda U6R° ve U6L° degerinde istatistiksel olarak
anlamli artislar meydana gelmistir. Aktif tedavi sonunda meydana gelen bukkal
tiping degerlerinde, pekistirme doneminde bir miktar nuks gozlenmis ancak bu
niks istatistiksel acidan anlamh bulunmamigtir (Tablo 4.6). Bu bulgu diger
arastirmacilarin bulgulariyla benzerdir (55,73,80,99,102,106,182). Gruplar arasi
karsilastirmada bu acidaki artis miktarlari agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaktadir (Tablo 4.7).
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Calismasinda rijit akrilik bonded aparey kullanan Ozsoy (192), yari hizli
ust cene genigletmesi ile molar dislerde ortalama 6,5°lik bir bukkal tiping
olustugunu rapor etmistir. Ozsoy'un bu bulgusu ile uyusacak sekilde,
calismamizin SRME grubunda tim takip dénemi sonunda (T2-T0O) sagd molar

diste 6,4°, sol molar diste ise 6,55° tiping meydana gelmigtir.

Aktif genigsletme sonunda (T1-T0), U6R° degeri yari hizli genisletme
grubunda 8,9° artig gosterirken, hizli genigletme grubunda 9,39° artis
g6zlenmistir. U6L° degerinde ise yari hizli genisletme grubunda 7,55°, hizl
genisletme grubunda 7,33° artis meydana gelmigstir. Sag 1. molar disin, RME
grubunda daha fazla tiping yapmasini, yine bu grupta sag maksiller genigligin
daha fazla artmasina baglayabilecedimizi distinmekteyiz. Ayni sekilde sol 1.
molar disin SRME grubunda daha fazla bukkale devrilmesini ise, yine bu yonde
gerceklesen maksiller geniglik artisinin daha fazla olmasina baglayabiliriz
(Tablo 4.7). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasi
dolayisiyla, her iki uygulama seklinin Gst 1. molar dislerin bukkale devrilmesinde

benzer sonuglara sebebiyet verecegdi soylenebilir.

Literatlrde Ust molar disin tipingini dlgen ¢alismalar incelendiginde, tiping
miktarinin galismalar arasinda cgesitlilik gosterdigi gozlenmigtir. Bu gesitliligin
hasta yasi, kullanilan apareyin dizayni, genigletme suresi ve tiping dlgimunde

kullanilan metodun farklihgindan kaynaklandigini disinmekteyiz.

Posteroanterior radyograflarda Olgllen parametrelerin istatistiksel
sonuglari degerlendirildiginde, yari hizli ve hizli Ust g¢ene genigletmesi
uygulamasinin  benzer iskeletsel ve dissel sonuglara neden oldugu

gorulmektedir.

Midpalatal suturun ayrilmasi sonucu Ust santral digler arasinda diastema
olugsmaktadir (3,12,32,125). Olusan bu diastema santral disler arasindaki
transseptal liflerin etkisiyle spontan olarak kapanmaktadir (32). Ancak kapanma
sonrasi alveolar kret yuksekliginde azalma olup olmadigi bilinmemektedir.
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Maksiller genigletme sonrasi santral digler arasindaki kret seviyesinin
degerlendiriimesi ile ilgili olarak, literatirde rastladigimiz tek calisma Gauthier
ve ark.’nin yaptiklari CBCT g¢alismasidir. Bu ¢alismada, yas ortalamasi 23 olan
hastalarda SARPE sonrasinda santral keserler arasinda alveolar kemik kret
yuksekliginin ortalama 0,2 mm azaldigi ancak bu degisikligin istatistiksel olarak

onemli olmadigi bildirilmistir (167).

Calismamizda santral digler arasindaki alveolar kret seviyesinde
istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde, aktif tedavi sonunda (T1-T0) SRME
grubunda 0,12 mm azalma, RME grubunda 0,25 mm azalma meydana
gelmistir. Ug aylik retansiyon déneminde (T2-T1) ise, her iki grupta kret
seviyelerinde bir artis go6zlenmistir. TUim takip periyodu (T2-TO)
degerlendirildiginde, alveolar kret seviyesi SRME grubunda 0,02 mm artmis,
RME grubunda ise baslangica gore 0,06 mm azalmigtir. Ancak bu degisiklikler
hem istatistiksel hem de klinik olarak énemli degildir. Gauthier ve ark.’nin (167)

calisma sonuglari ile bulgularimizin benzerlik gosterdigi soylenebilir.

Bu bulgularin 15191 altinda Ust ¢cene genisletmesinin yari hizli veya hizli
yapilmasinin Ust santraller arasindaki kret seviyesinde onemli bir degisiklige

neden olmayacagi sonucu ¢ikarilabilir.
5.4. Bilgisayarli Tomografi (BT) Olgiimlerine Ait Bulgular

Klinik ortodonti pratiginde siklikla kullanilan RME’nin periodontal
sonuglarini belirleme ihtiyaci, bu tip bir incelemede sert dokudaki degisiklikleri 3
boyutlu olarak degerlendirmeye olanak saglayan, kesin ve faydali bir ara¢ olan
bilgisayarli tomografinin (BT) kullanimini gundeme getirmigtir. Bilgisayarli
tomografi (BT) goruntilerinde bukkal ve lingual kemik tabakalarinin 3 boyutlu
olarak gdzlenebilmesi, bu alanlarin kantitatif olarak degerlendiriimesine izin
vermektedir. Bundan dolayr ¢alismamizda yari-hizli (SRME) ve hizli (RME)
maksiller ekspansiyonun periodontal dokular Gzerindeki etkilerini analiz etmek
ve Kkarsilastirmak igin bilgisayarli tomografi (BT) tekniginin kullaniimasi

amaclanmistir.
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Garib ve ark. (162), dis destekli Hyrax ve dis-doku destekli Haas
apareyleri ile yapilan RME’nin periodontal etkilerini bilgisayarli tomografi teknigi
ile degerlendirmislerdir. Bu galigmanin sonuglarina gore destek diglerin bukkal
kemik kalinliginda ortalama 0,6-0,9 mm azalma gozlenirken, destek olmayan
kanin ve 2. premolar diglerde 6nemli bir degisiklik gozlememiglerdir. Bukkal
kemik kalinhg@r 1. molarin mesial koku hizasinda 0,7 mm, distalinde ise 0,9 mm
azalma gosterirken, 2. premolar disin bukkal kemik kalinhgi 0,2 mm azalmigtir.
Lingual tarafta ise 1. molar ve 2. premolar dis bélgesinde sirasiyla ortalama 0,8
mm ve 0,4 mm artis gozlenmistir. Her iki aparey de, destek olmayan diglerde
neredeyse bir degisiklige neden olmazken, destek dislerin bukkal kemik
kalinhginda azalmaya, lingual kemik kalinliginda ise artisa sebep olmustur.
Ayrica Ozellikle ince bukkal kemige sahip hastalarda RME’nin, ankraj dislerin

bukkal ylizinde dehissens olusumuna neden olabilecegi bildirilmistir (162).

Calismamizda aksiyal kesitte yaptigimiz dlgimlerde Garib ve ark.’nin
(162) calismasi referans alinmigtir. Ancak calismamizdaki hastalarda kanin
diglerin ¢cogu yer bulamayip vestibulde kaldigi ya da suremedigi i¢cin kanin dig
Olcimleri yapilamamistir. Ayrica c¢alismamiza Ust 1. premolar g¢ekim
endikasyonu konulan hastalar dahil edildiginden ve T2 zamaninda bu digleri
gOzleyemeyecegdimizden dolayl bu disler Uzerinde de herhangi bir olgim

yapiimamistir.

Aksiyal kesitte 1. molar ve 2. premolar dis dizeyinde yaptigimiz
Olcimlere genel olarak bakildiginda; her iki grupta tum diglerin bukkal kemik
kalinliklarinda azalma, palatinal kemik kalinliklarinda ise artis meydana
gelmistir (Tablo 4.8).

Tum digleri tek tek incelemek yerine Tablo 4.8'deki sonuglarin 15191
altinda, genel bir ifadeyle SRME grubundaki dislerin bukkal kemik
kalinhklarinda 0,15-0,4 mm araliginda degisen miktarlarda azalma meydana
geldigini, RME grubunda ise 0,18-0,54 mm araliginda degisen miktarlarda
bukkal kemik kalinliklarinin azaldigini  soyleyebiliriz. Palatinal kemik
kalinliklarinda ise SRME grubunda 0,45-0,59 mm arahdinda, RME grubunda
0,35-0,55 mm aralidinda degisen miktarlarda artis meydana gelmistir. Aksiyal
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kesitteki dlcimlerde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml tek fark BKK
Sol 6 DB olgumunde bulunmustur. TO’a gore T2'de Sol 6 numarah disin
distobukkal koku hizasindaki kemik kalinhdinda (BKK Sol 6 DB), SRME
grubunda 0,4 mm, RME grubunda 0,2 mm’lik istatistiksel agidan anlaml bir
azalma meydana gelmigtir. Ancak gruplar arasi karsilastirmada p degerinin tam
sinirda olmasi ve BT metod hatasi Olgcumlerinde sadece bu degiskenin
digerlerine nazaran daha duslUk oranda (% 79) tekrarlanabilir bulunmasi
nedeniyle bu degdiskenin gruplar arasinda gosterdigi istatistiksel fark tartismaya

aciktir.

Sarikaya ve ark. (198), daimi keserlerin lingual hareketinden sonra
bukkal kemik tabakasinda, bu kemigin kalinhdini sabit tutacak sekilde
kompansatuar (dengeleyici) bir rezorpsiyon goézlemislerdir. Bulgularimizin bu
sonucu desteklememesi, takip periyodumuzun daha kisa olmasindan

kaynaklanabilir.

Maksiller posterior dislerin bukkalinde atagman kaybi ve diseti ¢ekilmesi
gibi  klinik gbézlemlere dayanarak, bazi arastiricilar RME’nin  kemik
dehissenslerine neden olabilecegini bildirmiglerdir (161,199-201). Ancak az
sayida c¢alisma RME’den sonra maksiller posterior diglerin bukkalindeki
degisiklikleri 3 boyutlu goéruntileme yontemleri kullanarak incelemistir
(125,162,163,167,202,203).

Bukkal dis hareketi ve kemik dehissensleri arasinda net bir korelasyon
vardir. Engelking ve Zachrisson (204), Steiner ve ark. (164) Thilander ve ark.
(160) ve Wennstrom ve ark. (159) yaptiklari hayvan c¢alismalarinda, orta
dereceli kuvvetlerle yapilan bukkal dis hareketinin bukkal alveolar kret seviyesi

ve mine-sement siniri arasindaki mesafeyi artirdigini séylemislerdir.

Calismamizda sag ve sol 6 numarali diglerin bukkal alveolar kret seviyesi
Olcimu (BAKS), RME grubunda daha fazla olmak Uzere her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli sekilde artmis yani kret seviyesinde bir azalma
meydana gelmistir (Tablo 4.9). RME grubundaki dislerin kemik kaybindan daha

fazla etkilenmesini, bu gruptaki dislerde daha fazla tiping meydana gelmesine
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baglayabiliriz.

Bulgularimiz Garib ve ark. (162), Rungcharassaeng ve ark. (163) ve
Gauthier ve ark.’nin (167) bulgulari ile uyumluluk géstermektedir. Gauthier ve
ark. bukkal alveolar kret seviyesinin tum dislerde azaldigini ancak en dikkate
deger azalmanin 1. molarin mesial tarafinda ve kaninlerde oldugunu soylemigtir
(167). Rungcharassaeng ve ark. RME’den sonra tUm maksiller posterior diglerin
bukkalinde hem vertikal hem de horizontal yonde istatistiksel olarak énemli

kemik kayiplari oldugunu bildirmigtir (163).

Cahismamizda aksiyal kesitte yaptigimiz olcimlere ek olarak koronal
kesitte yapilan dlgumlerle de 1. molar ve 2. premolar diglerin bukkal (BAKK) ve
palatinal (PAKK) alveolar kemik kalinhklari &lgulmagstir. Tablo 4.9a
bakildiginda yine genel bir ifadeyle; SRME grubunda 0,21-0,43 mm araliginda,
RME grubunda ise 0,27-0,74 mm araliginda dedisen miktarlarda bukkal
alveolar kemik kalinliginin azaldigini soyleyebiliriz. Palatinal alveolar kemik
kalinhgr (PAKK) degerleri ise SRME grubunda 0,34-0,61 mm araliginda, RME
grubunda 0,32-0,64 mm araliginda degisen miktarlarda artmigtir.

Koronal kesitte 6lgulen bukkal ve palatinal alveolar kemik kalinhgr (BAKK
ve PAKK) degerlerinin, aksiyal kesitte yapilan bukkal ve palatinal kemik kalinhgi
(BKK ve LKK) olcim degerlerine yakin ancak farkli olmasini, élgim yapilan

kesitlerin ayni olmamasina baglayabiliriz.

Calismamizda aksiyal kesitte yapilan bukkal alveolar kemik kalinhgi
Olcimleriyle uyum saglayacak sekilde, koronal kesitte yapilan dlgimlerle de tim
1. molar ve 2. premolar dislerin bukkal kemik kalinhiginda azalma, palatinal
kemik kalinhdinda artis tespit edilmistir. Bu bulgular Gauthier ve ark.nin (167)
bulgulari ile uyum gostermektedir.

Gauthier ve ark. SARPE sonrasinda 1. molarin distal yuzinde daha fazla
olmak Uzere tum maksiller posterior diglerin bukkal alveolar kemik kalinliginda
azalma bildirmistir (167). Rungcharassaeng ve ark. 4 bantli Hyrax apareyi ile
yaptiklari RME sonrasinda, 2. premolar diste 1. premolar ve 1. molar diglere
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nazaran bukkal kemik kalinliginda ve bukkal marjinal kemik seviyesinde daha

az azalma tespit etmislerdir (163).

Koronal kesitte yapilan olgumlerden biri de, santral diglerin kok apeksleri
arasindaki geniglik 6lcimudur. Ballanti ve ark.’nin distik doz BT kullanarak
yaptiklari calismada, keserler arasi apeks genisliginin RME tedavisi ile 3,49 mm
arttigi, 6 ayhk pekistirme doneminden sonra ise bu degerin 1,98 mm oldugu
bildirilmistir (203).

Calismamizda tim gézlem periyodu (T2-T0) degerlendirildiinde SRME
grubunda keserler arasindaki apeks genigliginde 2,48 mm’lik istatistiksel olarak
onemli bir artis meydana gelirken; RME grubunda Ballanti ve ark.’nin bulgulari
ile uyusacak sekilde 1,99 mm’lik ancak istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
artis meydana gelmistir. Bu degerin RME grubunda daha az olmasini, hizli
genisletme yapilan bu grupta meydana gelen relapsin daha fazla olmasina

baglayabiliriz.

Keser kokleri arasi mesafenin dl¢uldigu koronal kesitte ayni zamanda
anterior nazal kavite dlgimu de yapiimistir. Ballanti ve ark. anterior nasal kavite
genisliginin RME ile 1,55 mm arttigini, 6 aylk pekistirme doneminden sonra ise
bu degerin 1,12 mm oldugunu bildirmiglerdir (203). Calismamizda anterior nazal
kavite genisligindeki artis SRME grubunda 2,19 mm, RME grubunda ise 1,63
mm olarak bulunmustur. Bu uyusmazligin, tedavi surelerimizin her iki grupta da
daha uzun olmasindan ve pekistirme doneminin daha kisa olmasindan

kaynaklanabilecegini disunmekteyiz.

BT goruntilerinde 1. molar seviyesinde ol¢tugumuz posterior nazal
kavite genisliginde (PNKG); SRME grubunda 2,44 mm, RME grubunda ise 2,55
mm artis meydana gelmigtir (Tablo 4.9). Garrett ve ark.’nin CBCT kullanarak
Olctukleri, 1. molar seviyesindeki nazal kavite genigligi tUm takip periyodu
sonunda 1,89 mm artis gostermistir (125). Bulgularimizin uyusmamasini,
Garrett ve ark.’nin galismasinda apareyin aktivasyon miktarinin bizimkine goére

daha az olmasina baglayabiliriz.
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Garib ve ark.’nin (195) 2005 yilinda dis ve dig-doku destekli apareylerin
dentoiskeletsel etkilerini BT ile inceledikleri ¢alismalarinda, 1. molar dislerin
palatinal kokleri arasi mesafeyi dis-doku destekli aparey grubunda 5,4 mm, dis
destekli aparey grubunda ise 6,8 mm bulmuslardir. 2010 yilinda Kartalian ve
ark. (205), benzer parametreleri degerlendirerek, Garib ve ark. (195) ile yakin
sonuglar bulmusglardir. Biz de ¢alismamizda, Garib ve ark.’nin kullandigi ayni
kesit Uzerinde Ol¢gumlerimizi yaptik. Bu dl¢gumlere gore palatinal kdkler arasi
mesafe (PKAM M1) SRME grubunda 2,15 mm, RME grubunda ise 3,27 mm
artmig ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya
citkmamistir (Tablo 4.9). Yine Garib ve ark.’nin ayni galismasinda, palatinal
alveolar kret tepeleri arasi mesafe dig-doku destekli aparey grubunda 5,9 mm
artarken, dis destekli aparey grubunda 4,3 mm artmistir. Calismamizda Garib
ve ark.’nin bulgusundan farkli olarak, SRME grubumuzda palatinal alveolar kret
tepeleri arasi mesafe (PMG-Palatal maksiller genislik) 3,7 mm, RME grubunda
ise 3,33 mm artmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmamasina ragmen, bu sayisal farkliik RME grubunda relapsin daha fazla
olmasindan kaynaklanabilir. Bulgularimizin, Garib ve ark. ile benzerlik
gostermemesini, onlarin hasta yas ortalamasinin bizimkine gbére daha az (ort.
12,5 yil) olmasina ve hastalarin ekspansiyon ihtiyaclarinin farkli olmasina

baglayabiliriz.

Garrett ve ark’nin RME sonrasi iskeletsel etkileri CBCT ile
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, 1. molar seviyesindeki palatal maksiller
genisgligin 2,67 mm arttig1 bildirilmistir (125). Calismamizda palatal maksiller
genislik (PMG M1) SRME grubunda 3,7 mm artarken, RME grubunda 3,33 mm
artmistir (Tablo 4.9). Garrett ve ark.’nin bulgusu ile RME c¢alisma grubumuz
arasindaki bu uyusmazligin, kullanilan apareylerin ve hastalarin ekspansiyon

ihtiyaclarinin farkl olmasindan kaynaklandigini disinmekteyiz.

Garrett ve ark. calismalarinda, yapilan total ekspansiyonun apareyin
aktivasyon hizi ile degil, aktivasyon miktari ile yuksek korelasyon gosterdigini
belirtmiglerdir (125).
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5.5. Kok Rezorpsiyonu Degerlendirmesine Ait Bulgular

RME tedavisi uygulanan hastalarda ankraj diglerde kok rezorpsiyonu
oldugunu histolojik olarak gozlemleyen ¢ok sayida arastirmaci vardir
(7,78,150,151,154). Odenrick ve ark. (206), RME’'den sonra Ust 1. premolar
dislerde aktif yuzey rezorpsiyonu oldugunu bildirmiglerdir. Isaacson ve ark. (62),
Langford (154), Langford ve Sims (152) ankraj alinan premolarlarin bukkal kék

yuzeyinde RME sonunda yaygin rezorpsiyon alanlari bulmuslardir.

Odenrick ve ark., baska bir caligmalarinda Hyrax ve Haas apareylerini
kok rezorpsiyonu agisindan karsilastirmiglardir. Doku destekli Haas apareyinin
kOk rezorpsiyonu insidansini azaltmada daha basarili oldugunu bildirmiglerdir
(150).

Erverdi ve ark. ise iki farkli RME apareyi olan dékim cap splint ve doku
destekli Haas apareylerini kok rezorpsiyonu bakimindan karsilastirmislardir.
Haas grubunda bukkal yluzeyde rezorpsiyon gozlenirken, cap splint grubunda
rezorpsiyon kavitelerinin daha ziyade bukkal ve koronalde bulundugunu, bunun
da apareyin dizayni ile ilgili oldugunu disunmuslerdir. Cap splint apareyinin
yalnizca diglerden destek aldigi igin, dislerde bukkal yonde daha fazla tipinge
neden olarak kokun koronalinde daha fazla rezorpsiyona neden oldugunu
bildirmiglerdir. Ancak sonug olarak kok rezorpsiyon miktari agisindan iki teknik

arasinda énemli bir fark olmadigini séylemiglerdir (78).

Baysal ve ark. (207) RME sonrasinda premolar ve 1. molar dislerindeki
kok rezorpsiyonunu CBCT kullanarak degerlendirmis, bunun sonucunda

incelenen tum koklerde 6nemli miktarda hacim kaybi bulmuglardir.

Vardimon ve Graber (208), maymunlar Uzerinde yaptiklari deneysel
calismada bukkal koklerin ve ozellikle koklerin apikal Ug¢lusinun ekspansiyon
kuvvetlerinden daha fazla etkilendiklerini, rezorpsiyon laktnalarinin bu bdlgede

daha ¢ok gozlendigini belirtmislerdir.

Rezorpsiyon kavitesinde tamirin ortodontik kuvvet bittiginde veya belli bir
seviyenin altina indiginde basladigi bilinmektedir (209,211). Calismamizda
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tamir prosesini elimine etmek igin, her iki grupta 1. premolar digler

genisletmenin tamamlandigi seans gekilmigtir.

Taramali elekton mikroskobunun (SEM) ortodontik dis hareketinin neden
oldugu olasi koOk rezorpsiyon alanlarini belilemede yardimci oldugu
gosterilmigtir (211). Calismamizda iki farkli genigletme prosedura olan yari hizli
ve hizli Ust gene genisletmesinin bukkal kok yuzeyinde meydana getirdigi
degisikliklerin SEM (scanning electron microscope) analizi ile incelenmesi

amaclanmistir.

Calismamizda tim diglerin  bukkal kok vylzeyi U¢ bdlgede
degerlendirilmistir. SRME grubundaki dislerin neredeyse hepsinin medial Ggli
bolgesinde, buyuklik ve derinlikleri degisiklik gosteren rezorpsiyon kaviteleri
izlenmistir. Buna ek olarak bazi 6rneklerde apikalde, bazilarinda servikal
bdlgede de rezorpsiyon oldugu goérulmustur. Bu grupta U¢ bodlgede de
rezorpsiyon alani gozlenen dis sayisi olduk¢a azdir. Ancak RME grubunda
orneklerin buyuk bir cogunlugunda her U¢ bolgede de rezorpsiyon gozlenmistir.
Bu durumu kuvvetin buyukligu ve siddeti arttikga, rezorpsiyonun arttigr gorusu

ile agiklayabiliriz.

Her iki grupta incelenen oOrneklerde, rezorpsiyon kaviteleri genislik ve
derinlik agisindan farkhlik gostermektedir. Bazi kaviteler genis ve sig iken,
bazilari dar fakat dentin tibulleri gézlenecek kadar derindir. iki grupta benzer
sekilde sementi veya hem sement hem de dentini igeren rezorpsiyon alanlari
g6zlenmistir. Calismamizda rezorpsiyon kavitelerinin derinlik ve genisliginin,
kantitatif olarak degerlendirilememesine ragmen, her iki grupta da dentin
tubdllerinin izlenebildigi rezorpsiyon alanlari gozlenmistir. Bu gdzleme
dayanarak, rezorpsiyon kavitelerinin derinligi bakimindan gruplar arasinda

belirgin bir fark géze ¢arpmadigi yorumunu yapabiliriz.

Genel olarak RME grubundaki 6rneklerde daha fazla alanda rezorpsiyon
gbzlenmesine ragmen, sasirtici sekilde bu gruptaki bir diste servikal, medial ve
apikal Uclu bolgesinde neredeyse hi¢ rezorpsiyon gozlenmemigtir. Yine bazi

dislerde ylzeyel rezorpsiyon gozlenirken, bazilarinda dentin kanallarinin
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izlenebilece@i derinlikte rezorpsiyon alanlari meydana gelmistir. Grup ici ve
gruplar arasinda gozlenen bu farklligin, rezorpsiyona karsi bireysel yatkinlk ve
aktivasyon miktarlarindaki farkhlik gibi cesitli faktorlerden kaynaklanabilecegini

dusunmekteyiz.

RME grubunda apikal bolgede gozlenen rezorpsiyon miktari, diger
bdlgelere oranla daha azdir. Bu gbzlem, Erverdi ve ark.’nin galismasi ile
benzerlik gostermektedir. Bunun nedenini asiri kuvvetlerin, dislerde bukkal
yonde daha fazla tiping meydana getirmesine ve bunun sonucunda kokun
koronalinin (servikalinin) rezorpsiyondan daha fazla etkilenmesine baglayabiliriz.
Rezorpsiyon kavitelerinin lokasyonundaki farklihk, kuvvet dagiliminin farkl

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Kokun apikal Gglisinde gdzlenen rezorpsiyon alanlari nispeten kuguk
kaviteler ile karakterizedir. Medial ve servikal Ggludeki rezorpsiyon kaviteleri ise
genellikle dizensiz sekilli ve genistir. Bu farklihgin kdkin yapisindan yani apikal

kismin daha dar olmasindan kaynaklandigini disinmekteyiz.

Yaptigimiz calismada gruplari olusturan bireylerin maksiller darlk
dereceleri birbirinden farkl oldugu igin, genisletme miktarlari da farkli olmustur.
Ornegin hizli st gene genisletmesi grubundaki bir hastada daha kisa siireli ve
daha az ekspansiyon yapilmasina ragmen, yari hizli Ust ¢ene genisletmesi
grubundaki bir hastada daha fazla miktarda ve daha uzun sire ekspansiyon
uygulanmig olabilir. Bundan dolayi, kok rezorpsiyon tipi ve miktari Uzerinde
ekspansiyonun hizindan ziyade yapilan ekspansiyonun miktarina bagli olarak

ne gibi degisiklikler meydana gelecegi arastirilmasi gereken bir konudur.

Kok rezorpsiyonunu degerlendirirken bireysel yatkinliklar elimine
edilemese bile, genigletme miktarlari sabit tutularak, genigletme hizi ile
rezorpsiyon miktari ve tipi arasindaki iligkiyi incelemek i¢in daha ileri galismalara
ihtiyac vardir.
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6. SONUGLAR

Yari hizh ve hizli maksiller ekspansiyondan ve 3 aylik pekistirme
doneminden sonra meydana gelen iskeletsel, dentoalveolar ve periodontal
etkilerin, ayrica tedavi sirasinda destek Ust 1. premolar dislerde meydana gelen
kok rezorpsiyonu siddetinin kargilastirildigi bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde

edilmistir:

1. Ust gene SRME grubunda daha fazla olmak Uzere her iki grupta da éne

dogru hareket etmigtir.

2. Alt cene RME grubunda daha fazla olmak Uzere her iki grupta aktif
tedavi sonunda asagi ve geriye dogru rotasyon yapmistir. Ancak 3 aylik
retansiyon doneminde iki grupta da alt gcene eski konumuna donme egiliminde

olmustur.

3. Dik yon boyutlarindaki artis RME grubunda daha fazla olmustur.

Bununla birlikte retansiyon doneminde bu grupta daha fazla relaps gozlenmigtir.

4. Her iki grupta da PNS’deki degisiklik benzer olmasina karsin ANS,
SRME grubunda daha fazla asadi yonde hareket etmistir. Palatal diizlem SRME
grubunda posterior rotasyon yaparken, RME grubunda anterior rotasyon

yapmistir.

5. Ust keserler SRME grubunda daha fazla retrakte olmustur. Ancak Ust
keserin palatal plana olan uzakhdi RME grubunda daha fazla artarak gruplar

arasinda istatistiksel fark gostermistir.

6. Nazal kavite genisligi (NC-CN) ve total maksiller genislikte aktif tedavi
sonunda RME grubunda daha fazla artis meydana gelmesine ragmen retansiyon
déneminde yine bu grupta SRME grubuna nazaran daha fazla relaps

gOzlenmisgtir.

7. Ust molar dislerde RME grubunda daha fazla bukkal tiping

g6zlenmesine ragmen, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
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bulunmamisgtir.

8. Santral digler arasindaki kret yuksekligi (AKY) Uzerinde, her iki

genigletme protokolU de benzer etki yaratmigtir.

9. Hizli ve yari hizli genigletme protokolleri sonunda tim maksiller 1. molar
ve 2. premolar dislerin bukkal kemik kalinliklarinda azalma, palatinal kemik
kalinliklarinda artig gozlenmigtir. SRME grubunda BKK Sol 6 DB dlgumunde
daha fazla azalma meydana gelerek, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark ortaya ¢ikmistir.

10. BT goruntiulerinde Ust molar diglerin bukkal alveolar kret seviyesinde

RME grubunda istatistiksel olarak daha fazla azalma goézlenmistir.

11. Ust keser kokleri arasi mesafe SRME grubunda daha fazla artig

gbstermis ancak gruplar arasinda istatistiksel agidan farkhlik bulunmamistir.

12. BT goruntilerinde Olculen posterior nazal kavite genigliginde (PNKG)
her iki grupta, anterior nazal kavite genigliginde (ANKG) ise sadece RME
grubunda istatistiksel olarak 6nemli dizeyde artis gbzlenmis ancak gruplar

arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir.

13. 1. molar seviyesindeki palatal maksiller geniglik (PMG M1) sadece
SRME grubunda istatistiksel olarak anlamh artis gostermis ancak gruplar

arasinda istatistiksel agidan fark gézlenmemigtir.

14. 1. molar diglerin palatinal kokleri arasi mesafe (PKAM M1) her iki
grupta da istatistiksel olarak 6nemli dizeyde artmigtir. Gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir.

15. Kok rezorpsiyonunun lokasyonu ve derecesi gruplar arasinda bazi
benzerliklerin yaninda farkliliklar da gdstermistir. Ancak yapilan kalitatif
degerlendirme sonucunda gruplar arasinda belirgin bir fark géze garpmamistir.
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Yari hizli Ust ¢gene genigletmesi protokolu ile ilgili literatirde ¢ok fazla bilgi
olmamasina karsin, bu tedavi yaklagiminin maksiller darligin giderilmesinde etkili

ve stabil sonuglar dogurdugu bilinmektedir.

Sonug¢ olarak, iskeletsel, dissel ve periodontal etkiler yoninden her iki
protokol de mindr farkliliklar diginda benzer etkiler gostermistir. Ancak hizli Gst
¢ene genigletme protokolunun daha kisa surmesi dolayisiyla randevu sayisinin
ve hekimin hasta basinda harcadigi zamanin azalmasi ve bonded apareyin
agizda kalma suresinin kisalmasi bu uygulamayi daha tercih edilebilir kilmaktadir.
Buna karsin yari hizli genisletme protokoll vertikal yon boyutlarinin gok artmis
oldugu, ciddi acik kapanis vakalarinda tercih edilebilir. Degerlendirdigimiz kisa
dénem retansiyon sonuglarina goére iki grup arasinda anlamli farklar olmasa da

uzun donem etkileri degerlendiren baska galismalarin yapilmasi faydali olacaktir.

Calismamizda kisa donemde meydana gelen etkilerin ayni zamanda BT
kullanimi ile de degerlendiriimesine ragmen, uzun donemde ne gibi degisiklikler
oldugu merak konusudur. Genigletme kuvvetlerine maruz kalan dis ve cevre
yapilarin degerlendiriimesinde, guvenilir kantitatif dlgimler yapmayi saglayan BT

goruntileme tekniklerinin kullaniminin yayginlasmasi fayda saglayacaktir.

Gerek iskeletsel, digsel ve periodontal etkiler gerekse kok rezorpsiyon
derecesinin genigletme hizi ile arasindaki iligki degerlendirilirken, genisletme

miktari sabit tutularak yapilan daha ileri gcaligmalara ihtiya¢ vardir.
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yurutulecek olan D-KA10/07 nolu “Rapid ve semirapid maksiller ekspansiyon
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EK-2: Aydinlatilmigs Onam Formu

(Katilimcy/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saym Dr. Sefika Ruzin Uyar tarafindan Bagkent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tibbi bir
aragtirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra béyle bir
aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da
bityiik 6zen ve sayg! ile yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim sirasinda
kisisel bilgilerimin 6zenle korunacag: konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden aragtirmadan gekilebilirim (4dncak aragtirmacilar: zor
durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi énceden bildirmemim uygun olacagimn bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmac tarafindan aragtirma dis1 tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir deme
yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmasi halinde, her tiirlii ibbi miidahalenin saglanacag konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Ayni anda baska bir aragtirmaya katilmayacagim, ancak hastaligimin gerektirdigi durumlarda, T.C. Saglik Bakanhgnin
verecegi izinle bunun miimkiin olabilecegi konusunda giivence verilmistir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
kargilagmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI
Yukarida belirtilen aragtirmaya baslanmadan dnce; bana, anne-babama veya yasal temsilcime verilmesi gereken bilgileri igeren 5
sayfalik yazili belgeyi okudum. Konu ile ilgili agiklamalari dinledim. Aklima gelen her ttr soruyu sordum ve yanitlarini aldim.
Yazili ve sozli olarak bana yapilan tim agiklamalari anladim. Bu stiregten anne-babam veya yasal temsilcimin bilgisi vardir ve en
az birisi bana eslik etmistir. Karar vermem igin bana yeterli zaman taninmustir.
Belirtilen aragtirmaya katilma kararimi higbir zorlama ve baski olmaksizin verdim. Bu aragtirmaya katilmay: goniilluliik igerisinde
kabul ediyorum. Bu belgenin imzalanmasi ile mevcut yasalarin bana sagladig: haklarin sakl kalacagini biliyorum.
Imzaladigin bu belgenin birer kopyalari bana ve aileme verildi.
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