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HIBRIT (DIS VE iISKELET DESTEKLI) ILE KONVANSIiYONEL
(DiS DESTEKLI) HIZLI UST CENE GENISLETME
APAREYLERININ DENTOFASIYEL YAPILAR UZERINE
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Amagc: Bu calismanin amaci, ge¢ adOlesan bireylerde dis-kemik destekli hibrit
(HRME) ve dis destekli geleneksel (GRME) hizli iist ¢ene genisletme apareylerinin

dentofasiyal yapilar iizerine etkilerini degerlendirmek ve karsilastirmaktir.

Yodntem: Retrospektif dizaynli bu c¢alismanin verileri, maksiler genisletme
ihtiyaciyla tedavi gérmiis hastalarin tedavi ncesi ve sonrasi lateral sefalometrik grafileri,
posterio-anterior grafileri ve ortodontik model kayitlarindan olusmustur. Iki farkl iist
¢ene genisletme apareyi ile, ayni iist ¢ene genisletme protokolii uygulanan iki gurup
olusturulmustur. Birinci grup HRME ile tedavi edilmis 15 bireylerden (9 kiz 6 erkek,
ortalama yas: 16,9+0,42), ikinci grup ise GRME apareyi ile tedavi edilmis 15 bireyden (8
kiz 7 erkek ortalama yas 16,74+0,54) olugmaktadir. Hastalarin tedavi 6ncesi (T0) ve
tedavi sonrast 3. ayda (T1) alinan kayitlar1 iizerinde dental ve iskeletsel 6lgtimler
yapilmistir. iki grup arasindaki farklar1 karsilastirmak icin bagimsiz 6rnek t testi ve
Mann-Whitney U testleri kullanildi. Degiskenler i¢in 2 zaman noktasindaki 6l¢timleri
karsilastirmak icin Paired-samples t testi ve Wilcoxon testi kullanildi.

Bulgular: Her iki grupta da anlamli iskeletsel ve interdental genislemeler
go6zlendi (p<0.05). Bununla birlikte nazal genislik 6lgtimlerinde, HRME grubundaki artis
(2,24+0,61), GRME grubundaki artisa (1,12+0,25) gore anlamli miktarda daha fazlaydi
(p<0.01). Premolar ve molar dislerdeki devrilme miktar1 incelendiginde, HRME
grubunda premolar dislerdeki devrilme miktar1 (0,46+0,35), GRME grubuna (2,46+0,63)
gore daha azdi (p<0.01). Molar dislerdeki devrilme miktar1 ise HRME grubunda
(4,76+0,88), GRME grubuna (2,9+1,03) gore daha fazla (p<0.01) bulunmustu.

Sonuglar: Her iki genisletme yaklasimimnin da maksiller darliga sahip gec
adelosan bireylerin tedavisinde etkili oldugu tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Hizli Gist ¢gene genisletmesi, Dis destekli RME, Dis-kemik
destekli RME.



COMPARISON OF THE EFFECTS OF HYBRID (TOOTH-BONE
SUPPORTED) AND CONVENTIONAL (TOOTH-SUPPORTED) RAPID
MAXILLARY EXPANSION APPLIANCES ON THE DENTOFACIAL
STRUCTURES

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to evaluate and compare the effects of tooth-bone supported
hybrid (HRME) and tooth-supported conventional (CRME) rapid maxillary expansion
appliances on the dentofacial structures in late adolescents.

Methods: The data of this retrospective study consisted of pre- and post-treatment lateral
cephalometric graphics, posterio-anterior graphics and orthodontic model records of the
patients treated with the need for maxillary expansion. Two groups were formed, in which
the same upper jaw expansion protocol was applied with two different maxillary
expansion appliances. The first group consists of 15 individuals treated with HRME (9
girls 6 boys, mean age: 16.9 + 0.42) and the second group consists of 15 individuals (8
girls and 7 boys, mean age 16.74 + 0.54 years) treated with the CRME appliance. The
dental and skeletal measurements were conducted on the records taken from the patients
before the treatment (TO) and at the 3rd month (T1) after the treatment. Independent
samples t and the Mann-Whitney U tests were used to compare the differences between
the two groups. Paired-samples t and Wilcoxon tests were used to compare the
measurements at 2 time points for variables.

Results: Significant skeletal and interdental expansions were observed in both groups (p
<0.05). However, the increase in nasal width measurements in the HRME group (2.24
0.61) was significantly higher than the increase in the CRME group (1.12 + 0.25) (p
<0.01). When the amount of tipping in the premolar and molar teeth was examined, the
amount of tipping in the premolar teeth in the HRME group (0.46 *+ 0.35) was less than
the CRME group (2.46 £ 0.63) (p <0.01). The amount of tipping in the molar teeth was
higher (p <0.01) in the HRME group (4.76 + 0.88) compared to the CRME group (2.9 =
1.03).

Conclusions: Both expansion approaches were found to be effective in the treatment of
late adolescent individuals with maxillary deficiency.

Keywords: Rapid maxillary expansion, Hybrid RME, Tooth-bone RME.
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1. GIRIS

Dentofasiyal sistemde goriilen anamoliler c¢esitli faktorlerin etkisiyle ortaya
cikabilirler. Bunlar iist ¢ene gelisimini olumsuz yonde etkileyebilir ve sagital, vertikal
veya transversal yonde anomalilere neden olabilmektedirler. Capraz kapanis, transversal
yonde goriilebilecek en yaygin problemlerden birisidir [1-3]. Ust ¢ene ¢apraz kapanisi
iskeletsel ve/veya digsel kaynakli olabilecegi gibi [4, 5]; tek veya c¢ift tarafli da
olabilmektedir [2]. Iskeletsel olarak, iist ¢enenin transversal yonde yetersizliginden
ve/veya alt ¢enenin transversal yonde biiyiik olmasindan kaynaklanabilir [3, 6]. Dissel
olarak tek bir disi ilgilendirebilecegi gibi; bir dis grubunu da ilgilendirebilir [2]. Capraz
kapanis toplumda %8-16 oraninda goriiliirken [7], Turk toplumunda bu oran %2,7-9,5
dur [8, 9].

Etiyolojisinde; genetik, agiz solunumu, anormal basing aligkanliklari, erken
okluzal temaslar gibi bircok faktoriin etkili oldugu capraz kapamig [10-13], ilk kez
Hipokrat tarafindan tanimlanmistir [14]. Capraz kapanis alt ve st dislerin okliizyonda
oldugu sirada, okliizal iligkilerinin bukkolingual yonde ters olmasi anlamindadir. Capraz
kapanisin tedavi edilmesi yoninde ilk girisim 1861 yilinda Angell tarafindan yapilmistir
[15]. Haas tarafindan 1961 yilinda yapilan ist ¢ene genisletme apareyi [16, 17],
glinlimiize kadar gelmis ve yaygin bir sekilde kullanilmistir. Sonraki yillarda {ist ¢ene
genisletme apareyleri ve ¢evirme protokolerinde bircok modifikasyonlar yapilmis ve
klinisyenlerin farkli durumlarda tercih edebilecekleri pek ¢ok alternatif ortaya ¢ikmaistir.

Geleneksel hizli st g¢ene genisletme (Rapid maxiller ekspansiyon-RME)
apareyleri dis destekli veya dis-doku destekli apareylerdir. Bu apareyler icerisinde 1973
yilinda Biederman [18] tarafindan gelistirilen Hyrax apareyi hijyenik olmasi nedeniyle
en fazla tercih edilen apareylerden biri olmustur. Geleneksel iist gene genisletme
apareylerinde genisletme vidasiyla uygulanan Kkuvvet birinci kiiciik ve biyilik azi
dislerinden destek almarak dokulara iletilmektedir. Ust ¢ene iskeletsel yapilarina kuvvet
aktarimi bu dislerle saglandigindan kisitli iskeletsel etki elde edilmektedir [19]. Ayrica
destek alinan dislerde; bukkal tipping [20], dis eti ¢ekilmesi, fenestrasyonlar [21, 22] ve
kok rezorpsiyonlari [23, 24] gibi istenmeyen yan etkiler siklikla bildirilmektedir.

Ust cene genisletme aygitlarma kemik desteginin eklenmesinin en &nemli
avantaji, kuvvetin diren¢ merkezine yakin olarak, dogrudan palatal kemige iletilmesidir.

Boylelikle daha fazla iskeletsel genisleme saglanir [25]. Kemik destekli aygitlarda, dis
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destekli aygitlara gore daha az vestibiiler kemik rezorbsiyonu ve dislerde daha az tipping
hareketi meydana gelmektedir. Fakat bu avantajlarinin yaninda, distraktorlerin
uygulanmasi ve ¢ikarilmasi sirasinda minimalde olsa cerrahi islemler gerekebilmektedir.
Ayrica kiigiik azilar bolgesine distraktor uygulanmasi sirasinda dis koklerinde lezyon ve
enfeksiyon meydana gelme riski oldugu ileri siiriilmiistiir [26]. Baz1 gilincel yayimnlarda
kemik destekli aygitlarla gergeklestirilen iist ¢gene genisletmesinin, dis desteklilere gore
daha asimetrik gerceklestigi goriilmistiir [25, 27-32]. Litaretiirde baz1 arastirmacilar, dis
destekli RME’nin, periodontal durumu iyi olan ve dis arkinda simetri istenen hastalarda;
kemik desteklinin ise, daha fazla genisletme ihtiyaci duyulan, dis eksikligi olan veya
periodontal durumu uygun olmayan hastalarda, daha asimetrik genisleme olacagi goz
ontinde bulundurularak kullanilabilecegini belirtmislerdir [29, 30, 33].

Ancak bunlarin yerine, hem dis destekli hem de kemik destekli aygitlarin pozitif
ozelliklerini tagiyabilecek, dezavantajlarin1 da azaltabilecek diger bir teknik olarak hibrit
(dis-kemik destekli) aygitlarin kullanimi avantajli olabilir. Wilmes ve ark. [34],
tarafindan hem dis hem de kemik destekli {ist ¢cene genisletme fikri “Hybrid Hyrax” adiyla
tanmitilmistir. Hibrit RME tekniginde, posterior ankraj iinitesi olarak birinci molar disler,
anterior ankraj iinitesi olarak da damagin 6n-orta bolimunde uygulanan iki adet mini-
implant kullanilir. Ludwig ve ark; 2010 yilinda yayimladiklar1 vaka raporunda, hibrit
RME aygitin1 yliz maskesi ile birlikte kullanmiglardir [35]. Yine ayni aragtirmacilar 2011
yilinda yaymladiklar1 anterior palatinal bdlgeye mini-vida uygulanmasi i¢in rehber
niteligindeki makalede, anterior palatinal bolgeye uygulanan mini-vidalarin destegiyle
iist gene genisletmesi de yapilabilecegini bildirerek hibrit RME’den bahsetmislerdir [36].

Ust ¢ene genisletmesinin zamanlamas1 konusunda bir¢ok arastirmaci erken
tedaviyi 6nerirken [37, 38], baz1 arastirmacilar ise erken tedavi ile elde edilen iskeletsel
sonuglarin yeterli olmadigint ve tedavi icin erken daimi diglenme donemine kadar
beklenebilecegini soylemislerdir [39]. Mommaerts, Bishara ve Staley, 14 yagindan biiytik
hastalarda iist cene genisletmesinin cerrahi destegi ile SARME tedavisi uygulanarak
yapilmasini onermektedir [5, 40, 41]. Bacetti ve ark. [42], genel alginin ortopedik
genislemenin O6ngoriilebilirliginin 15 yasindan sonra biiyiik olgiide azaldigi seklinde
bildirmektedir. Ancak litaretiirde iist ¢ene genisletmesi zamanlamasiyla ilgili olarak
kronolojik yastan ziyade maksiller palatinal siiturun maturasyon asamasinin Onemli
oldugu buna gore ge¢ adelosan ve erigkin denebilecek yirmili yaslara kadar iist ¢ene

genislemesinin miimkiin oldugunu sdyleyen ¢aligsmalar vardir [43-47].



Literatiirde vida ¢evirme protokolleri ile alakali ¢esitli oneriler olmasina ragmen;
genel olarak yavas [48], hizli [17, 49] ve yar1 hizli [50] olmak iizere ii¢ farkli prosediir
kullanilmustir.

Litaretiir incelendiginde ge¢ adelosan hastalarda tamamen dis destekli (Hyrax) ve
iskelet destekli genisleticilerin transversal iskeletsel ve dentoalveolar etkilerinin
karsilagtirildigr bir ¢alisma, kemik destekli genisleticilerin daha fazla ortopedik etki ve
daha az dentoalveolar yan etki ortaya ¢ikardigmi bildirmistir [51]. Ancak Hibrit
genisleticiler ile ortodonti kliniklerinde siklikla kullanilan dis destekli rijit akrilik bonded
tip genisleticilerin ge¢ adelosanlarda; sefalometrik, transveral yonde iskeletsel ve
dentoalveolar etkilerine yonelik herhangi bir ¢alisma bulunamamuistir [52]. Bu ¢alismanin
amac1 yar1 hizl Gist gene genisletme yontemiyle geg¢ adelosan bireylerde dis destekli rijit
akrilik bonded tip geleneksel RME apareyi ile son yillarda ortodonti pratiginde
kullanilmaya baslanilan dis-kemik destekli hibrit RME apareyinin dentofasiyal yapilar
tizerine etkisinin klasik ortodontik tani araglari vasitasiyla karsilastirilmali olarak

incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

Stomatognatik sistemde oral ve tiim ¢evre yapilar bir denge igerisindedir. Bu
yapilar iskeletsel olarak sagittal, vertikal ve transversal yonde bir uyum igerisinde gelisir
ve fonksiyon gorrler. Ortodontide temel amag kraniyofasial sistemde genetik, cevresel
etkiler ve bunlarin kombinasyonu sebebiyle uzayin ii¢ boyutunda goriilebilen
diizensizliklerin diizeltimi, ideal fonksiyon, estetigin elde edilmesi ve tiim bunlarin kalici
olmasimi saglamaktir. Kraniyofasial sistem igerisinde olusabilecek anomaliler arasinda
siklikla goriilebilecek diizensizlik; iist ¢enenin transversal yondeki yetersizliginden
kaynakli maksiller posterior ¢apraz kapanistir [53].

Ust genenin transversal yondeki yetersizliginin tedavisi tip biliminin atas1 kabul
edilen Hipokrata kadar dayanmakta ve ilk defa kendisi tarafindan tanimlanmaktadir [41].
Ancak maksiller midpalatinal suturun 1860 yilinda Angell tarfindan ortopedik kuvvetler
yardimiyla agilmasiyla bu problemin ¢oziimii igin ilk adim atilmigtir [54].

Maksiller transversal darligin giderilmesi amaciyla 1961 yilinda Haas [17] kendi
adin1 tasiyan apareyini tanitmis ve bu aperey en sik kullanilan aparey olmustur.
Gunumuze gelinceye kadar hizli iist ¢cene genisletme apareyleri, gesitli amacglar ve
durumlar i¢in apareyin kendi yapisina ilaveler ve farkli ¢evirme protokolleri eklenerek

modifikasyonlara ugramis ve ¢esitli aperey tirleri ve yontemler gelistirilmistir.
2.1.Posterior ¢apraz kapanis

2.1.1.Tanim

Ideal bir okliizyon iliskisinde; alt ve {ist cene arasinda anteriorda yeterli overbite
ve overjet iliskisi varken, posteriorda da iist dislerin palatinal tiiberkiilleri alt dislerin
santral fossasina oturmaktadir. Posterior ¢apraz kapanis ise; alt ¢ene dislerinin lingual
tiberkdllerinin karsit iist ¢ene dislerinin bukkal tuberkilleriyle temasta olmasi olarak
tanimlanmustir [55].

Ust cene darlig1 tanimlanirken gesitli siniflandirmalar ortaya ¢ikmustir. Gergek ve
goreceli posterior ¢apraz kapanis siniflandirmasi bunlardan biridir [56]. Ust cene eger
bukkal dis segmentleriyle beraber daralmis ve {ist posterior disler bu durumu kompanse
etmek amaciyla bukkale devrilmis ise bu durum gergek posterir ¢apraz kapanis olarak

isimlendirilmistir. Fakat iist ¢ene kafa kaidesi ve bagli oldugu yapilara gére normal



boyutta olup, alt ¢ene tranversal olarak genis ise bu durumda goreceli posterior ¢apraz
kapanis olarak isimlendirilmistir.

Posterior ¢apraz kapanisin; dissel, iskeletsel ve fonksiyonel olarak da adlandirilan
bir bagka siniflandirilmasi birgok arastirmaci tarafindan kullanilmaktadir [5, 55].

2.1.1.1.Dissel Posterior Capraz Kapanis

Ust ¢ene dis kavsinde, posterior bukkal segmentde bir veya birka¢ disi
ilgilendiren, lokal faktorlere bagli olarak gelisen, dislerin palatinale egimlenmesiyle
karakterize, iskeletsel maksiller darligin eslik etmedigi dissel bir problemdir [55, 57, 58]

2.1.1.2.iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Iskeletsel ¢apraz kapanis: birbiri ile uzayin ii¢ boyutunda dengeli bir sekilde
biiylimesi gereken alt ve list cene arasindaki iskeletsel iliskinin; ¢evresel, genetik veya
her ikisinin kombinasyonu sonucu bozularak Ust ¢enenin transversal yonde daha dar
kalmasi sonucu olusan bir durumdur [1, 59, 60]. Genellikle bu durum st cenenin
transversal olarak dar olmasi sebebiyle olugsa da ¢esitli kombinasyonlar seklinde
olusabilir:

Dar st cene, normal alt ¢ene,

Normal iist ¢ene, genis alt ¢ene,

Dar iist ¢ene, genis alt ¢ene.

Tek tarafli ya da ¢ift tarafli olarak da goriilebilen iskeletsel posterior ¢apraz
kapanis; hem istirahat konumu hem de okliizal iliski konumuna gegerken, capraz
kapanigin devam etmesi olarak da tanimlanabilir [5].

2.1.1.3.Fonksiyonel posterior ¢capraz kapanis

Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanisa, lateral zorlayict kapanis da denmektedir
[61]. Siklikla siit ve karma dentisyon doneminde goriilen fonksiyonel ¢apraz kapanista;
alt ve list cene maksimum interkiispidasyona gegerken alt ¢cene bir tarafa dogru kapanir
ve genellikle tek tarafli capraz kapanis olarak goriliir. Alt cenenin bu sekilde fonksiyon
strasinda bir tarafa dogru kapanmasinin sebebi siklikla erken okliizal temaslardir. Siit ve
karma dentisyonda siklikla da erken temaslar kanin dis bolgesinde goriilmektedir [38, 57,
62]. Fonksiyonel capraz kapanista; istirahat pozisyonunda alt ve iist ¢ene simetrik
goriiliirken, ¢eneler kapanis iligkisine gegerken erken okliizal temas sebebiyle alt ¢ene
kayar ve asimetri olusur.

Fonksiyonel capraz kapanisin erken teshisi ve tedavisi Onemlidir ¢iinki
fonksiyonel capraz kapanig ileride iskeletsel capraz kapaniga doniisebilir veya yuzde

asimetriler ve eklem problemleri de olusturulabilir [37, 62, 63].



2.1.2.Epidemiyoloji

Ortodonti pratiginde tek veya cift tarafli posterior ¢apraz kapanis oldukga sik
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tiim diinyada ¢esitli {ilke, bolge, irk, cinsiyet veya yas
6zelinde posterior ¢capraz kapanisin goriilme sikligi ile ilgili birgok arastirma yapilmis ve
bu ¢aligmalarin sonucunda %2,7 ile %23,3 arasinda degisen birgok sonug elde edilmistir
[7, 8, 59, 64-66]. Yine posterior capraz kapanisin siniflandirilmasiyla ilgili ¢alismalar
incelendiginde %80 gibi yliksek bir oranda tek tarafli posterior capraz kapanis goriilmekte
ve bu ylizdenin biiyiik bir kismini fonksiyonel posterior ¢apraz kapanig vakalari
olusturmaktadir [11, 59, 67].

Siit ve karisik dislenme doneminde ¢apraz kapanisin insidansiyla ilgili yapilan
calismalarda gesitli sonuglar rapor edilmistir. Bunlardan bazilar1 Thilander ve ark. [7]
%09,6; Kutin ve Hawes [59] %7,7; Kurol ve Berglund [11] %23,3 oraninda rapor
etmislerdir.

Adolesan donemde posterior capraz kapanisin insidansiyla ilgili yapilan
calismalarda; Helm [66], Danimarkali ¢ocuklarda bu oranmi erkeklerde %9.,4, kizlarda
14,1 olarak rapor etmistir.

Tiim diinyada oldugu gibi posterior capraz kapanisin insidansi iilkemizde de
incelenmistir. Ulkemizde kisith sayida arastirma yapilmis olsa da benzer oranlar
bulunmustur. Yapilan arastirmalarda, Konya ilinde 965 c¢ocuk {izerinde yapilan
incelemede Bascift¢i ve ark. [9] posterior ¢apraz kapanisin insidansini %9,5 olarak
bulmustur. Benzer bir ¢alismada da Gelgor ve ark. [68] yas ortalamasi 14,6 olan 2329
cocukta bu orani yine %9,5 olarak rapor etmislerdir. Ulkemizde yapilan bir bagka
calismada ise, 958 ¢ocuk iizerinde Izmir Bornova bdlgesinde Sandik¢ioglu ve Hazar [8]
, posterior ¢apraz kapanisin insidansini %2,7 olarak bulmuslardir.

2.1.3.Etyolojisi

Kraniyofasiyal sistem icerisinde ortaya c¢ikabilen posterior g¢apraz kapanis;
noromuskuler, iskelet, dis ve yumusak doku sistemlerindeki problemlerin etkili oldugu
multifaktoriyel bir maloklizyon olarak kabul edilir [69]. Posterior ¢apraz kapanisa,
cevresel ve genetik etkenler ya da bunlarin kombinasyonu sebep olabilir [57].

Treacher-Collins, Binder, Crouzon, Down’s sendromlari, Dudak damak yariklari,
Hemifasiyal Mikrosomiya ve Akondroplazi gibi kraniyofasiyal sistem anomalilerinde Ust
cene tansversal yetersizligi siklikla goriilmektedir [5, 70, 71]. Bu anomaliler arasinda en

¢ok One ¢ikani dudak damak yariklaridir.



Dudak damak yarikli hastalarda, damak yarigindan kaynakli iist ¢ene ile perioral
bukkal kas yapist arasindaki dengenin bozularak maksillanin transversal olarak kollabe
olmasi [72], alt ve iist ¢ene arasinda yeterli okliizal iliskinin olmamasi nedeniyle yeterli
¢igneme fonksiyonunun yapilamamasi [62, 64, 73] ve dudak damak yarikli hastalarin
tedavi amagli gegirdigi operasyonlar sonucu kalan skar dokusu [74] maksiler darligin
sebebi olarak gosterilmektedir.

Maksillada transversal yetersizlige neden olan; agiz solunumu, iist solunum
yollarinda alerji sebebiyle tikaniklik, adenoid dokulardaki hipertrofi, parmak emme,
anormal yutkunma ve anormal dil basinci gibi faktorler maksiller darlia neden olan
cevresel faktorlerdendir [59, 75-77]. Yine; ark boyu yetersizligi, ¢aprasiklik, erken
kaybedilen siit disleri ve persiste siit disleri posterior ¢apraz kapanisa sebep olabilmeleri
acisindan g¢evresel faktorlere ilave olarak gosterilebilir [59, 78, 79].

Parmak emme, emzik emme gibi terk edilemeyen uzun siireli kotii aligkanliklar;
ist ceneye tranversal yonde etkisi olan dil ve perioral bukkal kaslar arasindaki dengeyi
bozarak iist ¢enede daraltict kuvvetlere sebep olurlar [80]. Bu aliskanliklarin sikligi ve
stiresi etkisi bakimindan 6nemlidir [81, 82]. Bu tiir emme aliskanliklari sirasinda dil agiz
tabanina yerleserek list ¢geneyi palatinalden destekleyemez ve iist ¢ene basing farkindan
dolay1 daralir [80]. Ayrica dilin agiz tabanindaki konumu alt ¢enede de genislemeye
sebep olur. Yine iist solunum yollar1 problemleri nedeni ile ya da cesitli nedenlerle
gerceklesen ag1z solunumunda da benzer bir mekanizma ile iist ¢ene darlig1 ortaya cikar.
Ag1z solunumu sirasinda; agi1z agik, dil agiz tabanina yerlesmis, bukkal kaslar gergindir.
Ust ¢eneye etkisi bulunan yapilar arasindaki dengesizlik sonucu; dar, derin ve V seklini
almis bir maksilla karsimiza ¢ikar. Yine bu hastalarda uzun dar bir yiliz, mandibular
diizlem agisinin artmasi, kisa list dudak, burun deliklerinin kiigiikliigiiyle karakterize
adenoid yliz goriintiisii ortaya ¢ikar [83].

Harwold ve ark. [84] maymunlar iizerinde yaptiklar1 bir calismada; agiz
solunumunun etkilerini Rhesus maymunlarinda nazal solunumu engelleyerek
incelemislerdir. Arastirma sonucunda agiz solunumunun maksiller daralmaya neden
olabilecigini bulmuslardir. Ayrica kronik enflamasyon, nazal alerji, septal deviasyon,
hipertrofik adenoidler ve tonsiller sebebiyle nazal obstriiksiyona sahip hastalarin %47’
sinde posterior ¢apraz kapanisin oldugunu Oulis ve ark. [83] yaptiklar1 ¢alismada rapor
etmislerdir. Behfelt ve ark. [85], dental ve kraniofasiyal yapilarini inceledikleri normal

blyuklukteki tonsillere ve hipertrofik tonsillere sahip hastalarda; hipertrofik tonsillere



sahip hastalarda posterior ¢apraz kapanis ve dental ark darligina daha fazla rastlandigini
rapor etmislerdir.

2.1.4.Teshis

Basaril1 bir ortodontik tedavi ancak dogru bir tedavi planlamasiyla miimkiindiir.
Tedavi planlamasi yapilirken; hastalarin ayrintili anamnezi alinmali, malokliizyonun
cesidi belirlenmeli ve teshise yardimci ortodontik veriler 1s1ginda planlama ortaya
konulmalidir. Transversal bir uyumsuzluk olan, horizontal ve vertikal uyumsuzluklara
gore teshisi daha zor konulan, posterior ¢capraz kapanisin ¢esidi ¢ok iyi bir sekilde tespit
edilmelidir [86]. Posterior capraz kapanisin teshisinde; klinik degerlendirme, model
analizi ve radyografilerden yararlanilabilir [86, 87].

Posterior ¢apraz kapanisin klinik degerlendirmesine agiz disindan baslanabilir.
Agiz dis1 degerlendirmede; hastanin genel solunum sekline, yiizde ve ¢enede herhangi bir
asimetri olup olmamasina, giiliis sirasinda bukkal karanlik koridorlarin varligina bakilir
[88]. Hastanin fonksiyon sirasinda ¢enesinde kaymanin olup olmamasi; ¢apraz kapanigin
iskeletsel veya fonksiyonel olup olmamasi ayriminin yapilabilmesi agisindan énemlidir.
Agiz i¢i degerlendirmede; maksiller ark formuna ve simetrisine, damak kubbesinin sekli
ve derinligine [86, 88], posterior dislerin bukkal yada palatinal egimlerine [89], tek veya
cift tarafli capraz kapanisin varlig1 agindan kapanis iliskisine ve okliizyona bakilir.

Hasta modeli degerlendirilmesinde maksiller ark formu, sekli kolayca
gozlemlenebilir ve ist gene transversal genislik tespiti i¢in 6zel Olglimler yapilabilir.
Model incelemesi igin bazi spesifik analiz yontemleri de vardir. Howes, Pont, Linder-
Harth ve Korkhaus gibi analizler tranversal yonde analizler olarak kullanilabilir [90].
Howes model analizinde posterior dis gurubuyla apikal kemik kaidesi arasindaki
transversal yondeki iliski incelenir. Ideal okliizyon gdsteren bireylerde premolar bdlgesi
apikal kemik kaidesi genisligi, kiiglikazilar bolgesi dis kavsi genisligine esit ya da daha
biiyiikk olmalidir [86]. Apikal kemik kaidesi dar oldugunda, iist posterior disler bukkale
dogru egimlenirler. Bu analiz ¢apraz kapanisin iskeletsel mi, yoksa digssel mi olup
olmamasinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir [86, 91]. Bukkale devrilmis posterior
disler maksiller darlig1 kompanse etmek i¢in ortaya ¢ikar ve bu gibi durumlarda Willson
egrisinin agir1 arttigi gorilir [1].

Bir bagka model analizi yontemi Staley ve ark [92] tarafindan Onerilmistir. Bu
analiz yonteminde; alt birinci biiyilik az1 dislerinin median sulkuslarinin ortasinin en derin
noktasindan olmak tiizere, karsilikli olarak mesafe olg¢iiliir, sonrasinda iist ¢genede birinci

bliyiik az1 dislerinin meziobukkal tiiberkiilleri arasindaki mesafe dlgiiliir. Sonrasinda st
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cene i¢in hesaplanan degerden alt gene igin Slciilen deger ¢ikarilir. ideal okliizyonlu
bireylerde bu farkin kizlar i¢in ortalama 1,2 mm, erkekler i¢in 1,6 mm oldugu
belirtilmistir. iki 6l¢iim arasindaki fark yapilacak iist cene genisletme miktar1 konusunda
da bize bilgi vermektedir. Maksiller genisletme sonrasi niiks de hesaba katilarak 2-4 mm
fazla genisletilmelidir.

Maksiller darligin goreceli mi yoksa ger¢ek mi oldugu ayrimi konusunda da
model analizi kullanilabilir. Sagital uyumsuzluklar giderilirken, 6zellikle sif III
bireylerde karsimiza ¢ikan bu problem i¢in; alt ve iist gene modelleri kanin disleri sinif [
iliskide olacak sekilde kapaniga getirilerek inceleme yapilir. Gergek darlikta, gergekte bir
tranversal darlik varken; goreceli darlikta {ist g¢ene veya her ikisinin sagital
uyumsuzlugundan kaynakli problem vardir [93].

Gunimuzde bilgisayar destekli yazilim alt yapili birgok yenilik ortodonti alaninda
da kullanilmaya baslanmistir. Cesitli agiz i¢i ve ol¢ii tarama cihazlariyla elde edilen
modeller, bu cihazlara entegre yazilimlarla analiz edilebilmektedir. Olgii tarama
yontemiyle elde edilen modeller tizerinde istenilen kesitte transversal, sagital ve vertikal
yonde ¢esitli 6l¢timler yapilabilmektedir [94, 95].

Posterir ¢apraz kapanisin teshisinde ¢esitli radyografilerden de yararlanilabilir.
Ortodontinin vazgecilmezlerinden olan sefalometrik grafiler oldukga sik kullanilmaktadir
[96]. Posterior-anterior sefalometrik grafiler sayesine kraniyofasiyal yapilar, asimetri,
maksiller darlik ve kapanis iligkisi ve baz1 vertikal ve horizontal dl¢limler yapilip analiz
edilebilir [55, 96]. Posterior-anterior sefalometriler Uzerinde Ricketts [97], ‘Rocky
Mountain’ analizini gelistirerek sefalometrik normlar1 belirlemistir. Ancak bu
radyografilerde karaniyofasiyal yapilar frontal kesitte iist {iste cakistig1 i¢in anatomik
noktalar1 belirlemek zordur [98]. Ug boyutlu gorintiileme sistemleriyle kraniyofasiyal
yapilar tam olarak gorintilenebilir olsa da, radyasyon dozlari konvansiyonel grafilere
gore kat ve kat fazladir [99-101]. Panaromik grafiler ile konik 1ginl bilgisayarli tomografi
arasinda yaklasik 4 ile 77 kat arasinda radyasyon farki vardir [102].

Midpalatinal suturun kemiklesmesinin incelenmesinde okliizal radyografiler
kullanilabilir. Ancak bu radyografilerde, midpalatinal suturun posteriorunun gorintileme
zorlugu ve anatomik yapilarin siiperpozistonu sebebiyle net bir bilgi vermesi agisindan
yetersizdir [103].

2.1.5.Tedavisi

Posterior ¢apraz kapanisin kendiliginden spontan olarak diizelmesi konusunda

farkli goriis ve bulgular literatiir de mevcuttur. Bazi arastirmacilar posterior ¢apraz
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kapanisin %8 ile %45 oraninda spontan diizelebilecegini savunurken [55], genel kabul
bunun miimkiin olmadig1 [38, 64] ve posterior ¢apraz kapanisin erken donemde tedavi
edilmesi gerektigidir [8, 55, 59, 64, 104].

Ortodontide aliskanliklara bagh birgok malokliizyonun tedavisinde oldugu gibi,
capraz kapanisa neden olan etiyolojik faktorin iyi arastiritlip ortadan kaldirilmasi
gerekmektedir. Etiyolojik faktor ortadan kaldirilmadan yapilan tedavilerde basarisizlik ve
niiks kaginilmazdir [104]. Siit dislenme doneminde emme aliskanliginin uzun siire devam
ettigi cocuklarda okliizyon posterior ¢capraz kapanis ve erken okliizal ¢atismalar agisindan
mutlaka degerlendirilmelidir. Ozellikle 2-4 yas arasi gruptaki cocuklarin emme
aligkanlig1 devam ediyorsa hastalarin ailelerin emme siirelerinin azaltilmasi konusunda
uyarilmasi gerektigi bildirilmistir [81]. Fonksiyonel alt ¢ene kaymasinin var oldugu
cocuklarda hafif diizeyde okliizal diizenlemelerle erken donemde fonksiyonel kaymanin
tedavi edilebilecegi ve basari oraninin %27-90 oldugu bildirilmistir [105]. BOylece ileride
meydana gelebilecek iskeletsel ¢apraz kapanisin da oniine gegilebilir. Eger fonksiyonel
kayma problemi okliizal dizenlemelerle tedavi edilemez ise ilerde kapsamli ortodontik
tedavi 6nerilir [96].

Cocuklarda posterior capraz kapanisin diizeltilmesinde gerceklestirilmeye
calisilan ti¢ temel hedef vardir; birincisi fonksiyonel alt ¢ene kaymasinin elimine
edilmesi, ikincisi posterior darligin iist cene geniglemesiyle giderilmesi, tigiinciisii dislerin
diizgiin siralandig1 ark formlarinin elde edilmesidir [106].

Cocukluk doneminde capraz kapanisin tedavisinde hareketli ya da sabit apareyler
kullanilabilir. Hareketli apareylerin kooperasyona ihtiyag duymasi, siklikla
kaybedilebilmesi ve kirilabilmeleri dezavantaj olarak kargimiza ¢ikmaktadir [107].

Capraz kapanis Ozellikle dislerin bukkal egimlerindeki problemler sebebiyle
olustugu zaman; ortodontik sabit mekaniklerle birlikte ¢apraz elastik kullanimi, dislere
ihtiya¢ dogrultusunda verilebilen dis veya ark 6zelinde tork bikimleri, bukkal tipping
hareketi yaptiran transpalatal arklar, 2x4 edge vise apareyleri de kullanilabilir [55, 106,
108].

Cogunlukla posterior c¢apraz kapanis vakalarinda, iist ¢enenin transversal
yetersizliginden kaynakli olarak alt ve iist cene arasindaki uyumsuzluk ortaya ¢iktigindan,
bu tiir vakalarda hedeflenen amag¢ iist ¢enenin genisletilmesidir [57, 106]. Bu tlr
apareylerle iist ¢ene azi1 dislerinin palatinal tiiberkiilleri alt ¢ene azi dislerinin bukkal

tiiberkiilleri hizasina gelinceye kadar asir1 diizeltme hedeflenir [106].
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Hekimin tercihi, hastanin yasi, malokuzyonun tiiriine gore ¢esitli sekillerde iist
cene genisletmesi apareyi ve yontemi yapilabilir. En yaygin tedavi yaklagimlari hizli tist
cene genisletmesi (Rapid Maxillary Expansion-RME), yavas list cene genisletmesi (Slow
Maxillary Expansion-SME), yar1 hizli iist ¢ene genisletmesi (Semi Rapid Maxillary
Expansion-SRME) ve cerrahi destekli hizli {ist ¢ene genisletmesi (Surgically Assisted
Rapid Maxillary Expansion-SARME)’dir [109].

2.1.5.1. Yavas Ust Cene Genisletmesi (SME-Slow Maxillary Expansion)

Daha ¢ok dental arklarda digsel orak genislemenin hedeflendigi SME’de, 450-900
gr kuvvetle vidali ya da vidasiz mekaniklerle haftalik 0,5-1mm genisletici aktivasyonla
yapilir [5, 109-111]. Yaklasik olarak 2 ila 6 ay arasinda degisen siirelerde kullanilirlar
[109-111]. Yavas st ¢ene genislemesinde, midpalatal suturda ayrilmadan ¢ok, dissel
hareketlerle genisleme elde edilir. Uygulanan kuvvetlerin fizyolojik optimal kuvvetler
icinde olmasi, midpalatal suturda ve g¢evre dokularda biitiinliiglin korunarak sutur
cevresinde daha fazla tamir mekanizmasi ortaya ¢ikmasina sebep olur. Fizyolojik
kuvvetlerle dokular iizerinde daha az rezidiiel stres kalacagindan yavas {ist cene
genisgletmesi sonrasi daha az relaps beklenir [110, 111].

SME ile daha cok ortodontik etkiler beklense de, ozellikle kiiglik yaslarda
uygulandiginda ortopedik etkilerle de karsilagilabilir. Bu konuda Hicks [111], SME
sonucu Ust ¢enede elde edilen degisikliklerin yaklasik %16 ile %30 arasinda degisen
oranlarla iskeletsel degisiklik oldugunu savunmustur.

SME amaciyla Quad-heliks, Coffin zemberekleri, Porter aygiti, W apareyi, Minne
Expander, miknatishi genisletme apareyleri, Ni-Ti palatal ekspansiyon apareyi ve vidali
ekspansiyon plaklart ortodonti kliniklerinde kullanilmaktadir.

2.1.5.2. Yar1 Hizh Ust Cene Genisletmesi (SRME-Semi Rapid Maxillary
Expansion)

SRME protokolii ilk olarak Mew adli arastirmaci tarafindan ortaya atilmistir.
Mew [112], genisletme vidasiyla birlikle kroseleri ve akrilik kaideye sahip olan
‘bioblock’ adi1 verdigi apereyi 1977 yilinda tanitmistir. Arastirmaci ¢evirme protokolil
olarak haftada 1-1,5 mm olarak 6nermistir. Bu ¢evirme protokolinin SME ve RME ye
gore daha fizyolojik sinirlar igerisinde oldugunu bildirmistir.

Ug boyutlu kafatas1 modeli iizerinde yapilan hizli {ist ¢ene genisletmesinin
biyomekanik etkilerinin sonlu elamanlar analizi ile degerlendirildigi Iseri ve ark [113]’nin
yaptig1 calismada; hizli iist ¢ene genisletmesinin kafatasi lizerinde birgok bolgede yiiksek

kuvvetler olusturdugu ve kuvvetin merkezi ve yoniine bagh olarak ¢esitli yapilarda farkl
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rezistans bolgeleri olustugunu ortaya koymuslardir. Buradan yola ¢ikarak rezistans
miktarin1 azaltmak adina {ist ¢gene genigletme hizinin azaltilmasi gerektigini savunarak,
yar1 hizli {ist ¢ene genisletme yontemi gelistirilmistir. Bu protokolde midpalatal sutur
acilana dek hizli listgene genisletmesi, agildiktan sonra ise yavas {ist cene genisletmesi
yapilmaktadir.

Iseri ve Ozsoy [114], rijit akrilik bonded tipi RME apareyi uyguladiklar1 bir
calismada vida ¢evirme protokolii olarak sutur agilana dek giinde 2 ¢eyrek tur (0,4mm),
sutur agildiktan sonra bir hareketli aparey yaparak haftada 3 ceyrek tur (0,6mm)
cevirmeyi belirlemisler ve litaretiire yeni bir SRME protokolii kazandirmislardir. Bu
sekildeki ¢evirme protokoliiyle midpalatal sutur ve cevresindeki dokularmm daha az
kuvvete maruz kalacagi ve dokularin daha fazla tamir mekanizmasi ortaya ¢ikararak bu
duruma kolay sekilde adapte olacagini belirtmislerdir. Ayrica genisletme sonrasi olusan
degisikliklerin 3 yillik pekistirme donemi sonrasinda da korundugunu rapor etmislerdir.

Ramoglu ve Sar1 [115] yaptiklar1 ¢alismada; rijit akrilik bonded RME apareyini
sutur agilana kadar giinde 2 tur, sutur acgildiktan sonra ise 2 giinde 1 tur olacak sekilde
SRME protokolii belirlemislerdir. Karma dentisyon doneminde yapilan bu calismada
RME ve SRME arsinda benzer sonuglar bulmuslardir. Diger calismalarla benzer sekilde
yar1 hizli iist gene genisletmesi ile ¢evre dokularda daha az rezidiiel stres ve rezistans
ortaya ¢ikacagi fikrinden yola ¢ikilarak; hastalarin uzun donem takibinin gerekliligi
vurgulanmistir.

2.1.5.3. Hizh Ust Cene Genisletmesi (RME-Rapid Maxillary Expansion)

RME; midpalatinal sutura lateral yonde etki edecek yaklasik 3-20 pound (0,9-4,5
kg) biiyiikliigiindeki agir ortopedik kuvvetler ile yapilan, uzun yillardir kullanilan ve
kabul goren ortopedik genisletme islemidir [116]. RME siklikla giinde 0,2-0,5 mm
genisletici aktivasyonla yaklagik 1-3 hafta gibi kisa siire ile uygulanir [17, 56, 117, 118].
RME isleminde agir kuvvetler iskeletsel etkinin arttirilip, dental etkinin azaltilmasi
amaciyla kullanilmistir [6, 114, 119].

RME i¢in kullanilan kuvvetler fizyolojik ortodontik dis hareketi limitlerini
asmaktadir [120]. Lateral yonde uygulanan bu kuvvetin etkisiyle cevap olarak peridontal
ligamentte sikisma bukkal kemik kaidesinde ve dislerde bukkale egilme gergeklesir [56].
Ortodontik dis hareketi limitlerinin lizerinde bir kuvvet gerceklestigi icin median palatinal
suturda daha c¢ok gerilme agia ¢ikar ve suturda ayrilma gerceklesir. Bu sekilde iist

cenenin lateral genisliginde artis hedeflenir [117].
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Midpalatinal suturda ayrilmay1 takiben, suturun karsilikli yiizeylerinde
reorganizasyon ve remodelling denilen kemiksel aktiviteler baslar [5, 121]. RME’de
uygulanan ortopedik kuvvetler aralikli kuvvetlerdir [120, 122]. Yani vida aktivasyonuyla
iletilen kuvvet maksimum diizeydeyken bir sonraki aktivasyona kadar azalarak sifirlanir.
Isaacson RJ ve Ingram [120] hizli {ist ¢ene genisletme vidalarinin tek bir aktivasyonu ile
yaklasik 3-10 pound (1,5-4,5 kg) kuvvet olusturdugunu ve 9 ile 12 aktivasyonun sonunda
santral kesici dislerde diastamanin olustugunu rapor etmislerdir. Zimring ve Isaacson
[122],bir ¢alismalarinda hastalarin bir tanesinde 15 giinde 23,5 poundluk kuvvet
birikimini rapor etmislerdir. Isaacson RJ ve Ingram [120], fasial iskeletsel yapilar
diistintildiiglinde; biriken kuvvetin maksillanin bagl oldugu kemiklerin ve ¢evre yapilarin
iist cene genislemesine karst gostermis oldugu direngten kaynaklandigini, yas ve
olgunlagma ile fasiyal iskeletsel yapilarin gosterdigi direncin artacagini bildirmislerdir.

Literatiirde vida ¢evirme protokoliinde ayni temelde farkli goriisler yer
almaktadir. Haas [17], vida ¢evirme protokiiliinii ilk giin beser dakikalik araliklarla dort
ceyrek tur, takip eden giinlerde iki ¢eyrek tur olarak belirtmistir. Zimring ve lsaacson
[122], geng hastalarda giinde 2 ¢eyrek tur baslanip sutur agildiktan sonra 1 ¢eyrek tur
devam etmeyi onermislerdir. Ayrica yash bireyler i¢in ilk iki giin 2 ¢eyrek tur devaminda
7. Giine kadar 1 ¢eyrek tur ve sonrasinda 2 giinde bir ¢geyrek tur ¢evrilmesi onerilmistir.
Wichelhaus ve ark. [123] ise, hafizali vida kullanarak sabah 6gle ve aksam 2’ser tur
¢evirmeyi Onermistir.

Literatiirde var olan cesitli vida ¢evirme programlarina ragmen, RME vida
cevirme protokolii olarak siklikla giinde 10-12 saat arayla birer tur gevirerek toplamda
giinde 2 ¢eyrek turluk program genel kabul gormiis ve kullanilmistir [9, 56, 69, 113, 124,
125].

2.1.5.4. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi (SARME-Surgically
Assisted Rapid Maxillary Expansion)

Erken donem cocuklarda ve adelosanlarda, maksiller transversal darliklar hizli iist
cene genisletmesi yardimiyla basarili bir sekilde tedavi edilebilmelerine karsin,
eriskinlerde midpalatal sutur ve ¢evre yapilarda artan yas ile birlikte genigletmeye kars1
direnc artar [126, 127]. Midpalatal sutur ve gevre dokulardaki bu direncin ve midpalatal
suturun kemiklesme faaliyetleriyle kapanmasindan dolayi, geleneksel hizli {ist ¢ene
genisletmesinde destek alinan dislerde ekstiizyon [122], bukkale asir1 devrilme [128], kok
rezorpsiyonu [24], fenestrasyon ve dehisens [129], iskeletel genislemenin azalmasi [126]

gibi istenmeyen etkiler gortilmistiir. Hizli {ist ¢ene genisletmesinin cerrahi destekli
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osteotomilerle beraber yapilma fikri bu istenmeyen etkileri azalmak amaciyla ortaya
cikmustir.

SARME osteotomileri ve tekniginden ilk defa Brown 1912 yilinda kitabinda
bahsetmistir [130]. Steinhauser Le Fort 1 Kkesisiyle birlikte midpalatal sutur Gzerideki
kesinin kombinasyonu seklinde olan SARME teknigini 1972 yilinda tanitmigtir [131].
1975 yilinda Lines zigomatik butresslarla sinirli Le Fort 1 osteotomisini kullanmigtir
[116].

Gelisen bilimsel arastirmalarla zamanla {ist ¢ene genisletmesi sirasinda olusan
direncin esas olarak sfenoid ve zigomatik kemiklerden kaynaklandig fikri yayginlasmis
[118, 120] ve buradan yola c¢ikilarak cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi
osteotomilerinde daha konservative osteotomiler yapilmistir. Glassman ve ark [40]
sadece lateral maksiller osteotomilerin kullanildigi, pterigomaksiller ve palatal kesilerin
olmadig1 cerrahi teknigiyle; iist ¢gene genigletmesi yapmis ve medial palatinal suturda
genisleme elde etmistir.

Timms [132] hizh st gene genisletmesinin 25 yasina kadar cerrahi desteksiz
yapilabilecegini belirtmis olsa da; genel anlamda erkeklerde 19 yas sonrasi, kadinlarda
16 yas sonrasi hizli {ist ¢cene genisletmesi icin cerrahi destege ihtiya¢ duyulacagina

inanilmaktadir [133].
2.2. Ust Cene Genisletme Endikasyonlar1

Hizli iist cene genisletmesi endikasyonlarini su sekilde siralayabiliriz;

o Iskeletsel, dissel ya da her ikisinin beraber olabilecegi tek veya cift tarafl
posterior ¢apraz kapanis vakalarinda [1, 14, 17, 60, 117, 118, 134],

e 3-6 mm dizeyinde gaprasikligi bulunup ¢apraz kapanisi bulunmayan
vakalarda erken donemde dislerin siralanmasina yardimet olmak amaciyla
[1, 5, 88, 135, 136],

e Anterior-posterior uyumsuzluklarin diizeltildigi Sinmif 11 veya Simif III
vakalarda ihtiyag duyuldugunda c¢eneler arasindaki tranversal
uyumsuzlugun giderilmesinde [1, 117, 118, 137, 138],

e Siit ve karma dentisyon déneminde tek tarafli ¢apraz kapanisin oldugu
fonsiyonel capraz kapanig vakalarinda erken donem diizeltim saglanip

iskeletsel tek tarafli capraz kapanisin olusmasinin engellenmesi amaciyla

[7, 37, 63, 139],
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e Nazal tikanikligin goriildiigli capraz kapanis vakalarinda nazal hava
yolunun genisletilmesi ve burun solunumunun kolaylastirilmasi amagl [9,
14, 60, 140],

e Maksiller yetersizligi bulunan Sinif III vakalarda tist cene darlig1 olmasa
bile, yiiz maskesi ile maksiller ilerletmeyi kolaylagtiran sutural
mobilizasyon saglamak amaciyla [141, 142],

e Hafif diizey 6n ¢apraz kapanis vakalarinda 6n ¢apraz kapanisin diizeltimi
amaciyla [17, 56, 118, 143],

e FErken donem hafif ve orta diizey Sinif I vakalarinin spontan diizeltimi
amaciyla [1, 138],

e Dudak damak yarikli bireylerde ameliyat sonrasi skar dokusu etkisi ile
kollabe olmus iist genenin genisletilmesi amaciyla [5, 60, 117]

e Giliimseme sirasinda var olan bukkal karanlik koridorlarin giderilmesi ve

giiliis estetiginin arttirilmas1 amactyla [1].
2.3. Ust Cene Genisletmesi Kontraendikasyonlari

e Tek bir disin ¢apraz kapanista oldugu vakalarda,

e Kooperasyon giicliigii ¢cekilen vakalarda,

e Midpalatal suturun kapanmasinin gerceklestigi vakalarda,

e Cenelerin sagittal ve vertikal yonde siddetli uyumsuzluk gosterdigi
ortognatik cerrahi planlamasi gerektiren vakalarda,

e On acik kapanisa, konveks profile, kisa ramus boyu ile birlikte asiri
mandibular diizlem agisina sahip vakalarda,

e Alt veya Ust ¢enede iskeletsel asimetriye sahip olan vakalarda,

e Sistemik hastaliga sahip olan vakalarda hizli {ist ¢ene genisletmesi

yapilmasi kontra endikedir [5, 62, 70, 88, 118, 144, 145].
2.4. Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Daralmais iist ¢ene arklarinda dental ve/veya iskeletsel genisletme amacl sabit,
yar1 sabit veya hareketli birgok aparey kullanilabilmektedir [146]. Bu tir apareylerin
secimi yapilirken hastalarin; yasina, iskeletsel ve kassal paternine, list ¢ene darlik
miktarina, ¢apraz kapanista olan dis sayisina, posterior dis gurubunun bukko-palatinal
egimine, hastalarin aliskanhiklarina ve kooperasyonuna dikkat edilerek secim

yapilmalidir [5].
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Ust ¢ene genisletme apereyleri destek yapilaria gore;
e Dis destekli,
e Dis-doku destekli,
o Kemik destekli,
e Dis-kemik destekli iist c¢ene genisletme apareyleri olarak
siniflandirilabilir.

2.4.1. Dis Destekli Ust Cene Genisletme Apareyleri

Quad-Helix Genisletme Apareyi: Sik kullanilan bir yavas genisletme apareyidir.
Kalin yuvarlak bir telde heliks biikiimleri yapilarak molar ve premolar disler iizerindeki
banlar yardimiyla dislere genisletici kuvvet uygulayarak etkisini gdsterir. Apareyin molar
ve premolar bolgedeki genisletme miktar1 6nceden ayarlanabilir ve ayrica molar
dislerdeki rotasyonlar diizeltilebilir. Quad helix apareyi siklikla siit ve karma dislenme
déneminde kullanilir [8].

W apareyi: Quad-Helix genisletme apareyine benzer nitelikte olup yine kalin bir
telle °W’’ seklinde biikiilerek uygulanir [147].

Minne Expander Apareyi: Sikistirilan coil springler yardimiyla 0,5-1 kg gibi
genisletici kuvvetler olusturan bir genigletme apareyidir [148].

Magnetler ceren Genisletme Apareyleri: ilk defa hayvan deneyleri ile 1989
yilinda Vardimon ve ark. [149] tarafindan tanitilan bu aparey; hafif ve devamli
kuvvetlerin daha az kok rezorpsiyonuna neden olacag: diistincesiyle 250-500 gr kuvvet
uygulanarak 1994 yilinda Darendeliler ve ark. [150] tarafindan da uygulanmislardir.
Ancak magnetler iyi bir sekilde sabitlenmezse molar dislerde istenmeyen hareketlerin
ortaya ¢ikacagi bildirilmistir [151].

Nikel Titanyum Genisletme Apareyi: Az dislerine uygulanan bantlar arasina
yerlestirilen "Nikel titanyum palatal expander" apareyi Arndt [152] tarafindan
tanmitilmistir. Nikel titanyum palatal expander apareyi; termal duyarli hafizali nikel
titanyum telden yapilan 180-300 grama kadar kuvvet uygulayan bir apareydir. Aparey
aynt zamanda azi dislerinin rotasyonunun duzeltilmesinde ve distalizasyonunda
kullanilabilmektedir. Agiz ortamina sogutularak yerlestirilen termal ve hafiza 6zelligi
bulunan apareyin agiz ortaminda tekrar aktive olarak optimal devamli kuvvetler

uyguladigi bildirilmistir [151].
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Hyrax Apareyi: Ozel bir genisletme vidasinindan ¢ikan kollarin palatal konturu
takip ederek bantlanan birinci premolar ve birinci molar dislerine lehimlenmesiyle
olusturulur. Hizli {ist ¢ene genisletme apareyleri arasinda klinisyenlerce en ¢ok tercih
edilen apareydir [153]. William Biedarman [119] tarafindan 1968’de tanitilan Hyrax
apareyinin ismi “Hygenic rapid expander” dan gelmektedir. Oldukc¢a hijyenik ve hasta
tarafindan temizlenmesi kolaydir.

Hyrax Modifikasyonlari: Lamparski ve ark [154], vidanin dort kolundan ikisini
keserek sadece azi1 dislerine lehimlenerek iki bantli aparey olarak kullanmislardir.
Davidovitch [155], vidanin kollarinda eksiltme yapmadan vidanin biitiin kollarini
simetrik olarak az1 dislerindeki bantlara lehimleyerek apareyi kullanmigtir. Cozza ve ark.
[156], siit birinci ve ikinci azilarin dahil edildigi 'butterfly expander’ adli apareyi karma
dentisyon donemi i¢in kullanmislardir. Alessandri ve ark. [157], ‘disconnectable rapid
palatal expander’ adini verdikleri apareyi birden fazla vida kullanimi gerekliligi
olabilecek siddetli maksiller darlig1 olan hastalar i¢in premolar ve molar dislerdeki
bantlara takilip ¢ikarilabilir olarak dizayn etmislerdir. Wichelhaus ve ark. [123] klasik
hyrax vidasi genisletici kismina niti springler ekleyip siirekli kuvvet uygulamayi
amaglamislardir.

Cap Splint Apareyi: 1981 yilinda Timms [158] tarafindan tanitilan, krom kobalt
dokiim plaka ve vidadan olusan, santral disler haricinde tiim posterior disleri kaplayan bir
apareydir.

Bonded RME Apareyi: 1973’te Cohen ve Silverman tarafindan tanitilan aparey
vida ve posterior maksiller dislerin akrilikle ortiildiigii bir apareydir. Bu aparey “Mc.
Namara Tip” olarak da bilinmektedir [126]. Akrilik cap sayesinde posterior dislerin daha
az devrildigi ve vertikal kontroliin saglandigi bildirilmektedir [151]. Hyrax apareyi
tizerinde destek alinan dislerin okluzal yizeylerine veya tum yizeylerine akrilik
eklenerek birtakim modifikasyonlar yapilarak bonded tipi apareyler gelistirilmistir. Ust
cene genisletme apareylerine bu akrilik ylizeylerin eklenmesiyle vertikal yon kontrolii
basta olmak Uzere birgok basarili sonuglar elde edilmistir [143, 159-161]. Posterior
dislerin okluzal yuzlerinin akrilik ile kaplanmasi, apareyin posterior bite blok etkisi
olusturacagini ve bunun sonucunda okluzal vertikal blyimenin baskilanabilecegi
belirtilmistir [162].

Asanza ve ark. [160], bonded tipi HUCG(Hizl1 Ust Cene Genisletme) apareyini,
hyrax tipi HUCG apareyleriyle karsilastindiginda bonded tipi apareyin, yiiziin vertikal

yon uzunlugunun artigini azalttigi veya 6nlendigi; buna karsin dislerdeki devrilme miktar
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ve (st ¢cenede simetrik genisleme miktar: bakimindan bu iki aygit arasinda 6nemli bir fark
bulunmadigin: bildirmislerdir.

Apareyin akrilik parcasi, Ust cenede stirmus tum dislerin okluzal ve vestibuler
yuzeylerinin orta t¢lisine kadar uzanmaktadir. Disleri anatomik olarak sikica sardigz igin
dislerdeki devrilmeyi azaltarak ayn: zamanda da kok rezobsiyonuna engel olmaktadir.
Ayrica bu aparey ile bukkal yonlu devrilmeler en aza indirilebildigi icin dissel ekstriizyon
azaltilarak vertikal boyut kontrolii daha kolay elde edilebilmektedir [163]. Okluzal
temaslarin akrilik ile kaldirilmasi sonucu alt genenin Ust ¢ene izerindeki sinirlayici etkisi
ortadan kalkar ve boylelikle st genedeki sutural agilma kolaylasabilir.

Okluzal temaslarin akrilik ile kaldirilmasi, alt dislerdeki kompenzasyonun
kendiliginden diizelmesine izin verildigi gibi, ¢ene ekleminde olusabilecek mikro
travmalar da en aza indirilmis olur [133].

2.4.2. Dis-Doku Destekli Ust Cene Genisletme Apareyleri

Haas Apareyi: Dr. Andrew Haas tarafindan 1961 yilinda tanitilan bu apareyde;
premolar ve molar diste banlar ve bu bantlar bir bar yardimiyla birbirine baglanmuis,
apareyin merkezinde vida ile bu vida ile disler arasinda palatinal dokuya temas eden
akrilik yastik¢iklardan olusur [17]. Bu sekilde doku destegiyle dissel etkilerin minimalize
edilecegi ve daha fazla iskeletsel genisleme elde edilecegi one siiriilmiistiir [17, 60].
Ancak mukozaya temas eden akrilik kisimlar hijyen ve doku irritasyonu sorunlarina
neden olmaktadir [119].

Doku Destekli Akrilik Bonded Apareyler: Posterior disleri ve palatinal
mukozay1 kaplayan akrilik ve merkezde vida olacak sekilde apareyi Reed ve ark. [164]
kullanmiglardir. iseri ve Ozsoy [114] bu apareye benzer fakat keser dislerin palatinaline
uzanan akrilik kisim olacak sekilde modifiye bir aparey kullanmiglar ve bu sekilde dis
doku destekli apareylerin transversal problemlerin ¢éziimiinde daha etkili sonuglar
oldugunu bildirmislerdir. Bas¢ift¢i ve Karaman [9] ise, tiim disleri akrilikle kaplayacak
sekilde dis doku destekli aparey modifikasyonunu kullanmis rijiditenin arttigini
belirtmislerdir.

2.4.3. Kemik Destekli Ust Cene Genisletme Apareyleri

Uzun yillardir iist ¢cene darlig1 tedavisinde dis destekli geleneksel hizli {ist ¢cene
genisletme apareyleri kullanilmaktadir. Geleneksel dis destekli hizli {ist ¢gene genisletme
apareylerinin ankraj yapisinin dogas1 geregi bazi dezavantajlar: bildirilmistir.

Bunlar1 su sekilde siralayabiliriz;

e Iskeletsel genislemenin sinirli kalmasi [126],
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e Apareyin destek aldigi dislerde asir1 bukkal devrilme [128, 151] ve
ekstriizyon [151],

e Diglerde uzamaya bagh dik yon boyutlarinda artis ve kapanisin agilmasi
[91,

e Kok rezorpsiyonu [23, 24],

e Fenestrasyon [21, 22],

e Dehisens, bukkal kemikte incelme [129],

e Dis eti ¢ekilmesi ve gingival problemler [165].

Bu tiir dezavantajlar1 azaltmak veya elimine etmek amaciyla, son yillarda hizli st
¢ene genisletme apareylerine iskeletsel ankaj tiniteleri eklenmistir [166]. Bunlar implant,
onplant, minivida, miniplak olarak sayilabilir.

Bu tiir iskeletsel ankraj tiniteleri islem sonrasinda uzaklastirilirlar ve bunlarin
kemikle baglanma big¢imleri tiirlerine gore, mekanik ya da biyomekanik bigimde
olabilmektedir [166].

Implant ve onplantlar; maliyet, boyut ve yapisi geregi uygulama alanlarmin kisith
olmasi, cerrahi prosediirlerinin detayli olmasi, baglanma bi¢imlerinin osteointegrasyon
olup bunun gerceklesmesi i¢in 2-6 ay arasinda beklenmesi gerektigi, klinik ve laboratuvar
islemlerinin uzun ve karmasik olmasi gibi dezavantajlarindan dolay1r ¢ok tercih
edilmemektedirler [167, 168].

Titanyum miniplaklar, implant ve onplantlara gore daha az maliyetli olmasi ve
osteointegrasyon gerektirmemesi gibi avantajlara sahiptir. Ancak; uygulama ve sdékim
icin cerrahi gerektirmesi, dokuda iltihap, sislik gibi komplikasyonlara neden olabilmeleri
ve kirilabilmeleri gibi dezavantajlarinin bulunmasi kullanimlarini sinirlandirmistir [169-
171].

Ortodontide iskeletsel ankraj kullanimimnda mini vidalar; maliyet, uygulama
kolayligi, kemige mekanik olarak baglanmalarinin yeterli olmasi, boyutlarin agiz i¢i bir
cok bolgeye uygulanabilecek sekilde olmasi, uygulama ve c¢ikarilma sirasinda cerrahi
isleme ihtiya¢ duyulmamasi, laboratuvar islemi gerektirmemeleri gibi bircok avantajiyla
diger kemiksel ankraj gerecleriyle karsilastirildiginda ortodontinin bir ¢ok alaninda 6n
plana ¢ikmaktadir [167, 172].

Son yillarda konvansiyonel iist cene genisletme apareylerinde goriilen iskeletsel
genislemenin kisith kalmasi ve ankraj alinan dislerdeki ve cevre dokularda gelisen

problemler gibi dezavantajlar1 azaltmak amaciyla hizli iist cene genisletmesinde iskeletsel
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ankraj siklikla kullanilmaktadir [173-175]. Ayrica iskeletsel ankraj kullanimi, posterior
diglerin olmadig1 durumlarda da kullanilabilmesi [176] ve hijyenik bir yapiya sahip
olmasi gibi avantajlarada sahiptir [177].

Ik defa 1999 yilinda Mommaerts [41] kemik destekli hizli iist ¢ene genisletmesi
prosediiriinii tanitmistir. Mommaerts hastasinda maksiller mid-palatinal slturda
osteotomi gerceklestirip kemik destekli distraktdr yardimiyla iist ¢ene genisletmesi
saglamis ve konvansiyonel sistemlere gore avantajlarindan bahsetmistir. Ramieri ve ark.
[178], 2004 yilinda 29 hastaya kemik destekli hizli {ist ¢ene genisletmesi yaptiklarini ve
herhangi bir komplikasyonla karsilasmadiklarini, onceki calismalara benzer sekilde
posterior dislerde genisletme sirasinda digler iizerine kuvvet gelmedigi icin dislerde
goriilebilen dezavantajlarin da ortadan kalktigini bildirmislerdir. Tausche ve ark. [30],
2007 yilinda ii¢ boyutlu goriintiileme teknigi kullanarak “Dresden Distraktor” adini
verdikleri apareyin etkilerini incelemis ve apareyle birlikte daha ¢ok iskeletsel genisleme
elde edildigini rapor etmislerdir. Lagravere ve arkadaslari 2010 yilinda osteotomi
kullanmadan kemik destekli hizli {ist ¢ene genisletmesi yapmislar ve basar1 elde
etmislerdir [177].

2.4.4. Dis-Kemik Destekli Ust Cene Genisletme Apareyleri

Dis ve kemik ankrajinin beraber kullanilmasi fikri ilk olarak 2007 yilinda Ludwig
ve ark. [179] tarafindan One c¢ikarilmig “Hibrit Hyrax” adini verdikleri apareyi
tanitmiglardir. Arastirmacilar apareyin 6zellikle karma dentisyonun sonunda oldugu gibi
yeterli dental destegin bulunmadigi durumlarda anteriorda iki adet mini vida ile
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Arastirmacilar ayn1 zamanda hibrid hyrax apareyini
maksiller yetersizligi bulunan iist ¢ene ilerletmesi ihtiyaci bulunan hastalarda da
kullanmiglardir. Nienkemper ve ark. [180] yiiz maskesiyle kombine olarak hibrit hyrax
apareyini kullanmiglar ve aparey sayesinde istenmeyen dental etkilerin ortadan
kaldirildigini bildirmislerdir.

Wilmes ve ark. [181, 182] “Benefit Sistem” olarak adlandirdiklar1 palatinal
anterior bolgeye uygulanan 2 adet vida ile bu sistemi gesitli amaglarda kullanmiglardir.
Arastirmacilar bu sistemle molar distalizasyonu, mezializastonu, indirek ankraj ile
gomiilii kanin disinin siirdiiriilmesi ve molar dis destegi ile iist cene genisletmesi gibi
birgok ortodontik islemi ¢esitli yayinlarda bildirmislerdir.

Ludwig ve ark. [183] Yaptiklar1 ¢alismalar sonucunda minivida stabilitesinde
uygulama yeri fark etmeksizin en 6nemli noktanin minivida ¢evresindeki kemik miktari

oldugunu belirtmislerdir. Palatinal uygulamalar i¢in aragtirmacilar en uygun kemik
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miktarini arastirmak icin ii¢ boyutlu goriintiileme sistemlerinden yararlanmiglardir. Bu
incelemeler sonucunda uygun bolge i¢in median palatinal sutur ve insiziv foramen olmak
tizere iki referans bolgesi belirlemislerdir. Bu bolgelere gore en uygun alani su sekilde
tanmimlamuglardir; insiziv foramenin 3-4 mm palatinali ve median palatinal suturun 3 mm
distali kesisim bolgesini en yogun kemik alani olarak tanimlamislardir. Vida yerlesimi
acisindan kemik miktar1 olarak median palatinal sutur bolgesi iyi gibi goriinse de; bu
bolge literatiir tarafindan desteklenmemekte ve sutur bolgesi kemik kalinligir olarak
yuksek standart sapma gostermektedir [183]. 22 hasta izerinde Bernhart ve ark. [184]
yaptig1 calismada median palatal suturda kemik kalinligin1 2,95 mm bulmuslar ve vida
yerlesimi i¢in insisiv foramenin 6-9 mm palatinalini ve suturun 3-6 mm lateralini
onermiglerdir. Ayrica bireysel farkliliklarada dikkat g¢ekmislerdir. Palatinal kemik
kalinlig1 tizerine bir baska calismada King ve ark. [185] 138 hasta lzerinde yaptiklari
calismada minivida yerlesimi i¢in en uygun alanin insiziv foramenin 4 mm palatinali ile
suturun 3 mm distali oldugunu bildirmislerdir.

Palatinal mukoza kalinliginin da minivida stabilitesinde etkili olan bir diger faktor
oldugu belirtilmistir [183]. Yapilan galismalarda mukozal kalinligin ince olmasinin
minivida satabilitesinden yana oldugu bildirilmistir [183, 186]. Palatinal mukoza
kalinliginin sutur bolgesi ile latateral bolgeler arasinda 1 ile 4 mm arasinda degistigi ve
median sutur bolgesinden laterale dogru kalinlagtigi bildirilmistir [186, 187].

Minivida stabilitesinde etkili bir diger faktor vida yerlesim yonii ve agisidir [183].
Yapilan ¢alismalarda mini vida agis1 ve yonii olarak palatinal kemige dik ve anterior
dislerin kok seviyesi yoniinde uygulama onerilmistir. Ayrica bu sekilde uygulama ile
anterior palatinada anatomik olarak riskli olabilecek damar ve sinirlerden uzaklagildigi

i¢in iatrojenik yaralanmalarinda oniine gegilebilecegi belirtilmistir [183].

2.5. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Median Palatal Sutur Maturasyonu ve
Yas ile iliskisi

Kraniyofasiyal suturlar yagla birlikte maturasyona ugramakta ve kapanmaktadir
[188]. Benzer sekilde midpalatinal suturda yasla birlikte kemiklesmektedir. Baglangicta
midpalatinal sutur marjinleri diizdiir, zamanla sutur marjinleri kenarindan kemik
adaciklar1 olugsmaya baslamasiyla parmaksi ¢ikintilar haline doniismektedir. Midpalatinal
sutur lizerindeki bu parmaksi ¢ikintilar birbirine dogru girerek testere dislileri halini alir

ve tamamen kemiklesir. Midpalatinal sutur tizerindeki kemiklesme posteriordan
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baslayarak anteriora dogru ilerler. Bu kemiklesme olayinin baglamasi ve ilerlemesi ; yasa
ve cinsiyete gore oldukca fazla degiskenlik gostermektedir [44].

Literatiirde artan yasla birlikte midpalatal suturun kemiklesme miktarinin artig
konusunda ortak bir goriis olmasma ragmen, flizyonun hangi yasta tamamlandigi
konusunda farkli goriisler yer almaktadir. Bu baglamda hizli iist ¢ene genisletilmesinin
yas sinirlar1 konusunda farkli goriigler vardir.

Persson ve Thilander [189] yaptiklart c¢alismalarda midpalatinal suturda
kemiklesme yas araligin1 15-19 yas olarak belirlemisler ancak bireysel farkliliklar
disiiniildiglinde st c¢ene genisletmesinin 25 yasina kadar denenebilecegini
belirmiglerdir. Alpern ve Yurosko [133] iist ¢ene genisletmesi yas sinirini kizlarda 18
erkeklerde 21 olarak belirlemislerdir.

Yapilan biopsi c¢aligmalarinda Schlegel ve ark. [190] midpalatinal suturda
flizyonun 23 yasina kadar nadir gozlendigini ve suturun anterior bolgesinin daha az
kalsifiye oldugunu rapor etmislerdir.

Birgok arastirmaci artan yasla birlikte midpalatinal suturda flizyon miktarinin
artacagini ve list gene genisletmesine direncin artacagindan; iskeletsel etkinin azalacagin
dental ve c¢evre dokularda olumsuz etkilerin olabilecegini belirtmis ve erken yasta
tedaviyi onermislerdir [38, 44, 59, 64, 109, 111, 191].

Bishara ve Staley [5], iist ¢ene genisletmesinde optimal zamanlamanin 13-15 yas
oncesi oldugunu, daha ileri yaglarda da yapilabilecegini ancak sonuglarin tahmin
edilemeyecegini ve relaps riskinin fazla oldugunu belirtmiglerdir.

Bacetti ve ark. [191] biiylime atiliminin pik doneminde yapilan genislemenin
etkilerinin horizontal yonde oldukg¢a verimli ve kalic1 oldugunu bildirmislerdir.

Sar1 ve ark. [39], yaptiklar ¢alismada karigik dislenme ve erken daimi dislenme
doneminde {ist ¢ene genisletme etkilerini incelemisler ve iskeletsel etkilerin benzer

oldugunu, bu sebeple tedavinin erken daimi doneme ertelenebilecegini belirtmislerdir.
2.6.Ust Cene Genisletmesinin Etkileri

Ust gene genisletme apareyleri siklikla dis destekli ankraj iinitelerinden olustugu
icin apareyin aktivasyonuyla kuvvet iletimi; dis, periodontal ligament, alveolar kemik ve
maksiller kemik siralamasiyla iletilir [56]. Apareyin ilk aktivasyonuyla beraber
periodontal ligament sikisir ve sonrasinda alveolar kemikte egilme ile diste tipping

hareketi gergeklesir [17]. Apareyin etkisiyle periodontal ligament ve alveolar kemik
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uzerinden maksiller kemik lizerine aktarilan kuvvetle midpalatinal sutur ayrilir [5]. Daha
sonra bu ayrim bolgesinde kemiksel faaliyetlerle kemik yapimi olusur [17, 56, 192].

2.6.1. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kraniofasiyal Yapilar Uzerine Etkileri

Suturlar aracilifiyla kraniyofasiyal sistem igerisinde kemikler birbirleri ile
baglantili oldugundan, hizli {ist cene genisletmesinin etkileri sadece maksiller kemikle
siirht kalmamaktadir [192]. Agir ortopedik kuvvetler yardimiyla midpalatinal sutur
ayrilmasi sirasinda [122], bu kuvvetlerden kraniyofasiyal sistemde etkilenmektedir [5].

Maymunlar tizerinde yapilan hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerinin incelendigi
calismada; Starnbach ve ark. [192] nazal, zigomatikomaksiller ve zigomatikotemporal
suturlarin etkilendigini bildirmislerdir. Benzer bir bagka ¢alismada Gardner ve Kronman
[193], lambdoid, parietal, median palatal suturda ve hatta sfenooksipital sinkondroziste
ayrilma oldugunu bildirmislerdir.

Hizli iist ¢ene genislemesine karsi gelisen direncin sadece maksiller kemik
uzerindeki median palatinal suturdan kaynaklanmadigi; maksillanin bagli bulundugu
ozellikle zigomatik ve sfenoid kemik gibi ¢evre kemik yapilardan da kaynaklandigi
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [5, 113, 194].

Sonlu elamanlar analizi kullanilarak hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerinin
incelendigi calismada Iseri ve ark. [113] genisletme sirasinda en yiiksek stres bolgesinin,
sfenoid kemigin pterygoid ¢ikintilarinin kafa tabanina yakin st kisimlarinda olustugunu
belirmiglerdir. Ayrica zigomatik kemik, orbita dis duvari, nazal kavite dis duvari ile
maksillanin molarlar ve kaninler bolgesinde de yiiksek stres bolgeleri tespit etmislerdir.

2.6.2. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Maksiller Dentofasiyal Yapilar Uzerine
Etkileri

Bir¢ok caligma gostermistir ki; maksillanin posteriorundaki anatomik yapilarin
midpalatinal suturun acilmasina gosterdigi direngten dolay1 hizli iist ¢ene genisletmesi
sirasinda midpalatinal suturdaki ac¢ilma genis kismi anterior nazal spinada dar kismi
posterior nazal spinada olacak sekilde *V’’ harfi seklinde olmaktadir [30, 56, 117, 128,
155, 195]. Ug boyutlu gériintiileme teknikleri kullanilarak yapilan bir ¢calismada farkli
yas gruplarinda hizli iist ¢ene genisletmesinin etkileri incelenmis; 8 yas altinda yapilan
genisletmelerde genislemenin paralel sekilde oldugu, yas ilerledikce suturdaki agilmanin
ti¢ koseli hale geldigi bildirilmistir [126].

Arastirmacilar tarafindan midpalatinal suturdaki agilma vertikal diizlemde de

incelenmis; acilmanin tepesinin nazal kavite bolgesinde, tabaninin kesici disler
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bolgesinde ve rotasyon merkezinin frontonazalsutur bolgesinde olan bir piramit seklinde
genisledigi rapor edilmistir [17, 117, 118, 196].

Median palatal suturdaki agilma ile maksiller molar disler arasindaki mesafe
artisginin incelendigi bir ¢alismada; Krebs [197], maksiller kaninlerin lingualine ve
maksiller molarlarin bukkal kemik hizasina gelecek sekilde infrazigomatik bolgeye mikro
implanlar yerlestirerek genisletme sonucu 6lgiimler yaptiginda; kaninler arasi bolgede azi
dislerine gore daha fazla genisleme oldugu sunucuna ulagsmis ve bu durumu maksillanin
genisletme sonucu frontal diizlemde yaptigi rotasyonla iliskilendirmistir.

Hizli iist gene genisletmesi sonucu yapilan ¢aligmalarda, apareyin aktivasyonuyla
olusan en biiyiik etkinin alveolar yapilarda laterale egilme oldugu gosterilmistir [17]. Hiks
[111] yaptig1 calismada mikro implantlar yerlestirerek Olgtimler yapmis ve karsilikli
alveolar yapilarin birbirine gore yaklasik -1 ile +8 derece egimlendigini rapor etmistir.

Hizli st gene genisletmesi sonrasi ger¢eklesen alveolar progeslerde gézlemlenen
lateral egimlenme miktar1 kulanilan aparey ¢esidiyle iliskilendirilmis ve sonug olarak;
hyrax apareyinin, dis doku destekli apareylere gore daha fazla lateral alveolar devrilmeye
neden oldugu bildirilmistir [145, 198].

Hizl st ¢cene genisletmesi ile maksillanin 6ne ve asagiya dogru hareket ettigi
birgok ¢alismada bildirilmistir [5, 72, 118, 125, 193, 196]. Bu genel kabuliin aksine
genisletme sonras1 Ozellikle pekistirme doneminde geriye dogru gittigini ve eski
konumuna geriledigi de bildirilmistir [60, 121].

Garip ve ark. [16] dis ve dis-doku destekli hizli {ist ¢ene genisletme apareyleri
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada; ikinci premolar dislerinde birinci premolar ve birinci az1
disine gore daha fazla bukkal tipping gerceklestigini rapor etmislerdir. Dislerdeki bukkal
tipping miktar1 sadece dislerin etkisiyle degil ayn1 zamanda dislerin yer aldig1 alveolar
segmentin tipping miktarma da bagldir [142]. Ust ¢ene genisletmesi sirasinda dislerde
meydana gelen tipping hareketi diisiiniildiigiinde dislerin baslangi¢ konumlar1 oldukca
onemlidir. Ciinki; tist maksiller disler baslangicta palatinal egimli konumlandiginda
genisletme sonrasi tipping hareketiyle dikleseceklerdir ancak baslangigta bukkal tippingli
dislerin varliginda, genisletme sonrasi1 bukkal egilme siddetlenecektir. Bu sekilde siddetli
sekilde bukkal tipping ger¢eklesmesi sonucunda cevre oral dokularin etkiyle dissel
anlamda daha fazla niiks kaginilmaz olacaktir [5, 148].

Ust ¢ene genisletmesiyle birlikte midpalatinal suturdaki ayrilmanin etkisiyle tst
santral disler arasinda diestema meydana gelmektedir [5, 17, 56]. Santral disler arasinda

diestema acilirken santral disler arasinda bulunan transeptal lifler gerilmeye baslar.
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Gerilen transseptal liflerin etkisiyle santral dislerin 6nce kronlar1 sonra kokleri birbirine
dogru c¢ekilerek diestema kapanir [5, 17, 56]. Santral dislerin arsindaki diestema
miktarinin vida aktivasyon miktarinin yarisi kadar oldugu bildirilmistir [5]. Ayrica santral
disler arasinda olusan diestemanin midpalatinal suturda olusan ayrilmanin bir gostergesi
olmadig1 belirtilmistir [118].

2.6.3. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Mandibular Dentofasiyal Yapilar
Uzerine Etkileri

Ust ¢ene genisletmesiyle birlikte alveolar progeslerde lateral tipping ve posterior
dislerdeki extriizyon etkisiyle; alt ¢gene saat yoniinde, yani asagi ve geriye dogru rotasyon
yapar [56, 117, 118]. Bu rotasyonla birlikte mandibular diizlem agis1 ve overjette artis
gerceklesir [5, 118]. Ancak bu durumun kalici olmadigi yaklasik 3 yil igerisinde
kompanse edildigi ve hastalarda vertikal biiyiimedeki degisikliklerin gergeklestigi
bildirilmistir [199]. Hipodiverjan ve ya normodiverjan blyume yoniine sahip hastalarda
bu durun tolore edilebilirken; vertikal bliylime patarnine sahip hastalarda bu durum kabul
edilemez [5].

Haas [17], iist cene genisletmesi sirasinda; genislemeyle birlikte buksinator kasin
alt posterior disler tizerine etkisi zayiflar ve kullanilan apareyin etkisiyle de daha altta
konumlanan dilin etkisiyle alt ¢ene disleri {izerinde genisletici etki ortaya g¢ikarak
mandibular arkta genisleme ortaya ¢ikar demistir.

2.6.4. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Diger Etkileri

Maksiller kemigin {ist kisminin olusturdugu nazal kavite tabani, st c¢ene
genisletmesinden dogal olarak etkilenmekte ve nazal kavite genisliginde artis meydana
gelmektedir [9, 17, 39, 56, 69, 117, 118, 200]. Nazal hava yollarindaki bu genisleme
etkisiyle hastalarin daha rahat nefes alabildikleri ve nazal hava yollarindaki direncin

azaldig1 bildirilmektedir [56].
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3. MATERYAL VE METOD

Arastirmamizin bu béliimiinde, Adiyaman Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti anabilim dalinda arastirmamiza uygun olarak tedavi edilmis hastalarin se¢im
kriterleri, dig-kemik destekli hibrit hyrax apareyi (HRME) ve dis destekli McNamara tipi
bonded RME (Geleneksel RME) apareyinin yapilisi, segilen bireylerden alinan kayitlari,
bu kayitlar {izerindeki 6l¢iimleri ve bu olgtimleri karsilastirmak igin kullanilan istatistik
analiz yontemleri tanimlanmaktadir.

Gruplar arasindaki farkin test edilebilmesi i¢in gerekli olan “6rneklem genisligi”
nin belirlenmesine yonelik “Power analizi”; Power analiz GPOWER istatistik programi
(Ver. 3.1 Franz Faul, Universitat Kiel, Germaniy) kullanilarak yapilmistir. Etki
biiytikliigii hesaplanirken; Toklu ve ark. [201]’nin ¢alisgmasinda “’P1BW (sag ve sol iist
birinci premolar disler arasindaki genislik farki)’” degerinin hyrax gurubu i¢in degisimin
-7.48 + 4.21, hibrid hyrax grubu i¢in degisimin 3,18+2,58 olarak alinmasiyla etki
biytikliigii 1,23 olarak hesaplanmistir. Calisma i¢in minimum say1 hesaplanirken; alfa
degeri (hata oran1) 0,05, gii¢c degeri % 90 ve etki biiyiikligi de 1,23 olarak alinmis, grup
basma 13, iki grup icin toplamda 26 kisi olarak hesaplanmistir. Calismamizin glcunu
arttirmak adina ise her bir grup igin 15 birey dahil edilmistir.

3.1. Bireyler

Adiyaman Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
kliniginde tedavi olmus, maksiler posterior ¢apraz kapaniga sahip, 16-18 yas araliginda
gec adolesan doénemde olan 17’si kiz, 13’1 Erkek toplam 30 bireyin; tedavi 6ncesi (T0)
ve tedavi sonrasinda (T1) alian lateral sefalometrik, posterio-anterior sefalometrik
radyograflart1 ve ortodontik alg1 model kayitlar1 bu retrospektif tez ¢aligmasinin
materyallerini olusturmustur. Arastirmamizda kullanilan hastalarin film ve modellerinin
elde edilmesinde Adiyaman Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dal1 arsivinden faydalanilmistir.

Calismamizda iki gurup olusturulmus, bu gruplar ayni {ist ¢cene genisletme
protokolii uygulanan, iki farkli iist ¢ene genisletme apareyi kullanilmis hastalardan
olugmaktadir. Birinci grup HRME ile tedavi edilmis bireylerden, ikinci grup ta GRME
apareyi ile tedavi edilmis hastalardan olusmaktadir. Birinci grup 9 kiz 6 erkek toplam 15

bireyden, ikinci grup ise 8 kiz 7 erkek toplam 15 bireyden olusmustur.

26



3.1.1. Tedaviye Kabul Kriterleri
Hastalar aragtirmaya dahil edilirken su kriterler dikkate alinarak secilmislerdir :
e Hastalarin transversal maksiller darliga bagli olarak (>4mm) posterior tek
veya Gift tarafli gapraz kapanisa sahip olmalari,
e Hastalarda {ist birinci biiyiik azinin herhangi birinin eksik olmamasi,
e Anterior palatinal bolgede gomiilii dis bulunmamasi,
e Hastalarin 16-18 yas araliginda bulunmasi,
e Hastalarin servikal vertebral maturasyon dénemlerinin CS6 donemi
olmasi,
¢ Herhangi bir sistemik hastaliginin bulunmamasi,
e Hastalarin daha dnce ortodontik tedavi gérmemis olmasi,
e Kazanilmis veya genetik herhangi bir yiiz deformitesine sahip olmamalari,
e Hastalarin tedavi basi ve sonu ortodontik model ve radyografilerinin eksik

olmamasi.
3.2. Arastirmanin Amaci

Maksiller darlikla birlikte posterior capraz kapanis ortodonti kliniklerinde siklikla
karsilasilan bir anamolidir. Posterior ¢apraz kapanislar maksiller genisletme islemi ile
maksiller suturun transversal yonde ayrilmasi saglanarak tedavi edilebilmektedir. Ancak
yasla birlikte bu islem suturun kemiklesmeye baslamasi ile zorlasabilmektedir. Bu
calisma ile, maksiller darligi bulunan ge¢ adolesan bireylerde kullanilabilen iki farkli
apareyin etkinlikleri incelenerek karsilagtirillmasini saglamak, ayni zamanda da bu yas
grubundaki bireylerde tedavi etkinligi konusunda litaretiire katki saglamak

amaclanmaktadir.
3.3. Etik Hazirliklar ve Etik Altyap:

Calismanin etik kurul onay1 Adiyaman Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulunun 16.02.2021 tarihli 2021/02-35 sayili raporuyla alinmistir
(Ek-1).

3.4. Bireylerden Alinan Kayitlar

Hastalardan iist ¢ene genisletme dncesi ve sonrasi olmak tizere, panoramik, lateral
ve frontal (posteroanterior) sefalometrik radyografiler ile birlikte ortodontik modeller

alinmustir.
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3.4.1. Hastalarin Muayenesi

Klinigimizde hastalarin rutin muayenesinde, agiz i¢i ve agiz dist klinik
muayeneleri yapilmaktadir. Agiz dis1 muayenelerinde yliziinde asimetri olup olmadigi
veya dogumsal bir defekt varliginin olup olmadigi incelenir. Tedavi kriterlerine uygun
olabilecek hastalardan rutin ortodontik kayit mataryelleri olan el-bilek, panoramik, lateral
sefalometrik grafiler alinir.

3.4.2. Sefalometrik Radyografilerin Cekilmesi

Dijital sefalometrik radyografiler Adiyaman Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalinda bulunan rontgen cihazi (Planmeca EC
Proline PM 2002) kullanilarak, 1sin kaynag ile film kaynagi arasinda 150 cm mesafe
olacak sekilde, ayni teknisyen tarafindan g¢ekilmistir. Radyograflar, 66-85 kVp, 10-16
mMA, 8-20 sn siire doz ayari ile elde edilmistir.

Lateral sefalometrik ve frontal sefalometrik filmler hastanin basi, yumusak doku
Frankfurt horizontal dizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak, geneleri
sentrik iliskide ve dudaklar gerilimsiz pozisyonda iken alinmistir.

3.4.3. Ortodontik Modellerin Elde Edilmesi

Hastalardan tedavi basi ve sonrasinda olacak sekilde; uygun disli 6l¢ii kasiklar
secilerek, aljinat Glgii ile alinan Olgiilere sert al¢1 dokiilerek ortodontik modeller elde
edilmistir. Ayrica aparey yapimi i¢in de bir adet uygun ol¢ii alinmistir. Elde edilen
ortodontik modeller {izerinde yapilan Olciimler dijital bir kumpas yardimiyla

yapilmaktadir.
3.5. Yontem

Calismamizdaki 2 grup hastada dis-kemik destekli ve dis destekli olmak (izere 2
farkli aparey kullanilmistir.

Birinci grupta “’Hibrit Hyrax Maksiller Expansiyon Apareyi’ kullanilmigtir

(Sekil 1).
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Sekil 1: Dis-kemik destekli hibrit hyrax apareyi.
Hibrit hyrax apareyi, dis-kemik destekli iist cene genisletme apareyidir. Aparey
genistletme amaciyla ortasinda hyrax vidasi (Palatal expander, Forestadent, Germany)
(Resim 2) bulunur. Apareye molar disler {izerindeki bantlar yardimiyla dis destegi,

anterior palatinal bolgeye yerlestirilen iki adet minivida ile de kemik destegi saglanir.

Sekil 2: Hyrax vidas1 (Palatal expander, Forestadent, Germany).

Ikinci grupta McNamara tipi akrilik bonded maksiller genisletme apareyi
kullanilmistir. Bu aparey dis destekli maksiller genisletme apareylerindendir aparey
dizayninda apareyin ortasinda hyrax (Palatal expander, Forestadent, Germany)
genisletme vidast bulunmaktadir. Apareyin dissel destegi posterior dislerin bukkal,

okllzal ve palatinal yuzeylerini kaplayan rijit akrilik cap ile saglanmaktadir (Sekil 3).
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Sekil 3: Dis destekli McNamara tipi bonded rme apareyi.
3.5.1. Apareylerin Hazirlamsi
3.5.1.1 HRME Grubunda Anterior Palatinal Bolgeye Vida Uygulamasi
Calismamizda hibrit hyrax apareyi i¢in anterior palatinal bdlgeye, 1.6mmx12mm

(Bomei anchoraga screw, Taiwan) paslanmaz celik minividalar (Sekil 4) uygulanmustir.

Sekil 4: 1.6mmx12mm (Anchorage screw, Bomei, Taiwan) paslanmaz celik minivida.
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Sekil 5: Minivida suriici.
Anterior palatinal bélgede insiziv suturun 3-4 mm distaliyle midpalatinal suturun
3 mm laterali olan bolge en yogun kemik alani olarak rapor edildiginden [202-204],
minividalarin uygulanmasi lokal anestezi altinda bu bolgeye yapilmistir. Minividalar
anterior palatinal bolgeye, uygun minivida sirucusi (Sekil 5) ile anterior palatinaya dik,

anterior dislerin kok ucu dogrultusunda yerlestirilmistir (Sekil 6).

Sekil 6: Anterior palatinal bélgeye uygulanmis minividalar.
3.5.1.2 HRME Apareyinin Hazirlanisi
HRME apareyi icin anterior palatinal bdlgeye uygulanan vidalardan sonra
hastanin {ist birinci molar dislerine uygun molar bantlar (3M Unitek, Monrovia, CA,
USA) secilip yerlestirildikten sonra hastaya uygun disli 6l¢ii kasigi secilip, hastanin iist
cene Olgtisii silikon bazl 6l¢ti maddesiyle (Zetaplus c tipi silikon, Zhermack, Germany)

alinmistir. Hastadan alinan 6lgii sert alg1 dokiilerek ortodontik model elde edilmistir.
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Sekil 7: Molar bantlar yerlestirildikten sonra alinmis silikon 6lgii.

Hyrax vidast 6l¢li model lizerinde damaga olabildigince yakin ve paralel
yerlestirilerek, vidanin iki kolu hastanin birinci az1 dislerine uygun secilmis molar
bantlara gelecek sekilde, diger iki kolu da anterior palatinaya konumlandirilan iki vidanin
ortasindan ge¢ip vidalar1 C seklinde saracak sekilde biikiilmiistiir.

Biikkiim isleminden sonra molar bantlar, hyrax vida koluna lehimlenmistir.
Vidalarin tizerini ortecek akrilik cap ortodontik akrilikle (ortodontik akrilik, Imicryl,

Turkiye) yapildiktan sonra apareyin tesviye ve cilasi yapilmistir.

3.5.1.3. GRME Apareyi Hazirlanisi

McNamara tipi akrilik bonded genisletme apareyi i¢in hastalardan, hastaya uygun
disli kasik ile aljinat 6l¢ii (Alginate, Cavex, Netherland) alinmistir. Alinan 6lgliye sert algi
dokuildukten sonra ortodontik model elde edilmistir. Elde edilen model tizerinde hyrax
apareyi palatinaya en yakin ve paralel, palatinanin en derin ve ortasinda olacak sekilde
yerlestirilmistir. Hyrax apareyinin kollar1 posterior dislerin palatinal kismana gelecek
sekilde biikiilmustiir (Sekil 8). Apareyin akrilik kismi igin; posterior dislerin bukkal,
okliizal ve palatinal kisimlarini kapatarak ve hyrax kolarini da i¢ine alacak sekilde akrilik

(ortodontik akrilik, Imicryl, Tiirkiye) cap yapilmstir.
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Sekil 8: Sert alg1 model iizerine uyumlanmis hyrax vidast.

3.5.1.4 Apareylerin uygulanisi

Hasta apareyin yapistirilma seansina kendisi ve velisiyle birlikte cagrilmistir. Ust
cene genisletme vidalar1 hasta tarafindan ¢evrilemeyeceginden; ¢evirme islemi, hem agiz
disinda hem de agiz i¢inde, yapistirilmadan 6nce hastanin velisine 6gretilmistir. Hastanin
velisinin ¢evirme islemini yapabilecegine kanaat getirildikten sonra yapistirilma islemine
gecilmistir.

HRME grubunda gerekli izolasyon islemi sonrasi apareyin molar bantlari cam
ionemer siman (Glass ionomer cement, Meron, Germany) ile anterior palatinal minivida
cap kisimlar1 akiskan kompozit (Flowable Restorative, 3M ESPE, ABD) ile simante
edilmistir (Sekil 9).

Sekil 9: Dis-kemik destekli Hibrit hyrax apareyinin agiz ici yerlesimi.
McNamara tipi bonded hyrax apareyi grubunda apareyin posterior dis ylizeylerini

kaplayan akrilik kisma cam ionemer siman (Glass ionomer cement, Meron, Germany)

yiiklenerek gerekli izalasyon sonrasi simantasyon iglemi yapilmistir (Sekil 10).
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Sekil 10: Dis destekli McNamara tipi bonded rme apareyinin agiz i¢i yerlesimi.
3.5.1.5 Apareylerin kullanimi

Her iki grupta da apareylerin simantasyonu sonrasindaki ilk giinden baglanarak
gunde bir ceyrek tur (1 x % tur = 0.2 mm) olacak sekilde aparey aktivasyonuna
baslanmistir. Hastalar birer haftalik periyotlarla kontrollere ¢agrilmigtir. Hastalarda
median palatinal suturdaki ayrilma okliizal rontgenler ve ag1z i¢i muayenede santral disler
arasinda olusan diestemanin gdzlemlenmesi sonucunda yine baslangi¢ period ve tur sayisi
ile aktivasyona devam edilmistir.

Her iki grupta da iist ¢ene genisletme islemi tranversal c¢eneler arasi normal
iligkinin Gtesinde, fazla dlzeltme (over correction) yapilarak (Maksiller posterior dislerin
palatal tiiberkiilleri, mandibular posterior diglerin bukkal tiiberkiilleri hizasina gelene dek)
tamamlanmistir (Sekil 11-14). Genisletme islemi tamamlanmasi sonrasi, genisletme

vidalar1 baglanarak hastalar 3 aylik retansiyon i¢in bekletilmistir.

gL ‘
y ’..‘v ;
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Sekil 11: Dis-kemik destekli Hibrit rme apareyi ile (ist gene genisletmesi yapilan hastanin tedavi

oncesi fotograflari

Sekil 12: Dis-kemik destekli Hibrit rme apareyi ile iist cene genisletmesi yapilan hastanin tedavi

sonrasi fotograflari
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Sekil 13: Dis destekli McNamara tipi bonded rme apareyi ile iist gene genisletmesi yapilan

hastanin tedavi dncesi fotograflari

Sekil 14: Dis destekli McNamara tipi bonded rme apareyi ile iist gene genisletmesi yapilan hastani tedavi

sonrasi fotograflar

3.6. Kayitlarin degerlendirilmesi

3.6.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirilmesi

Dijital lateral sefalometrik radyografilerin ¢izimi VistaDent OC yardimiyla
yapilmistir. Sefalometrik filmlerdeki ¢ift goriintiilerde yapilar ortalanarak c¢izilmistir.
Total ve lokal ¢akistirma yapmak igin sefalometrik filmlerin Uzerine asetat kagitlari
yerlestirilip, 0.3 mm’lik kursun kalem ile yapilar, noktalar, total ve lokal ¢akistirma
yontemlerinde kullanilacak olan diizlemler ¢izilmistir. Bu referans diizlemlerin boyutsal
Ol¢iimlerin duyarliligi 0.5 mm’ye kadar yapilmstir.

Arastirmamizda 2 gruptaki bireylerden, tedavi dncesi ve sonrasi (Sekil 15 ve 19)
olmak tizere iki adet lateral sefalometrik radyografi alinmistir

3.6.2.Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Analiz Yontemi

Bireylerden alinan tedavi oncesi ve tedavi sonrasi filmlerin ¢akistirmasi; Bjork
[205] tarafindan tarif edilen sefalometrik ¢akistirma yontemine gore yapilmistir (Sekil
17,18). Bu yonteme gore tedavi 6ncesi alinan filmlerin iizerinde referans diizlemler ve bir

ha¢ olusturulmustur. Daha sonra 6n kafa kaidesinde biiylime ile birlikte degisimin en az
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oldugu yapilar, tedavi oncesi ve sonrasindaki filmlerde cakisacak sekilde tist Uste
yerlestirilmis, referans diizlemler ve ha¢ tedavi sonrasi filmlere aktarilarak hedeflenen
Olctimler bu referans diizlemler kullanilarak yapilmistir.

Biiylimeyle meydana gelen degisimin minimum oldugu, cakistirmaya referans
olan yapilar ise Sella Tursikanin 6n duvarmin konturu, orta kraniyal fossanin 6n konturu,
orbital tavanlarin serebral yiizeyleri, frontal kemigin i¢ ylizeyi, sellanin 6n duvari ile 6n
klinoid prosesin alt konturlarinin kesisme noktasi, kribriform tabakanin konturu, bilateral
frontoetmoidal ¢ikintinin konturlar1 ve frontal kemigin i¢ konturu olarak belirlenmistir
[205].

Horizontal referans diizlemi (HR), SN diizlemine Sella (S) noktasindan 7° asagi
yonde ag1 yaparak, vertikal referans diizlemi (VR) ise horizontal referans diizlemine S
noktasindan dik olacak sekilde cizilmis ve total yapisal ¢akistirma yapilarak, birinci
filmlerdeki referans diizlemleri ikinci filme aktarilmis ve iskeletsel degisiklikler

degerlendirilmistir.
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Sekil 18: HRME grubundan hastanin tedavi dncesi ve sonrasi lokal sefalometrik ¢akistirmasi
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Sekil 22: GRME grubundan hastanin tedavi dncesi ve sonrasi lokal sefalometrik cakistirmas:
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3.6.3. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Noktalar,
Duzlemler ve Olglimler

3.6.3.1. Kullamlan noktalar ( Sekil 23)

S (Sella): Pituitary fossanin yani Sella Turcica’nin orta noktasini temsil eder.

Na (Nasion): Fronto nazal suturun sagital yondeki en ileri noktasidir.

Me (Menton): Mandibular simfizin {izerinde en alt orta noktadir.

Go (Gonion): Alt ¢enenin ramusunun arka kenarina ¢izilen teget ile olusturulan
ramus diizlemi ve korpus mandibulanin alt kenarina menton noktasindan ¢izilen teget ile
olusturulan mandibular diizlemin gakistirilmasiyla bulunur. Olusan aginin agiortayinin alt
cene ile kesistigi nokta kullanilmstir.

Gn (Gnathion): Mandibula simfizi dis konturunda en 6n ve en alt noktalar
arasinda kalan yapinin orta noktasidir.

A noktasi: Orta cizgi Uzerinde anterior nazal spina ile prosthion (sagital planda
santral keserler arasinda alveol yap1 ilizerinde en asagida ve en 6ndeki nokta) arasindaki
i¢ biikeyligin en derin noktasidir.

B noktasi: Mandibular simfizin (izerinde, pogonion (sagital planda ¢ene ucunun
en on noktasi) ile infradental (sagital planda alveoler yapiin en yiiksek ve en 6ndeki
noktasi) arasindaki kemik i¢ biikeyliginin en derin noktasidir.

ANS (Anterior Nasal Spine): Anterior nazal spinanin en 6n ve ug noktasidir.

PNS (Posterior Nasal Spine): Pterygo palatine fossanin anterior duvarinimn
devamu ile burun tabanin kesistigi, iist cenenin en geri noktasidir.

U1 noktasi (Incision superius incisalis) : Ust orta kesici disin kesici kenarin
temsil eder.

Ula noktasi: En ileri pozisyondaki maksiller kesici disin kok ucu noktasidir.

L1noktasi (Incision inferius incisalis): En 6ndeki alt keser disin kesici kenarini
temsil eder.

L1a noktasi: En ileri pozisyondaki mandibular kesici disin kdk ucu noktasidir.

U6 noktasi: Maksiller 1. molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

Pos (Yumusak doku Pogonion): Alt ¢ene yumusak dokusunun en 6n noktasidir.

Pn (Pronasale) : Burnun en ileri noktasidir.

Li noktasi (Labrale inferius): Alt dudagin alt sinirinin orta noktasidir.

Ls noktasi (Labrale superius): Ust dudagin iist stnirinin orta noktasidir.
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Sekil 23: Lateral Sefalometrik analizlerde kullanilan noktalar (siyah), diizlemler

(mavi), agilar (kirmizi) ve uzunluk Olglimleri(siyah). Noktalar: S: Sella, N: Nasion, ANS:
Anterior Nazal Spina, Posterior Nazal Spina (PNS), A: Subspinal nokta, B: Supramental nokta, Go: Gonion,
Gn: Gnathion, Me: Menton , U1: Maksiller santral kesici dis kesici ucu, Ula: Maksiller santral kesici dis
apeksi, L1: Mandibular santral kesici dis kesici ucu , L1a: Mandibular santral kesici dis apeksi , U6:
Maksiller molar mesiobukkal tiberkul tepesi, Ls: Labium Superior, Li: Labium inferior, Pn (Pronasale)
Pg": Yumusak Doku Pogonion Noktasi. Dlzlemler: SN: Sella-Nasion duzlemi, NA: Nasion-A dizlemi,
NB: Nasion-B dizlemi, PP: ANS-PNS dizlemi (Palatal dizlem), MP: Go-Gn giizlemi (Mandibular
diizlem), U1P: Ust kesici diizlemi, L1P: Alt kesici diizlemi, E: Rickets diizlemi Agilar: 1: SNA, 2. SNB, 3.
ANB, 4: SN/PP, 5: PP/MP, 6: SN/GoGn, 7: ULP/PP (U1/PP), 8: L1P/MP (IMPA), Uzunluk él¢cumleri: 9:
N-ANS, 10: ANS-Me 11: UD-E, 12: AD-E,
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Sekil 24: Lateral Sefalometrik analizlerde kullanilan noktalar (siyah), diizlemler
(mavi), maksiller lokal ¢akistirma Ol¢iimleri (agik yesil), total ¢akistirma 6¢timleri (koyu

yesil). HR: Horizontal referans diizlemi (SN diizlemine Sella noktasindan asagiya dogru 7°’lik a1 ile

cizilen diizlemdir. Birinci radyografta ¢izilip, ikinci radyografa total yapisal ¢akigtirma ile aktarilir.), VR:
Vertikal Referans Diizlemi (Sella noktasindan gegen horizontal referans diizlemine ¢izilen dik diizlemdir.
Birinci radyografta cizilip, ikinci radyografa total yapisal ¢akistirma ile aktarilir.), MaxHR : Maksiller
horizontal diizlem (ANS ve PNS noktalarinin birlestirilmesiyle elde edilir. Birinci radyografta gizilip, ikinci
radyografa lokal yapisal cakistirma ile aktarilir.), MaxVR : Maksiller vertikal diizlem ( Pterygoid
noktasindan gegen maksiller horizontal diizleme ¢izilen dikmedir. Birinci radyografta cizilip, ikinci
radyografa lokal yapisal ¢akistirma ile aktarilir.) 13: A-HR, 14: A-VR, 15:B-HR, 16: B-VR, 17: Ul-
MaxHR, 18: U1-MaxVR, 19: U6-MaxHR, 20: U6- MaxVR

3.6.4. Frontal sefalometrik filmlerin degerlendirilmesi

Dijital frontal sefalometrik radyografilerin ¢izimi VistaDent OC yardimiyla
yapilmustir. Frontal filmlerdeki ¢ift goriintiilerde yapilar ortalanarak ¢izilmistir (Sekil 25).

Arastirmamizda 2 gruptaki bireylerden, tedavi 6ncesi ve sonrasi (Sekil 16 ve 20)

olmak iizere iki adet lateral sefalometrik radyografi alinmistir.
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3.6.4.1. Kullamlan noktalar ve diizlemler (Sekil 25)

NC Nazal: Nazal kavitenin en genis bolgesinin en disinda yer alan noktadir (NC:
sol nazal noktadir).

CN Nazal: Nazal kavitenin en genis bolgesinin en disinda yer alan noktadir (CN:
sag nazal noktadir).

JL Maksilla: Jugal proces iizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1r kestigi
noktadir (JL: sol jugal nokta).

JR Maksilla: Jugal proces lizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1 kestigi
noktadir (JR: sag jugal nokta).

U6R: Frontal sefalometrik filmde sag iist birinci biiyiik az1 dislerin mezio bukkal
tiiberkiil tepesi olarak tayin edilen noktadir.

U6L: Frontal sefalometrik filmde sol Ust birinci biiylik az1 diglerin mezio bukkal
tiiberkdil tepesi olarak tayin edilen noktadir.

U6Ra: Frontal sefalometrik filmde sag Ust birinci biiytik az1 dislerin mezio bukkal
kok apeksi olarak tayin edilen noktadir.

U6La: Frontal sefalometrik filmde sol st birinci biiyiik az1 dislerin mezio bukkal
kok apeksi olarak tayin edilen noktadir.

U4R: Frontal sefalometrik filmde sag st birinci kiglk azi dislerin bukkal
tiiberkiil tepesi olarak tayin edilen noktadir.

U4L Frontal sefalometrik filmde sol Ust birinci kiigiik az1 dislerin bukkal tuberkil
tepesi olarak tayin edilen noktadir.

U4Ra: Frontal sefalometrik filmde sag st birinci kiigiik az1 dislerin diglerin kdk
apeksi olarak tayin edilen noktadir.

U4La: Frontal sefalometrik filmde sol birinci kiigiik az1 dislerin dislerin kok
apeksi olarak tayin edilen noktadir.

3.6.4.2. Kullamilan él¢iimler (Sekil 25)

1. U6R/UGL (Ust biiyiik azilar aras1 ac1): Sag ve sol iist birinci az1 dislerinin
uzun akslar1 arasindaki agidir.

2.U4R/UA4L (Ust birinci kiiciik azilar aras1 ac1): Sag ve sol iist birinci kiigiik az1
dislerinin uzun akslar1 arasindaki agidir.

3. NC-CN (Nazal kavite genisligi): Sag ve sol NC noktalar1 arasindaki
maksimum uzakliktir.

4. JL-JR (Maksiller genislik): JL ve JR noktalar1 arasi uzakliktir.
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Sekil 25: Frontal Sefalometrik analizlerde kullanilan noktalar, diizlemler, &lgiimler

3.6.5. Model degerlendirmesi (Sekil 26)

3.6.5.1. Kullamlan noktalar

U3: Ust sag ve sol kanin dislerinin tiiberkiil tepeleridir.

U4: Ust sag ve sol birinci kiiciik az1 dislerinin okliizal sulkuslarmimn orta
noktasidir.

U6: Ust sag ve sol birinci biiyiik azilarin okliizal sulkuslarinin orta noktasidir.

L3: Alt sag ve sol kanin dislerinin tiiberkul tepeleridir.

L4: Alt sag ve sol birinci kiigiik az1 dislerinin tuberkul tepeleridir.

L6: Alt sag ve sol birinci bilyiik azilarin okliizal sulkuslarinin orta noktasidir.
3.5.4.2. Uygulanan ol¢iimler

U3-U3 (Ust kanin disleri arasi genislik): Sag ve sol U3 noktalar1 aras1 mesafedir.
U4-U4 (Ust birinci kiiciikaz: disleri arasi genislik): Sag ve sol U4 noktalari

aras1 mesafedir.
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U6-U6 (Ust birinci biiyiik az1 disleri arasi genislik): Sag ve sol U6 noktalart
aras1 mesafedir.

L3-L3 (Alt kanin disleri arasi genislik): Sag ve sol L3 noktalari aras1 mesafedir.

L4-L4 (Alt birinci kiglk azi disleri arasi genislik): Sag ve sol L4 noktalar1 arasi
mesafedir.

L6-L6 (Alt birinci biiyiik azilar disleri arasi genislik): Sag ve sol L6 noktalari

aras1 mesafedir.

Sekil 26: Ortodontik algt model analizlerinde kullanilan noktalar, lgiimler

Sekil 27: Ortodontik algi model analizlerinde dijital kumpas ile dlgiimlerin yapilmasi
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3.7. istatistiksel Yontem

Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunluk kontroliinde Kolmogorov
Smirnov testi kullanilmigtir. Normal dagilima sahip oOlglimlerin 2 bagimli grupta
karsilagtirillmasinda Eslestirilmis t testi, normal dagilima sahip olmayan 6l¢tiimlerde ise
Wilcoxon testi kullanilmistir. Normal dagilima sahip 6l¢iimlerin 2 bagimsiz grupta
karsilastirillmasinda Student t testi, normal dagilama sahip olmayanlarda ise Mann-
Whitney U testi kullanilmistir. Degerlendiriciler arasindaki uyumun test edilmesinde sinif
ici korelasyon katsayisi kullanilmistir. Tim 6l¢iimler igin ortalama metot hatas1 Dahlberg
formiilii kullanilarak hesaplanmistir. Tekrarlanan Olglimler arasindaki sistematik
farklarinin degerlendirilmesinde ise Eslestirilmis t testi kullanilmistir. Tanitict istatistik
olarak ortalama + standart sapma ve minimum-maksimum (median) degerleri verilmistir.
Istatistiksel analizler i¢in SPSS for Windows version 22.0 paket programi (SPSS version
22.0, SPSS, IBM, Armonk, NY, USA) kullanilmis ve P<0.05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Arastirmamizda kullanilan ¢izim ve 6lgiimlerdeki bireysel hata oranini saptamak

icin; rastgele secilen 14 bireyin butln ilk 6lcimlerin yapilmasindan ii¢ hafta sonra

Olctimler tekrarlanmistir. Calismamizda kullanilan 6l¢iimler i¢in hesaplanan glivenilirlik

katsayilar1 (Tablo 1) incelendiginde biitiin 6lgiimler icin tekrarlama katsayilarinin 1’e

yakin oldugu goriilmektedir.

Tablo 1. Metot hatasi 6l¢timleri

Parametreler

ICC

Ortlama metot

hatasr*
SNA (9) 0,997 0,267
Maksiller SN/PP (°) 0,973 0,298
iskeletsel A-HR (mm) 0,989 0,534
A-VR (mm) 0,995 0,597
SNB (9) 0,993 0,358
Mandibular MP/PP (°) 0,997 0,289
iskeletsel B-HR (mm) 0,990 0,500
% B-VR (mm) 0,997 0,654
3 Maxillo- o
%)" Mandibular ANB () 0,997 0,212
T SN/GOGN (°) 0,998 0,276
£ Vertikal N-ANS (mm) 0,995 0,255
) iskeletsel
N ANS-Me (mm) 0,998 0,146
(2]
I U1/PP (%) 0,987 0,604
[«5)
§ U1-MaxHR (mm) 0,980 0,422
Maxiller Ul-MaxVR (mm) 0,995 0,597
dental
U6-MaxHR (mm) 0,952 0,433
U6-MaxVR (mm) 0,967 0,422
Mandibular IMPA (°) 0,991 0,472
dental
Yumusak UD-E (mm) 0,959 0,345
doku AD-E (mm) 0,982 0,201
. NC-CN (mm 0,999 0,077
g .é Iskeletsel ( )
2.5 JR-JL (mm) 0,999 0,123
(@]
© 3 Dental UBR/UGL (°) 0,994 0,202
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U4R/UAL (°) 0,988 0,207

_ U3-U3 (mm) 0,995 0,110
% Maksiller U4-U4 (mm) 0,997 0,126
3. U6-U6 (mm) 0,998 0,222
2 L3-L3 (mm) 0,998 0,110
g Mandibular L4-L4 (mm) 0,998 0,142

L6-L6 (mm) 0,999 0,126

ICC: Smif i¢i korelasyon katsayisi, * Dahlberg formiilityle 6l¢iilmiistir.

4.2.Gruplarin  Kronolojik Yas, Cinsiyet, Tedavi Siirelerine Gore

Dagilimlarinin Karsilastirilmasi

Tablo 2. Gruplarin tedavi 6ncesi demografik zellikleri ve bu 6zelliklerin gruplar

arasinda karsilagtirilmasi

HiBRiT RME GELENEKSEL 5
(n=15) RME (n=15)
Yas (yil) 16,9+0,42 16,74+0,54 0,475
.‘q_; Kiz (n) o 4
2 0,970
o Erkek (n) 6 7
Tedavi suresi (giin) 87,13+3,73 86,93+3,59 0,865

Gruplarin  demografik 06zelliklerinin tedavi Oncesinde homojen oldugu
gOrilmiistir.

4.3.Gruplarin Baslangi¢c Degerlerinin Karsilastirilmasi

Her iki gruptaki bireylerin tedavi 6ncesi lateral sefalometrik filmleri, posterio-
anterior sefalometrik filmleri ve ortodontik al¢1 modeller tizerinde yapilan agisal ve lineer
Olctim degerleri karsilastirildiginda iki grup arasinda higcbir degerde istatistiksel olarak

anlaml fark olmadigi goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 3). Bu durumda her iki grubunda

tedavi 6ncesi kaniyofasiyal 6zelliklerinin benzer oldugu séylenebilir.
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Tablo 3. Gruplarin tedavi 6ncesi 6l¢tiimlerinin karsilastiriimasi.

o Geleneksel
Hibrit RME RME istatistiksel analizler
grubu
grubu

OrtalamazSS

OrtalamazSS

%95 giiven arahg

(min-maks) (min-maks) t P
En diisiik  En yuksek
SNA () 8%?%%’523 7&?%55"150 2,229 6,376 1,033 0,318
vasier | SNPP () 1089210105543 g, 1529 0,598 0,560
T abR(mm) 0229 ABSEHEY Lo g0n 01 g
A-VR (mm) 58:%'699 59'306%57'87 5,504 3370  -0,515 0,614
SNB (°) % fg_“—;’;? 7%?22‘;'%4 1,074 5248 1415 0,178
MP/PP (° 2809:4.83 1299319867 g 2,093  -1,003 0,332
& keleat i 90,2135_1357,27 90,13%-1358,87 ’ ’ ’ ’
2 B-HR (mm) o 0 3,716 3316 -0121 0904
é; B-VR(mm)  OLAETSL o ST 7,012 3812 -0633 0536
:é) vandibuar  ANB () 051728: 3;1’,251 -o,g(,)g_w_g,lém 3,511 3271 -0075 0940
E SN/GOGN (°) 331'811;252 321'3118%2;?5 4,153 5353 027 0,79
c§ vertkal - N-ANS (mm) 42;22%;5 4181’15_?:2:?0 1,862 3555 067 0513
% ANS-Me (mm) 6: ff_ﬁi’il 63&2’,?3 4,318 3,785  -0,141 0,889
5 UL/PP (9) fggfﬂgg HS2o38 088 5148 0569 0,578
= -
Ml ) e poge 5,222 0956  -1481 0,160
Uﬁ'('\rﬂfrlnx)HR PATLEY ATEES2 00 1534 038 0,707
Uﬁ'(m%VR 19851 RZEEST 08 1125 0,628 0,539
Mandbular— 1MPA () 87é%‘f1£§i39 87'583%'51 -3,929 4729 0,198 0,845
Vamusak Ls-E (mm) 'G’g—f_lfl '5_'S_i_é'8 -2,135 0935  -0,838 0415
ok LiE(mm)  2O3ELOS 2RO -1,478 1611 0092 0,927
SEE NC-CN (mm) :igzzig}zj z{{%'z -2,386 1132 -0,763 0,457
= 403, 65+2,
G E % RIL(mm) TS te0s 2,264 1,770 0262 0,79
<D  pental  UBR/UGL (9) 4928%2:?6 AT 2809 1966  -0411 0,687
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25,46x1,21 26,86+2,88

36,3-48,5 36,2-45

U4R/UAL (°) s o o 2,85 005 2,069 0,157
. U3-U3 (mm) z%zgz%%: Z’}g;‘%ij -2,329 0,658  -1,198 0,250
; Maksiller — U4-U4 (mm) 421%& } ;' ’816 : 22(5) 15;242 7 0,646 2073 1,124 0,279
§ U6-U6 (mm) 27458 ryiyey: 3,054 2307  -0,298 0,769
: + +
; L3-L3 (mm) 25;2%;;‘4 ngg _—2%',5;7 2,095 0,868 0,887 0,389
S Mandibular  L4-L4 (mm) 35’6‘}%%,772 3224’1‘,1523;29 11,839 3812 0,748 0,466
= L6-L6(mm) 22312344 4168+253 2,027 3294 051 0,617

Min: minimum, max: maksimum, SS: Standart sapma.
4.4. Olgiimlerin Degerlendirmeleri

Tablo 4 ve 5, lateral sefalometrik ve posterio-anterior sefalometrik radyograf
Olctimler ile model Olglimlerine ait gruplarin her birinde tedavi sonucunda olusan
degisiklikleri ve bu degisikliklerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel
acidan anlamliliklarin1 gostermektedir. Tablo 6’da ise, her bir grupta tedavi sonrasinda
olusan degisiklikler bakimindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup
olmadig1 degerlendirilmistir.

4.4.1. HRME ve GRME gruplarinin tedavi sonucu olusan degisikliklerinin
grup ici karsilastirilmasi

4.4.1.1.Lateral Sefalometrik Radyograf Analizi Bulgularn

Maksiller Iskeletsel Olciimlere Ait Bulgular

Her iki grupta da SNA ve A-VR parametrelerinde anlamli artiglar (p<0.01)
meydana gelmistir (Tablo 4-5).

HRME grubunda SNA agisinda 1,65 artis olurken (p<0.01), GRME grubundaki
artig 2,16° (p<0.01) olmustur (Tablo 4-5).

Maksiller diizlemin kafa kaidesine gore yaptig1 rotasyonu gosteren SN/PP agisi
HRME grubunda 0,73° anlamli (p<0.01) sekilde artarken, GRME grubundaki artis 0.06°
olmus ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

A noktasinin sagital yonde hareket miktarini gésteren A-VR mesafesinde HRME
grubunda 2,53 mm, GRME grubunda 2,2 mm anlamli artis bulunmustur (p<0.001) (Tablo
4-5).

A noktasinin vertikal yonde hareket miktarini gosteren A-HR 6l¢liminde HRME
grubunda 0,53 mm lik artis ve GRME grubunda meydana gelen 1,2 mm’lik artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4-5).
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Mandibular iskeletsel Ol¢iimlere Ait Bulgular

Mandibulanin sagital yondeki hareketini gosteren SNB ve B-VR dl¢limlerinde
HRME grubunda sirasiyla 0,59° (p>0.05) ve 1,13 mm (p<0.05) azalma gozlenmistir
(Tablo 4-5).

Benzer sekilde GRME grubunda ise SNB ve B-VR o6l¢giimlerinde sirasiyla 0,6°
(p>0.05) ve 1,4 mm (p<0.05) azalma g6zlenmistir (Tablo 4-5).

B noktasinin Horizontal Referans diizlemine uzakligini gésteren B-HR dl¢imii,
HRME grubunda 2.6 mm, GRME grubunda 2.33 mm artis gdstermis ve bu artislar
istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) bulunmustur (Tablo 4-5).

Maksillomandibular Iskeletsel Olgiimlere Ait Bulgular

Maksilla ve mandibulanin sagittal konumundaki farki gésteren ANB acist HRME
grubunda 2,18° artarken; geleneksel RME grubunda bu artis 2,38° olmustur. Her iki
grupta da ANB agisindaki artislar istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) bulunmustur.

MP/PP agisinda HRME grubunda 1,76° artis goriiliirtken, GRME grubundaki artis
1,46° olarak belirlenmistir ve artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Vertikal Iskeletsel Olciimlere Ait Bulgular

Her iki grupta da SN/GoGn ve ANS-Me parametrelerinde artislar meydana gelmis
ve bu artislar istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) bulunmustur (Tablo 4-5). HRME
grubunda SN/GoGn ve ANS-Me parametrelerindeki artig sirasiyla 1,49° ve 2,18 mm iken
bu degerler GRME grubunda sirasiyla 1,78° ve 3,56 mm olarak artmistir.

N-ANS degerinde GRME grubunda iskeletsel olarak anlamli (p>0.05) degisiklik
bulunmazken; HRME grubunda 1,77 mm’lik anlamli (p<0.01) artislar gozlenmistir
(Tablo 4-5).

Maksiller Dentoalveoler Olgiimlere Ait Bulgular

U1/PP acisinda HRME ve GRME gruplarinda sirastyla 0,2° ve 1,81° lik azalma
meydana gelmis; HRME grubunda bu degisim istatistiksel olarak anlamli (p>0.05)
bulunmazken, GRME grubunda bu degisim istatistiksel olarak anlamli (p<0.05)
bulunmustur (Tablo 4-5).

Ust keserin Maksiller Horizontal diizleme uzakligini gésteren U1-MaxHR 6lgtimi
HRME ve GRME gruplarinda istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) artis gostermistir
(Tablo 4-5).
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Ust keserin maksiller vertikal diizleme uzakligmi go6steren Ul-MaxVR
Olcimindeki degisim HRME grubunda 1,33 mm, GRME grubunda ise 1.40 mm olarak
belirlenmis ve istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) bulunmustur (Tablo 4-5).

Ust 1. molar disin maksiller horizontal diizleme uzakligin1 gésteren U6-MaxHR
Olciminde her iki grupta istatiksel olarak anlamli (p<0.001) artislar tespit edilmistir
(Tablo 4-5). HRME grubunda ki degisim 2,13 mm olurken, GRME grubunda 1,66 mm
olmustur (Tablo 4-5).

Ust 1. molar disin maksiller vertikal diizleme uzakligim gosteren U6-MaxVR
Olciminde ise HRME grubunda 1.33 mm, GRME grubunda ise 0,6 mm olarak
istatistiksel olarak anlamli (p<0.01) artiglar bulunmustur (Tablo 4-5).

Mandibular Dentoalveoler Olctimlere Ait Bulgular

Her iki grupta da IMPA degerindeki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
(p>0.05) bulunmamustir.

Yumusak Doku Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Ust dudak noktasmin Rickets’in Estetik diizlemine uzakhiginim gosteren UD-E
Olctimd, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) olarak degismistir. HRME
grubunda degisim 1,53mm iken, GRME grubunda 1,66 mm olmustur (Tablo 4-5).

Alt dudak noktasinin Rickets’in Estetik diizlemine uzakliginini gésteren AD-E
Olctimii, HRME grubunda 0.33 mm azalirken; GRME grubunda azalma miktart 0.4 mm
olmus ve her iki gruptaki degisim istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) bulunmamistir
(Tablo 4-5).

4.4.1.2.Posterio-Anterior Sefalometrik Radyograf Analizi Bulgular:

Iskeletsel Olciimler

Her iki grupta da nazal kavitenin duvarlarinin sag ve sol en dis noktalar
arasindaki mesafede (NC-CN) ve sag ve sol jugal noktalar aras1 mesafede (JL-JR) tedavi
sonunda p<0,001 6nem diizeyinde artiglar tespit edilmistir (Tablo 4-5). HRME grubun da
(NC-CN) 6l¢timiinde artis 2,24 mm olurken, GRME grubunda 1,12 mm olmustur (Tablo
4-5).

Dental Olgtimler

Her iki grupta da sag ve sol iist birinci az1 dislerin uzun akslar1 arasi agida
U6R/U6L °tedavi sonunda p<0,001 6nem diizeyinde artis tespit edilmis; HRME grubunda
bu artig 4,76° olurken, GRME grubunda 2,9° dir (Tablo 4-5).

Sag ve sol iist birinci az1 diglerin uzun akslari aras1 agida U4R/U4L° ki degisimler

incelendiginde; HRME grubunda 0,46° artis istatistiksel olarak anlamli (p>0.05)
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bulunmazken, GRME grubunda 2,46° artig istatistiksel olarak anlamli p<0,001
bulunmustur (Tablo 4-5).

4.4.1.3.Model Analizi Bulgularn

Maksiller Olgtimler

Her iki grupta da tedavi sonucunda; sag ve sol iist kanin disleri aras1 (U3-U3), sag
ve sol Ust kiiciikaz1 disleri aras1 (U4-U4) ve sag ve sol Ust az1 disleri aras1 mesafe (U6-
U6) ol¢iimlerinde artiglar meydana gelmis ve bu degisimler istatistiksel olarak anlamli
(p<0,001) bulunmustur (Tablo 4-5).

Mandibular Olgtimler

Her iki grupta da tedavi sonucunda sag ve sol alt kanin disleri aras1 mesafe (L3-
L3), sag ve sol alt kiiciikaz1 disleri aras1 mesafe (L4-L4) ve sag ve sol alt azi disleri aras1
mesafe (L6-L6) Ol¢iimlerinde meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli
(p>0.05) bulunmamustir (Tablo 4-5).

Tablo 4. Hibrit RME grubunun tedavi 6nce ve sonrasi tanimlayici bilgileri ve grup

i¢i karsilastirilmasi.

Tedavi dncesi  Tedavi sonrasi Istatistiksel analizler
Parametreler .
%95 glven
OrtalamaxSS  OrtalamatSS araligi t p
(min-maks) (min-maks)
En En
diisiik  yiksek
80,00£4,53 81,66+3,89
() ) i 1 ! - - -
SNA () 72,7-86,2 739874 2079 0627 3456 4 e
10,86+2,16 11,6+2,32
0 ' ’ ' ’ _ N _ * %k
Maksiller SN/PP (9 8-15 8-16 1,123 0,343 4,035 0,001
iskeletsel 48,86+2,29 49,4+2,32
. A-HR (mm) 45-52 44-53 -1,156 0,089 -1,835 0,088
= 58,4+4,99 60,93+5,04
E _ ) i ) ) _ _ _ sk k ok
£ A-VR (mm) 4768 c0-60 3,156 -1,91 8717 0,000
o o 80,15+3,37 79,56£3,91 )
'é SNB (9 74,6-85.2 72.7-85.8 0,220 1,407 1,563 0,140
® o 28,09+4,63 2086+549 ] ] o
c_% Mandibular MP/PP (°) 23-37 21-42 2,646 0,887 4,308 0,001
= :
g iskeletsel g R (mm) 20, 1315.27 II8 3507 1692 6144 00007
< 57,4+7,31 56,26+7,85
_ sy =10y ’ =0y *
% B-VR (mm) 48-68 44-69 0,068 2,197 2,283 0,039
Maxillo- . -0,12+3,21 2,05£3,03 v
Mandibular  ANE©) 5,70-4,5 2767 ¥ L4 4359 0000
33,01+6,52 34,5046,77
(6) ’ ' ' ' _ N _ Kok ok
Vertikal SN/GoGN (°) 19,3-42 20-45 2,210 0,775 4,463 0,001
iskeletsel 49,34+4,15 51,12+3,97 ers
N-ANS (mm) 43.4-56 8 45.58 -2,659 -0,887 -4,293 0,001
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A?'rfr'n'\)"e * ff_“‘;ﬁl 656%?11_1'7%"%3 3,541 0,818  -3434  0,004**
UL/PP (%) fggfiﬁgse 111013;?147'?45 2,389 2,789 0165 0871
Ul'(m"r’:]x)HR 2 2e023 DI 6 0087 2467 0027*
Nclii)r(\itlz!\?r Ul‘(m%VR 481&%’97 47:(1:;'\;,22 1,734 0,932  -7,35  0,000%**
U6'('\r:ﬁ1x)HR 2T e ases 4671 9908 00004+
U6'(m"r’:]x)VR s ot 831 083 5739 00004
Maé‘:r:?a“l'ar IMPA (°) OO0 TS 0096 2963 1758 0401
Yumusak Ls-E (mm) '6'_2;__1461 '4'6_32_":_;’83 -1,995  -1,071  -7,122  0,000***
doku Li-E (mm) 23503 2O0EI 048 1134 0891 0387
5 YW (mm) 211'2?;82?5 2236?12-12%%4 2,579 1,901  -14,158  0,000%**
2E JR-JL (mm) 426?—%%4 4&?3_"—;'%7 2,936 -2236  -15843  0,000%**
% 5 o UBRIUBL (%) 4323%2156 4%{2?_;?0 5,256 -4277  -20,89  0,000%**
a U4R/UAL (°) 252’2?;1’521 Do oee1 0271 513 0213
U3-U3 (mm) 35%_1;13*;6 35’5;_*327'7113 3,08 -2042  -11,036  0,000%**
£ Maksiller  U4-U4 (mm) 3%‘?’?_):3%&6 343;82%59 5,027 -3305  -10,377  0,000%**
% U6-U6 (mm) 42?%;;?6 45&)‘7’27_*5)2‘1'%6 7,780  -6086  -17,561  0,000%**
% L3-L3 (mm) 252’2?218%4 25;2?581,:0?9 0,490 -009  -3195 0,123
2 Mandibular  L4-L4 (mm) 323éfl$—i3%,,772 3;’881&327? 0,663 -0,163  -3,543 0,436
L6-L6 (mm) 43?;’;_“—;%,‘;4 4;5;_‘-:%',‘;4 0275 -0124  -5683 0,254

Min: minimum, max: maksimum, SS: Standart sapma, * : p < 0,05, * *: p < 0,01, * **: p < 0,001.
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Tablo 5. Geleneksel RME grubunun tedavi 6nce ve sonrasi tanimlayici bilgileri

ve grup i¢i karsilastirmasi.

Parametreler

Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

istatistiksel analizler

%095 glven
OrtalamaxSS  OrtalamazSS arahg
- : t P
(min-maks) (min-maks)
En En
diisiik  yiksek
77,9345,10 80,09+4,45
(o) l ) ) 1 _ _ _ Yk
SNA (9) 68.1-85.5 69 5-86.6 3,628 -0,691 3,154 0,007
10,53+1,43 10,6£1,24
0 1 1 1 1 _ _
Maksiller SN/PP () 9-13 9-13 0,638 0,505 0,249 0,806
iskeletsel 48,66+4,89 49,86+3,79
A-HR (mm) 42-58 44-58 -2,877 0,477 -1,534 0,147
59,4615,87 61,66555 ] ] cxx
A-VR (mm) 50-67 52-70 2,761 1,638 8,401 0,000
78,06+4,64 77,46+3,70
0 ' 1 l [l N
SNB (°) 70,6-87.5 69,0-83.8 0,412 1,612 1,270 0,224
29,93+5,36 31,4+5,51
(0) 1 L] 1 L] _ _ - EX X3
Mandibular MP/PP (°) 16-38 17-41 1,973 0,959 6,204 0,000
iskeletsel 90,33+5,87 92,66+6,27 o
B-HR (mm) 80-100 82-102 -3,492  -1,174  -4317 0,001
59+7,25 57,6+6,90 *
% B-VR (mm) 46-69 47-68 0,296 2,503 2,720 0,016
. Maxillo- -0,006+4,07 2,38+3,45
Hee ) 0 ’ 1 ’ ) _ _ _ k% %k
2 Mandibular ANB (°) 7 6.62 5178 3,652 -1,120 4,043 0,001
X o 32,41+6,05 34,19+6,17 ) ) ) ko
E SN/GoGN (%) 18,8-44 20-45 2,624 0,935 4,523 0,000
S Vertikal 48,5+3,80 48,02+4,00
(_:; iskeletsel N-ANS (mm) 41-56.7 40-58 -0,405 1,365 1,163 0,264
& ANS-Me 64,9+5,23 68,46+5,32 i i i .
‘_E (mm) 56-73.1 60-79.8 4,665 2,467 6,962 0,000
bt 110,52+6,38 108,70+5,76
0 ’ il ] y E3
3 U1/PP (°) 95-120 95,2-118 0,410 3,216 2,772 0,014
Ul-MaxHR 29,06+2,49 29,8+2,30 i i i "
(mm) 25-32 26-33 1,442 0,024 2,219 0,043
Maxiller Ul-MaxVR 50,93+3,80 49,53+3,62 i } i .
dontal (mm) 43-55 42-54 1,984 0,815 5,136 0,000
26,4+2,87
U6-MaxHR 24,73+2,52 i ) ) ) .
(mm) 1.9 22.31 2,207 -1,126 6,614 0,000
U6-MaxVR 20,26+2,37 20,86+2,19 %
(mm) 16.95 17-25 -0950 -0,249 3,674 0,003
Mandibular o 87,26+4,51 88,13+4,34 i i
dental IMPA (9 80-93 82-95 2,526 0,792 1,120 0,281
) -5,6+1,8 -3,93+1,90 i i i .
Yumusak Ls-E (mm) ‘9.3 71 2,164  -1,168 7,174 0,000
doku Li-E (mm) AT 2EASL o517 1377 0877 030
oo ] 21,70+1,82 22,83+1,73 ] ] xx
§§ % . iskeletsel NC-CN (mm) 10,2-25.7 20,4-26.6 1,267 0,985 17,121 0,000
L& JR-JL (mm) 44,65+2,23 47,50+2,22 3243 -2,463  -15,698  0,000%**
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42,1-50,3 44,3-52,7

44,03+3,17 46,93+3,25

- UBR/UGL (%) . s;% le 88 . 4303 e ;89 3475 -2,324  -10,814  0,000%**

U4R/UAL (%) o >4E35 2,821 2,112 14,928  0,000%**

U3-U3 (mm) 312,8??::51,,59 33;8118%;;‘9 2,660 -1,673  -9,418  0,000%**

= Maksiller  U4-U4 (mm) 292,2?51_:232)7 3249')?3229"810 5337 -3,808 -12,828  0,000%**

% U6-U6 (mm) 423;2_1;73,;527 47'43&%'13 6,177  -4555  -14,190  0,000***
% L3-L3 (mm) 226322;)—;;@7 22635597 0462 0009  -2057 0,265
2 Mandibular L4-L4 (mm) 3224451;?;899 32249(:??%599 -1,046 -0,100 -2,600 0,608
L6-L6 (mm) 413'2?5253 ‘;%1215555’ 0,768 0,071  -258 0,348

Min: minimum, max: maksimum, SS: Standart sapma, *: p < 0,05, * *: p < 0,01, * **: p < 0,001.

4.4.2. HRME ve GRME gruplarinin tedavi sonucu olusan degisikliklerinin
gruplar arasi karsilastirilmas

4.4.2.1.Lateral Sefalometrik Radyograf Analizi Bulgularn

Maksiller Iskeletsel Ol¢iimlere Ait Bulgular

SNA, A-HR ve A-VR parametrelerinde ki artiglar degerlendirildiginde gruplar
arasinda anlamli (p>0.05) fark bulunmamaistir (Tablo 6).

SN/PP agisal 6l¢timii, HRME grubunda GRME grubuna gore anlamli (p<0.05)
olarak daha fazla artmistir (Tablo 6).

Mandibular iskeletsel Ol¢iimlere Ait Bulgular

Her iki grup arasinda SNB ve B-VR degerlerindeki azalmalar arasinda anlamli
(p>0.05) fark bulunmamistir (Tablo 6).

B-HR o6l¢iimiindeki artiglar incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli (p>0.05) fark bulunmamuistir (Tablo 6).

Maksillomandibular iskeletsel Olciimlere Ait Bulgular

HRME ve GRME gruplar1 arasinda ANB ve MP/PP agisal Slglimlerindeki
artiglarda gruplar arasi anlamli (p>0.05) fark bulunmamustir (Tablo 6).

Vertikal Iskeletsel Ol¢iimlere Ait Bulgular

HRME ve GRME gruplar1 arasinda SN/GoGN ve ANS-Me odl¢timlerindeki artig
miktarlarinda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) fark bulunmazken; N-
ANS o0l¢imiindeki artig miktarinda HRME grubunda GRME grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli (p<<0.001) fark bulunmustur (Tablo 6).
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Maksiller Dentoalveoler Olgiimlere Ait Bulgular

HRME ve GRME gruplart arasinda U1/PP, Ul-MaxHR, Ul-MaxVR ve UG-
MaxHR Olciimlerindeki degisimlerde anlamli (p>0.05) fark bulunmazken; HRME
grubunda GRME grubuna gére U6-Max VR o6l¢timiindeki artis istatistiksel olarak anlamli
(p<0.05) bulunmustur (Tablo 6).

Mandibular Dentoalveoler Olglimlere Ait Bulgular

IMPA degerindeki degisimlerde gruplar arasinda anlamli (p>0.05) fark
bulunmamastir (Tablo 6).

Yumusak Doku Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Hibrit RME ve Geleneksel RME gruplarinda UD-E ve AD-E olgiimlerindeki
degisimler incelendiginde gruplar arasinda anlamli (p>0.05) fark bulunmamastir (Tablo
6).

4.4.2.2.Posterio-Anterior Sefalometrik Radyograf Analizi Bulgularn

Iskeletsel Olgiimler

HRME ve GRME gruplar1 arasinda NC-CN o6l¢iimiindeki degisim incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) fark bulunmus; Hibrid RME
grubunda daha fazla artis meydana gelmistir (Tablo 6).

JR-JL o6l¢iimiindeki degisimde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
(p>0.05) fark bulunmamistir (Tablo 6).

Dental Olciimler

HRME ve GRME gruplar1 arasinda U6R/U6L ve U4R/U4L agisal dlgiimlerinin
degisimleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) farklar
bulunmustur. HRME grubunda U6R/U6GL 6l¢imu daha fazla artarken; U4R/U4L 6lgimi
daha az artmistir (Tablo 6).

4.4.1.3.Model Analizi Bulgularn

Maksiller Olgiimler

U3-U3, U4-U4 ol¢iimlerindeki degisimlerde gruplar arasinda anlamli (p>0.05)
fark bulunmamistir. HRME ve GRME gruplar arasinda U6-U6 6lcimunde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0.01) fark bulunmus; Hibrid RME grubunda daha
fazla artis meydana gelmistir (Tablo 6).

Mandibular Olguimler

HRME ve GRME gruplarinda L3-L3, L4-L4 ve L6-L6 Olgumlerindeki
degisimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) fark bulunmamistir

(Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplardaki parametrelerin tedavi ile meydana gelen degisikliklerinin

tanimlayici bilgileri ve gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Parametreler

Hibrit RME

Geleneksel RME

OrtalamazSS

OrtalamazSS

SNA (9) 1,65+1,85 2,16%2,65 0.360° A.D.
Maksiller SN/PP (%) 0,73+0,70 0,06+1,03 0,048° *
iskeletsel A-HR (mm) 0,53+1,12 1,2+3,02 0,497° A.D.
A-VR (mm) 2,53+1,12 2,2+1,01 0,401° A.D.
SNB (%) -0,59+1,46 -0,6+1,82 0,546° A.D.
Mandibular  MP/PP ©) 1,76+1,58 1,46+0,91 0,500" A.D.
iskeletsel B-HR (mm) 2,611,63 2,33%+2,09 0,700°2 A.D.
B-VR (mm) -1,13+1,92 -1,4+1,99 0,711° A.D.
3 Maxillo- . 2,18+1,85 2,38+2,28 b A.D.
% Mandibular ANB () 0,950
s SN/GOGN (°)  1,491,29 1,78+1,52 0,708" AD.
= Vertikal  N-ANS (mm)  1,77%1,59 -0,48+1,59 0,001° wx
= )
g Iskeletel ANS-Me 2,1842,45 3,56£1,98 0100° AD.
3 (mm) :
] UL/PP (°) -0,2+4,67 -1,81+2,53 0.249° A.D.
E ’
F:) Ul'MaXHR 0,66i1,04 0,731’1,27 0 8773 AD
© 7]
3 (mm)
Maxiller Ul-MaxVR 1,33£0,72 1,4+1,05 08412 A.D.
dental (mm)
U6-MaxHR 2,1340,83 1,66+0,97 A.D.
0,170°
(mm)
U6-MaxVR 1,3340,89 0,610,63 0,015° *
(mm)
Mandibular o -1,33+2,94 0,86+2,99 a A.D.
dental IMPA (°) 0,052
Yumusak UD-E (mm) -1,53+0,83 -1,66+0,89 0,676° A.D.
doku AD-E (mm) 0,33+1,44 0,4+1,76 0,910° A.D.
. NC-CN (mm) 2,24+0,61 1,12+0,25 0,000 T
. o o« Iskeletsel
ococe@ JR-JL (mm) 2,58+0,63 2,8510,70 0,284°2 A.D.
285 UB/UG (%) 4,76+0,88 2,9+1,03 0.000° wrx
“®o  Denal U4/U4 () 0,46%0,35 2,4610,63 0.000° v
U3-U3 (mm) 2,5340,88 2,1610,89 0,266° A.D.
=5 Maksiller U4-U4 (mm) 4,16%1,55 4,57+1,38 0,4552 AD.
g £ U6-U6 (mm) 6,93+1,52 5,36+1,46 0,007° *x
=] , L3-L3(mm)  0,29£0,35 0,22%0,42 0,645° AD.
Mandibular
L4-L4 (mm) 0,41+0,45 0,57+0,85 0,880°" A.D.
L6-L6(mm) 0,20+0,13 0,42+0,62 0,949 A.D.

SS: Standart sapma, *: p < 0,05, * *: p < 0,01, * **: p < 0,001,AD :Anlamli degil,a: T testi,b: Mann-
Whitney U TESTI
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5. TARTISMA

Posterior ¢apraz kapanig, ortodonti kliniklerinde siklikla karsilasilan
anomalilerden biridir. Genetik, agiz solunumu, erken okllzal temaslar ve notral zonun
bozuldugu anormal basing aligkanliklar1 gibi birgok faktoriin etyolojisinde etkili oldugu
posterior ¢apraz kapanis [5, 10-13]; goriilme siklig1 popiilasyonda %2,7 ile %23 arasinda
degisirken [7-9, 11, 59, 65, 206, 207], bu oran Turk toplumunda %2,7-%9,5 arasinda
degismektedir [8, 9].

Posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde iist ¢ene genigletme islemi, uzun suredir
farkli genisletme prosediirleri ve c¢esitli apareyler kullanilarak yapilmaktadir. Litaretiir
incelendiginde iist ¢ene genisletmesi i¢in dis destekli, dis-doku destekli, dis-kemik
destekli ve kemik destekli olmak ftizere g¢esitli apareyler veya bunlarin cesitli
modifikasyonlar1 kullanilmistir. Bu apareylerle uygulanan tedavi sekilleri incelendiginde
kabul gérmiis tedavi yaklasimlari; hizli list cene genisletmesi (RME), yar1 hizli iist ¢cene
genisletmesi (SRME), yavas iist ¢ene genisletmesi (SME) ve cerrahi destekli {ist ¢ene
genisletmesidir. (SARME) [109]. Litaretiirde hangi genisletme prosediiriiniin ya da hangi
apareyin kullanilmas1 gerektigiyle ilgili olarak tam bir fikir birligi yer almadig1 gibi,
maksiller suturun kalsifikasyonu ve genigletmenin yas smir1 konusunda da tam bir
konsensiis saglanamamuistir.

Biz de arastirmamizda 16-18 yas arasi iist ¢ene genisletme ihtiyact bulunan
hastalarda yar1 hizli {ist ¢gene genisletme prosediiriinl kullanarak, dis-kemik destekli hibrit
hyrax apareyine karsin, dis destekli McNamara tipi bonded hyrax apareyinin dentofasiyal

yapilar iizerine etkilerini inceledik.
5.1. Hasta Se¢im Kriterleri

Calismamiza; maksiller posterior bolgede ¢ift tarafli darlig1 bulunan hastalar dahil
edilmistir. Hibrit hyrax apareyi 1.molar dislerden destek aldig: i¢in; 1.molar disleri eksik
olmayan hastalar guruba dahil edilmistir. Ayrica apareyin anterior maksiller bolgede
minivida destekleri de diisiiniildiigiinde, bu bolgede gomiilii dis olmamas1 da dikkate
alinmistir.

Maksiller genisletme, midpalatinal suturun maturasyon derecesi ile dogrudan

iligkilidir. Litaretiirde maksiller genisletmenin 8-15 yas araliginda ideal oldugu bir¢ok

59



aragtirmaci tarafindan sdylenirken; bir¢ok arastirmaci da kronolojik yasin degil maksiller
maturasyonun degerlendirilmesi gerektigini bildirmislerdir [44, 47, 51, 175, 208, 209].
Bizde buradan hareketle maksiller sutur maturasyonunun ge¢ adolesanlarda heniiz

tamamlanmayacagi diisiiniilen 16-18 yas arasindaki bireyleri calismamiza dahil ettik.
5.2. Aparey Secim Kriterleri

Ust cene genisletme apareyi segilirken; posterior ¢apraz kapanisin dental veya
iskeletsel olusuna, darligin miktarina, ¢apraz kapanista olan dis sayisina, iist birinci molar
ve premolar diglerin bukko-palatinal egimlerine, hastanin aliskanliklarina, yasina ve
kooperasyonuna dikkat edilmektedir [5]. Literatlrde bu segim kriterlerine gore dizayn
edilmis dis destekli, dis-doku destekli, dis-kemik destekli, kemik destekli olmak (zere
cok cesitli aparey dizayni1 bulunmaktadir. Bu apareylerden en sik kullanilanlar1 dig-doku
destekli Haas apareyi ve dis destekli Hyrax apareyidir [17, 56].

Dis destekli konvansiyonel hizli {ist gene genisletme apareyleri ile yapilan iist ¢ene
genisletme isleminde; sinirli iskeletsel genisletme [126, 195], ankraj alinan dislerde asir1
bukkal tipping [128, 151] ve ekstriizyon [151], buna bagli olarak gelisen mandibulanin
saat yonu rotasyonu ve Kapanisin agilmasi [9], kok rezorpsiyonlart [23, 24],
fenestrasyonlar [22, 210], dehisens, bukkal kortikal kemik kalinliginda azalma [129],
yumusak dokuda irritasyon [18], dis eti ¢ekilmesi ve relaps riski [165] gibi ¢esitli
dezavantajlar bildirilmistir.

Pangrazio-Kulbersh ve ark. [195] c¢alismalarinda  maksiller genisletmede
maksiller posterior disler ve alveol pogeslerde bukkal tipping arttikca, iskeletsel
genisleme miktarinin azalacagini bildirmislerdir.

Garib ve ark. [129] dis destekli ve dis doku destekli konvansiyonel apareyler
kullanilarak yapilan hizli {ist ¢ene genisletmesinin periodontal etkilerini bilgisayarl
tomografi teknigi kullanarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda; destek alinan dislerin
bukkal kortikal kemik kalinliginda ortalama 0,6-0,9 mm azalma ile birlikte lingual
kortikal kemik kalinliginda ortalama 0,8-1,3 mm artis oldugunu bildirmislerdir. Ayrica
dis destekli RME apareyi kullanilan hastalarda ankraj alinan birinci molar dislerinin
bukkal alveoler kemik seviyesinde diger gruba gore daha fazla azalma oldugunu rapor
etmiglerdir. Ayrica arastirmacilar RME sonrasinda 6zellikle bukkal kemik kalinlig1 ince
olan hastalarda destek alinan dislerde dehisensin goriilebilecegini ve hizli {ist ¢ene
genisletmesiyle maksiller bukkal dislerde meydana gelen bukkal tipping ile dehisens
arasinda net bir iliskiyi bildirmislerdir [129].
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Bir bagka CBCT c¢alismasinda maksiller genisletme sonrasinda destek alinan
dislerde 9,47 mm® ile 18,60 mm? arasinda degisen degerlerde hacimsel olarak kayip
olabilecegini Baysal ve ark. [24] bildirmislerdir. Ozellikle hizli iist ¢cene genisletmesi
yapilan erigkin bireylerde uygulanan kuvvetin fazla ve elde edilen iskeletsel etkinin az
olmasi sebebiyle bu hastalarin kdk rezorbsiyonu agisindan risk grubunda olduklarini
bildirmislerdir.

Bir bagka ¢alismada {ist birinci premolar dislerin {ist birinci molar dislere gore
maksiller arkin daha dar kisminda yer aldiklar1 icin RME kuvvetlerine karsi alveolar
kemikte daha kolay incelmenin olacagini bildirmislerdir[129].

Geleneksel hizli iist ¢gene genisletme apareylerinde goriilen bu tiir yan etkileri
azaltmak veya ortadan kaldirmak adina genisletme apareylerinde kemik destegi fikri 6ne
cikmistir. Dis ve kemik desteginin beraber kullanildigi bu tiirden aparey ilk defa Ludwig
ve ark. [179] tarafindan 2007 yilinda giindeme getirilmis ve ‘’Hibrid Hyrax °* olarak
adlandirilistir. Arastirmacilar apareyin 6zellikle yeterli dissel destegin bulunmadigi geg
karma dentisyonda siit dislerinin mobil oldugu daimi premolar dislerin heniiz stirmedigi
hastalarda, {ist birinci az1 digi ve anterior palatinaya yerlestirilen minividadan destekli
apareyin kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Wilmes ve ark.’larmin [181, 182] tanittig1 *’Benefit sistem’’ de anterior palatinaya
yerlestirilen 1,5 mm veya 2 mm ¢apinda ve 9 mm veya 11 mm uzunlugunda vidalar ve
bu vidalara entegre edilen ¢esitli amaclar i¢in 4 farkli baslik bulunmaktadir. Bu sekilde
kullanilan vidalar ve molar dis destegi ile arastirmacilar iist ¢ceneyi basarili bir sekilde
genislettiklerini rapor etmislerdir.

2008 yilinda Garip ve ark. [211] birinci ve ikinci premolar disler arasina cerrahi
olarak yerlestirdikleri minividalar ve ona 6zel genisletme vidasi kullanarak gelistirdikleri
hibrit apareyle geleneksel apareylere gére daha az bukkal tippinge neden olarak Ust ¢cene
genisletmesi yaptiklarini rapor etmislerdir.

Wilmes ve ark. [174] 13 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismayla hibrid hyrax
apareyinin yeterli dis destegi bulunmayan hastalarda basarili bir sekilde
kullanilabilecegini ve iist gene genislemesi yapilirken diger rutin ortodontik tedavilerinde
yapilabilecegini belirtmislerdir.

Ludwig ve ark. [212] , 17 yasinda kiz bir hastaya uyguladiklari hibrid hyrax
apareyinin etkilerini; vizkolelastik sonlu elemanlar analizi kullanarak U¢ boyutlu

goruntuleme yodntemiyle elde edilen verilerle incelemislerdir. Calisma sonunda hibrid
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hyrax apareyinin list ¢ene genisletmesinde etkin oldugu ve konvansiyonel apareylerlere
nazaran bu apareylerde goriilen yan etkilere sahip olmadigini rapor etmislerdir.

Bu bilgiler 1s181nda geleneksel iist cene genisletme apareylerinde meydana gelen
yan etkilerin azaltilip daha ¢ok iskeletsel etki amaciyla ¢alismada hibrid hyrax apareyi
tercih edilmistir. Karsilastirma grubu olarak secilecek konvansiyonel iist cene genisletme
apareyi de tum bu yan etkiler géz 6niinde bulundurularak; bunlar1 en aza indirecegi
diistiniilen Mc Namara tipi bonded RME apareyi olarak tercih edilmistir.

Minivida yerlesimi agisindan bakildiginda, anterior palatinal bdlge en uygun
anatomik bolgeler arasinda yer almaktadir [202, 213, 214]. Vida yerlesimi
diisiiniildiiglinde; bolgenin dis yapilarina nispeten uzakta yer almasi, dig hareketlerinden
etkilenmemesi, keratinize disetinden olusmasi, hareketli dokularin bulunmamasi, oldukca
yeterli kemik kalinligina sahip olmas1 gibi faktorler bu bolgeye yerlestirilen minividalarin
basar1 oranini artirmaktadir [215]. Ayrica gesitli calismalarda bu bolgenin nazomaksiller
kompleksin diren¢ merkezi oldugu da rapor edilmistir [216, 217].

Ludwig ve ark. [202] ve King ve ark. [185]’na gore anterior palatinal bolgede en
yogun kemik miktari insiziv foremenin 3-4 mm distali ile, palatal suturun 3 mm
lateralinde, Bernhart ve ark. [184]’na gore insiziv foremenin 6-9 mm palatinalini ile 3-6
mm laterali arasinda, Kang ve ark. [218]’na gOre median palatinal suturun 3 mm
lateralinde, Ryu ve ark. [219] gore insiziv foremenin 0-8 mm posteriorunda, median
palatal suturun 0-4 mm lateralinde ve Zou ve ark. [204]’na gére ise insiziv foremenin 3
mm posteriorunda ve median palatal suturun 3-6 mm lateralindedir. Literattrdeki bu
bilgiler g6z 6nlinde bulundurularak ¢alismamizda mini vidalarin kemik kalinliginin en
fazla oldugu insiziv foremenin 3-4 mm distaliyle, median palatinal suturun 3 mm
lateraline yerlestirilmesine karar verilmisdir.

Literatiirde genellikle hibrit hyrax apareylerinde kullanilan minividalar Ludwig
ve ark. tarafindan tanitilan sekliyle; 1,7mm c¢ap ve 8mm uzunlukta minividalar ve bu
vidalarla entegre c¢esitli amaglar ic¢in iiretilmis parcalarla kullanilmaktadir. Bu tiir bir
sistem klinik agidan karmasik ve uzun laboratuvar islemleri icermekte ve maliyet
acisindan da yiiksektir. Bizler calismamizda direkt sekilde, klinik ortamda basit bir
minivida siiriiclisliyle uygulanabilen ve ayn1 zamanda gerekli dayaniklilig1 gosterebilecek
ozellikte; 1,6 mm capinda 12 mm uzunlugunda paslanmaz celik (Anchorage Screw,
Bomei, Taiwan) minividalar1 sectik. Segilen minividalar yapilacak hibrit hyrax

apareyinin akrilik cap kismina uygun dizaynda se¢ilmistir. Uygulanan minividanin hibrit
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hyrax apareyinin akrilik cap kisminda yeterli tutuculugu saglamasi agisindan 4 mm’lik

kism1 doku disinda birakilmistir.
5.3. Vidanin Cevrilme Sikhiginin Secimi

Maksiller genisletme islemi, genisletme sirasinda uygulanan kuvvet miktarina
gore yavas ve hizli genisletme olarak temelde ikiye ayrilmaktadir. Hizli {ist ¢ene
genisletmesi islemi, genigletmenin iskeletsel etkisinin digsel etkiye oranla daha fazla
olacagi diistincesiyle uygulanmistir [17, 120, 154]. Hizl st gene genisletmesi sirasinda
dislere ortodontik dis hareketi limitlerini asan agir kuvvetler uygulanmaktadir [14, 120].
Bu agir kuvvetler ile dis hareketi engellenir ve kuvvetin iskeletsel yapilara yogunlagsmasi
saglanarak iskeletsel etkiler amaglanir. Ust g¢ene genisletme vidalarinin tek bir
aktivasyonunda uygulanan kuvveti Isaacson ve Ingram [120], 3-10 pound (1,5-4,5kg)
civarinda 6lgmiislerdir. Hicks [48], 2 pound (900 gr) kuvvetin median palatinal suturda
Olciilecek diizeyde ayrilmaya neden olabilecegini ancak yasla birlikte bu iskeletsel etkinin
azalabilecegini bildirmistir.

Haas [56], vidanin ¢evrilme hizin1 agiklarken, genisletme vidalarin bir tam
turunun 1 veya 0,8 mm oldugunu sdylemistir ve aparey simante edildikten sonra beser
dakika ara ile dort ceyrek tur cevrilmesini takiben daha sonra sabah ve aksam olmak iizere
gunde iki defa birer tur ¢evrilmesini 6nermistir. Aparey yapistirildiktan sonra ¢evrilen 4
turun, dislerdeki bukkal yonde devrilmeyi minimuma indirecegini ve hizli sutur agilimini
saglayacagini soylemistir. Hasta eger 15 yas tizeri ise ¢evrilme sikliginin iki ¢eyrek tura
diustirilmesi gerektigini belirtmistir. Benzer sekilde Cozza ve ark [156], karma dentisyon
donemindeki hastalarda kullandiklar1 butterfly expander apareyinin aktivasyonunu;
yapistirdiktan sonra 4 tur ve sonrasinda tedavi boyunca sabah, 6glen ve aksam birer tur
olmak tizere glinde 3 tur olacak sekilde tarif etmislerdir. Zimring ve Isaacson [49], gen¢
hastalarda sutur acilincaya kadar (4-5 giin) vidanin giinde iki, bunu takip eden giinlerde
ise bir ceyrek tur cevrilmesini 6nermislerdir. Ayrica arastiricilar artmis iskeletsel direncin
var oldugu yash bireylerde, vidanin ilk iki giinde iki ¢eyrek, besinci veya yedinci giine
kadar bir ¢eyrek tur ve daha sonrasinda ise iki giinde bir ¢eyrek tur cevrilmesini
Onermislerdir. Vidanin her giin bir ¢eyrek tur ¢evrilmesini Oneren arastiricilarla [220-
222], vidanin giinde {i¢ kez aktivasyonu seklinde gevrilmesini dneren arastirmacilar da
vardir [123].

Iseri ve ark. [113] hizli iist ¢ene genisletme isleminin, iist ¢enenin iliskide oldugu

diger kraniyofasiyal yapilar iizerine farkli bolgelerde yiiksek kuvvetler agiga ¢ikardigini,
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kuvvetin uygulama yonii ve merkezine gore de bu yapilarin farkli derecelerde direng
meydana getirdigini belirtmislerdir. Bu noktadan ¢ikisla yar1 hizli genisletme
prosediirleriyle olusacak direncin azalacagini, yar1 hizli genisletme isleminin daha az
travmatik olmasiyla dokularin verdigi cevabin da daha fizyolojik diizeyde olacagini
belirtmislerdir [49].

Yart hizli ist gene genisletmesi i¢in Sandik¢ioglu ve Hazar [8] vidayi giin asir1 bir
ceyrek tur gevirirken; Iseri ve ark. [113] énce hizli {ist ¢ene genisletmesi uygulayarak
suturun agilmasini saglayip sonrasinda yavas genisletme prosediirleri dnermislerdir. Iseri
ve Ozsoy [114], genisletme prosediirlerini; tedavinin ilk 5-7 giinii boyunca viday1 sabah

ve aksam birer ¢eyrek tur, daha sonra ise haftada 3 ¢eyrek tur olarak tarif etmislerdir.

Litaretiirde maksiller expansiyon vidalarinin apareyler araciligiyla dokulara
uyguladig1 agir kuvvetler diisiiniilerek ve potansiyel yan etkileri en aza indirmek adina;
giinde bir ¢eyrek tur ¢evrilerek gerceklestirilen yar1 hizli genisletme protokolii siklikla
tercih edilmistir [220-222].

Litaretiirdeki genisletme vidalarmin g¢evrilme sikligi konusundaki bu bilgiler
1s181nda bizler calismamizda; ¢evrilme sikliginin iskeletsel etkilerini, dokularin fizyolojik
cevabini, ist c¢ene genisletme apareylerimizin dizaynint ve Ozellikle hasta
populasyonumuzun midpalatinal suturdaki potansiyal maturasyonunu g6z 6niinde
bulundurarak hizli iist ¢ene genisletme prosediiriinii giinde 1 ¢eyrek tur tamamlayarak
gerceklestirdik. Sectigimiz yontemle ge¢ adolesan hastalarda dokulara en az stresi

yuklemeyi ve gunde 1 ¢eyrek tur gevirerek maksimum standardizasyonu hedefledik.
5.4. Istatistiksel Sonuclarin Degerlendirilmesi

5.4.1 Lateral sefalometrik radyografilere ait degerlendirmeler

5.4.1.1.Maksiller iskeletsel olciimlerin degerlendirilmesi

Litaretiirde iist ¢enenin sagital yon hareketinin incelenmesi amaciyla bazi
arastirmacilar Sella-Nasion diizlemine Sella noktasindan olusturulan dikmeye, A
noktasinin uzakligini (SA) 6lgmiislerdir [115, 121, 164]. Literatiirde Ust ¢enenin sagittal
yon hareketin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir diger parametre de SNA
acisidir [115, 121, 145, 223]. S-A 6l¢imini Basciftci ve Karaman [145] ve Sari ve ark
[39], SV-A olarak kullanmislar ayrica bu arastirmacilar da {ist ¢enenin sagital yon
hareketini tanimlarken, SNA agisin1 da degerlendirmislerdir. Haas [17], SNA agis1 ile
birlikte A noktasinin fasiyal diizleme uzakligin1 ve konveksite agisin1 da Slgmiistiir.

Chung ve Font [224] da SNA agist ile birlikte FH-NA ve ANperp olcumlerini de
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degerlendirmislerdir. Goniildas [225] tez ¢alismasinda A noktasinin, horizontal diizleme
tuberkulum sella noktasindan indirilen dikmeye olan uzakligin1 (VR-A) ve SNA agisini
kullanmuslardir. Kili¢ ve Oktay [226] ise Ust ¢enenin sagital yon hareketini sadece SNA
acisi ile belirlemislerdir. Biz de (st ¢enenin sagital yondeki hareketini tespit edebilmek
icin, hem agisal ve hem de linear 6l¢iimler yapmay1 diisiindiik. Bunun igin literatiirde en
cok kullanilan 6lgimlerden olmalari nedeniyle SV-A ve SNA 6l¢iimlerini kullandik.

Calismamizda A noktasiin sagital yonde hareket miktarin1 gOsteren A-VR
mesafesinde HRME grubunda 2,53 mm, GRME grubunda 2,2 mm artis bulduk ve bu
artislar istatistiksel olarak anlamli olmustur (p<0.001) (Tablo 4-5). iki grup arasinda ise,
A noktasinmn sagital yon degisimi bakimindan anlamli bir fark bulunamamustir. Ust
cenenin sagital yon hareketini belirlemek i¢in kullandigimiz diger bir 6lcim olan SNA
acisindaki degisikleri degerlendirdigimizde ise; HRME grubunda 1,65° artis olurken
(p<0.01), GRME grubunda bu artis 2,16° (p<0.01) olmustur (Tablo 4-5). Literatlr
incelendiginde; GRME grubumuzun bulgular1 gelencksel RME aygitlariya maksiller
genigletmenin yapildigi calismalardaki bulgularla uyumludur. Literatirdeki bu
caligmalarda A noktasinin ileri hareket ettigini bildirmistir [5, 39, 60, 145, 159, 224, 227,
228]. Benzer sekilde, HRME grubumuzun bulgularn literatirdeki hibrit RME
¢alismalarinin bulgulariyla uyumludur. Litaretiirdeki bu ¢alismalar A noktasinda anlamli
anterior hareket bildirmistir [229, 230].

Caligmamizda her iki grupta da A noktasinin vertikal yondeki hareketi anlaml
bulunmamustir ve gruplar arasinda da anlamli fark bulunmamaktadir. Calismanin biiytime
gelisimi sonlamis gec adelosanlar {izerinde yapilmis olmasi, biiylimeden bagimsiz
sekilde, her iki aygitin da A noktasinin vertikal yonde hareketine etki etmeyebilecegini
gostermistir. Calismamiz ile literatiirdeki bazi ¢aligsmalar arasindaki farklar, bireyelerin
yas1, aygit dizaynindaki ve cevirme protokoliindeki farkliliklardan kaynakli olabilir.
Literatiirde hizli {ist ¢cene genisletmesin etkisiyle A noktasinin asagi-6ne tasindigini
bildiren [23, 41, 118, 126, 224, 227] calismalarin yani sira, bu hareketin her zaman
gerceklesmedigini bildiren [121, 164, 231] ¢alismalar da bulunmaktadir.

Biederman [18], hizli iist ¢ene genisletmesinde farkli tipte hareketlerin olugsmasini
soyle agiklamaktadir: Zigomatik kemigin her iki yanindaki maksiller kemikler iki ayr1
rotasyon merkezi olusturacak sekilde, agikligi 6ne bakan yelpaze seklinde agildiginda A
noktasi ileri hareket etmektedir. Ancak rotasyon merkezi median palatal suturun arka
kisminda bir yerde oldugunda, yelpaze tek bir noktadan agildigindan A noktasi geriye de
hareket edebilmektedir.
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Wertz [118], ise hizli iist ¢ene genigletmesi sonucu makksillaya etki eden
kuvvetlerin maksiller biiyiime yoniiyle ayn1 yonde etki olusturacagini, ¢iinkii sirkiim
maksiller suturlarin {ist ¢enenin 6ne ve asagiya dogru hareketine izin verecek sekilde
konumlandigin1 ve sonugta iist ¢enenin 6ne ve asagiya dogru harcket edecegini
sOylemistir.

Ust ¢enenin kafa kaidesiyle vertikal yondeki agisal degisimini gdsteren SN/PP
acis1 incelendiginde; tist cene genisletmesiyle birlikte SN/PP agisindaki artma Ust ¢cenenin
saat yoniinde rotasyon yaptigini géstermektedir. Calismamizda, HRME grubunda SN/PP
acis1 ortalama 0,73° derece ile anlamli artarken, GRME grubundaki degisim anlamli
bulunmamistir. Litaratiirdeki hibrit RME c¢aligmalarinda maksillanin rotasyonunu
degerlendiren bir adet caligmada, maksiller diizlemde anlamli bir rotasyon gériilmemistir
[229] .Calismamiz ile bu ¢alisma arasindaki fark, bireyelerin yasi, aygit dizaynindaki ve
cevirme protokoliindeki farkliliklardan kaynakli olabilir. Geleneksel hizli iist ¢ene
genisletme calismalarinda ise maksillanin 6ne ve asagi dogru saat yoniinde rotasyon
yaptigin1 bildiren ¢alismalar oldugu gibi [118, 159, 224], saat yonin tersine rotasyon
yaptigini bildiren [223, 227] ¢alismalar da mevcuttur.

Maksiller iskeletsel 6lgiimlerdeki degisimlerin gruplar arasindaki karsilastirilmasi
incelendiginde, yalnizca maksillanin kafa kaidesine gore rotasyonuyla ilgili fikir veren
SN/PP 6lglimiinde anlamli fark (p<0.05) bulunmus, diger 6l¢imlerde ise anlamli bir fark
(p>0.05) bulunamamustir. Literatiir incelendiginde, Hibrit ve Geleneksel RME’lerin
sefalometrik maksiller o6lglimlerinin ~ karsilastirildigi  herhangi  bir  ¢alismaya
rastlanilmamistir. Calismamizda, gruplar arasindaki bu farkin olugsmasinda RME
vidasinin kuvveti, HRME de bulunan mini vidalar araciligiyla iist ¢eneye iletirken
olusabilecek diisey yonlii kuvvet vektoriiniin etkili olabilecegi diisliniilmektedir.

5.4.1.2.Mandibular iskeletsel ol¢iimlerin degerlendirilmesi

Calismamizda alt ¢ene iskeletsel degerlendirmesi i¢in kullandigimiz SNB, B-VR
ve B-HR parametreleri birlikte degerlendirildiginde; Mandibulanin sagital yondeki
hareketini gosteren SNB ve B-VR ol¢iimlerinde HRME grubunda sirasiyla 0,59 (p>0.05)
ve 1,13 mm (p<0.05) azalma gozlenmistir (Tablo 4-5). Benzer sekilde GRME grubunda
SNB ve B-VR oélglimlerinde sirasiyla 0,6 (p>0.05) ve 1,4 mm (p<0.05) azalma
gozlenmistir (Tablo 4-5). Literatiirdeki hibrit ve geleneksel RME c¢alismalari
incelendiginde; calismamizin bulgulari SNB acisinda anlamli azalma rapor eden

calismalarla uyumludur [8, 41, 229, 232, 233].
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B noktasinin horizontal referans diizlemine uzakligini gosteren B-HR 6l¢limi
HRME grubunda 2.6 mm, GRME grubunda 2.33 mm artis gostermis ve bu artislar
istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) bulunmustur (Tablo4-5). Geleneksel ve hibrit RME
gruplarindaki bu bulgu, Haas (1970), Wertz (1970), Memikoglu ve ark. (1999) tarafindan
yapilan geleneksel RME c¢alismalar1 tarafindan da desteklenmektedir. Maksiller
genisletme ile alveoler prosesler egilmekte ve maksiller posterior dislerin devrilmesi ve
ekstriizyonu sonucunda da alt ¢ene asagi ve geri rotasyona ugramaktadir [118, 227, 229,
234, 235].

Calismamizda, gruplar arasinda mandibulanin sefalometrik iskeletsel
Olgtimlerdeki degisimler agisindan anlamli bir fark (p>0.05) bulunamamuistir. Literatiir
incelendiginde, Hibrit ve Geleneksel RME’lerin sefalometrik mandibular dl¢limlerinin
karsilastirildig: herhangi bir calismaya raslanilmamistir. Calismamizda, gruplar arasidaki
bu sonuca; her iki grupta da maksiller molar dislerdeki anlamli ekstriizyonun, mandibular
posterior rotasyona neden olmasinin etkili oldugunu diisiiniilmektedir.

5.4.1.3.Maksillo-mandibular iskeletsel 6l¢iimlerin degerlendirilmesi

Maksilla ve mandibulanin sagittal konumundaki farki gésteren ANB agis1 Hibrit
RME grubunda 2,18° anlamli artarken; Geleneksel RME grubunda bu anlamli artis 2,38°
olmustur. ANB agisindaki degisime her iki grupta da SNA agisinin artmast ve SNB
agisindaki azalmanin neden oldugu sdylenebilir. Literatiirdeki geleneksel ve hibrit RME
calismalar incelendiginde; elde ettigimiz veriler iist ¢cene genisletmesi sonrast ANB
acisinda artma oldugunu bildiren ¢aligmalarla uyumludur [39, 145, 224, 227].

Caismamizda iki grup arasinda, ANB agisinin degisimi agisindan anlamli bir fark
(p>0.05) bulunamamustir. Literatiir incelendiginde, Hibrit ve Geleneksel RME’lerin
sefalometrik maksilo-mandibular 6lgtimlerinin karsilastirildigi herhangi bir ¢alismaya
raslanilmamistir. Calismamizdaki bu sonuca, her iki grupta da sagital yonde, A noktasinin
anteriora, B noktasinin ise posteriora hareketinin neden oldugu diistintilmektedir.

5.4.1.4.Vertikal iskeletsel ol¢iimlerin degerlendirilmesi

Ust 6n yiiz yiiksekligi olarak tanimlanan N-ANS degerinde GRME grubunda
istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) degisiklik bulunmazken; HRME grubunda 1,77
mm’lik anlamli (p<0.01) artiglar gézlenmistir (Tablo 4-5). HRME grubunda N-ANS
Olcimindeki anlamli artig st ¢enenin anteriorunun asagi hareketini gostermektedir.
Literatirdeki RME c¢alismalarinda, {ist ¢ene genisletmesi sonrast N-ANS mesafesinde
artis gergeklestigi bildirilmistir [121, 224, 236]. Ozsoy [236] bu él¢iimde kiiclik miktarda
artis bulmalaria ragmen, bu degisimi istatistiksel olarak anlamli bulmamislardir. HRME
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apareyinde yer alan anterior palatinal minividalara etki eden diisey kuvvet etkisi ile
HRME grubunda N-ANS mesafesinde daha fazla artis olmus olabilir. Ayrica Davis ve
Kronman’in [228] da bahsettigi bireysel farkliliklar da bu durumda rol oynamus olabilir.
Calismamizda vertikal iskeletsel degerlendirme i¢in kullandigimiz parametreler
incelendiginde ise her iki grupta da; SN/GoGn ve MP/PP agisal 6lgimlerinde ve ANS-
Me Ol¢limiinde anlamli artislar meydana gelmis ve iki grup arasinda anlamli farkliliklar
bulunmamistir. Bu veriler her iki grupta da, posterior maksiller dislerin palatal
tiberkallerinin ekstriizyonu ve bukkal alveolar segmentin devrilmesi sonucu alt ¢enenin
asagi yonlii hareketi ve dolayisiyla da alt 6n yiiz yiiksekliginin artmasi ile agiklanabilir.
Literatiirdeki  geleneksel ve hibrit RME c¢alismalar1 incelendiginde;
calismamizdaki HRME ve GRME gruplarindaki sonuglar litaretiirdeki calismalarla
uyumludur. Bu caligmalarda Ust ¢ene genisletmesi sonrasi alt ¢enede saat yoniinde
rotasyon ve alt 0n yiiz yiiksekliginde artis rapor edilmistir [5, 39, 64, 118, 121, 227].
Calismamizda iki grup arasinda, N-ANS oOl¢iimii disindaki diger olgimlerin
degisimi agisindan anlamli bir fark (p>0.05) bulunamamistir. N-ANS 06l¢iimiindeki artig
ise HRME grubunda, GRME grubuna gore anlamli sekilde daha fazla oldugu
belirlenmistir. Literatiir incelendiginde, Hibrit ve Geleneksel RME’lerin sefalometrik
vertikal ol¢iimlerinin  karsilagtirildigt  herhangi bir c¢alismaya raslanilmamaistir.
Calisgmamizda ise N-ANS olcumiinde, gruplar arasindaki bu farka; GRME grubundan
farkli olarak HRME grubundaki minividalarin genisleme esnasinda maksillanin
anterioruna uyguladig: diisey yondeki kuvvetin neden oldugu diisiiniilmemktedir.
5.4.1.5. Maksiller dental 6lciimlerin degerlendirilmesi
Ust keserlerlerin maksiller palatinal diizlemle yaptiklar1 agiyr gosteren U1/PP
acisinda HRME ve GRME gruplarinda sirasiyla 0,2° ve 1,81° lik azalma meydana gelmis;
HRME grubunda bu degisim istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) degilken, GRME
grubunda bu degisim istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) bulunmustur. Ust keserin
maksiller horizontal diizleme uzakligini gésteren U1-MaxHR 6l¢iimi HRME ve GRME
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) artis gdstermistir. Ust keserin Maksiller
Vertikal diizleme uzakligin1 gosteren U1-MaxVR 6lcimunde ise HRME grubunda 1,33
mm anlaml (p<0.001) azalma goriiliirken; GRME grubundaki azalma 1.40 mm olarak
belirlenmis ve istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) bulunmustur (Tablo 4-5).
Geleneksel RME de, genisleyen iist ¢ene ile birlikte birbirinden uzaklasan
keserlerin, interseptal liflerin birbirine dogru ¢ekmesiyle diklesmelerinin sonucunda

U1/PP agismin etkilendigini diisiinmekteyiz. Ayrica, alt genede meydana gelen asagiya
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ve arkaya rotasyon hareketini kompanse etmek igin, tst keserlerin ekstriize olabilecegide
diistiniilebilir. Literatiir incelendiginde; GRME grubumuzdaki bulgular,ist keserlerin
eksen egimlerinin azaldigini, iist keserlerin retriize ve ekstriize oldugunu bildiren
calismalarla [8, 118, 159, 225, 237] uyumlu iken, iist keser egimlerinin arttigin1 [236] ya
da degismedigini [39, 145, 224] bildiren ¢aligmalarla uyumlu degildir. Ayrica
litaretiirdeki hibrid RME c¢alismalar1 incelendiginde; HRME grubumuzdaki bulgular.
benzer sekilde iist keser egimlerinin azaldigin bildiren bu ¢alismalarla uyumludur [229,
232, 238].

Ust 1. molar digin maksiller horizontal diizleme uzakligi gésteren U6-MaxHR
Olctimiindeki artig her iki grupta da ve istatiksel olarak anlamli (p<0.001) bulunmustur.
HRME grubundaki degisim 2,13 mm olurken GRME grubunda 1,66 mm olmustur. U6-
MaxHR olgimlerindeki degisimler agisindan gruplar arasinda anlamli (p>0.05) fark
bulunmamuistir. Literatiirdeki geleneksel ve hibrit RME c¢alismalari incelendiginde tist
¢ene genisletme sirasinda destek alinan dislerde bukkale devrilmeyle birlikte palatinal
tiberkullerde sarkma ve dislerde extriizyon bir¢ok ¢alismada bildirilmistir [5, 17, 48, 118,
177, 239].

Ust 1. molar disin maksiller vertikal diizleme uzakligimi gdsteren U6-MaxVR
Olctimiindeki artis her iki grupta da ve istatiksel olarak anlamli (p<0.001) bulunmustur.
HRME grubunda artis 1,33 mm olurken, GRME grubunda 0,6 mm olmustur.
Litaretirdeki RME c¢alismalar1 incelendiginde, {ist ¢ene genisletme kuvvetlerinin
etkisiyle maksiller molarlarda ekstriizyon, mezializasyon ve bukkal devrilme hareketin
beraber goriilebilecegine dair bulgularin bulundugu ¢alismalar vardir [240, 241].

Calismamizda iki grup arasinda, U6-MaxVR 6l¢timii disindaki maksiller dental
Olgtimlerin degisimi agisindan anlamli fark (p>0.05) bulunamamakla beraber U6-MaxVR
Ol¢iimii degisim ac¢isindan iki grup arasinda anlamli fark (p<0.05) bulunmaktadir.
Literatiir incelendiginde, Hibrit ve Geleneksel RME’lerin sefalometrik maksiller dental
Ol¢timlerinin karsilastirildigi herhangi bir ¢alismaya raslanilmamistir. HRME grubunda,
GRME grubuna gore maksiller molarlardaki anlamli mezyalizasyon, HRME grubundaki,
maksiller anterior bolgedeki minividalarin genisleme esnasinda One ve asagi yer
degistirirken, bagl oldugu tist molarlar1 da sagital yonde anteriora dogru, GRME grubuna
gore daha fazla anteriora hareket etmesine neden olmus olabilir.

5.4.1.6.Mandibular dental él¢iimlerin degerlendirilmesi

Mandibular kesici dislerin egimleri degerlendirilirken uzun akslarinin alt ¢ene

duzlemi ile yaptiklart ag1 olan IMPA agis1 degerlendirilmisti. HRME ve GRME
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gruplarinin, grup i¢ci degerlendirmelerinde alt kesici dislerle ilgili agisal olarak anlamli bir
degisiklik olmadig1 gorilmistiir. Litaretiirdeki RME c¢aligmalar1 incelendiginde;
calismamizdaki bulgular, alt keser egiminde degisiklik bildirmeyen calismalarla
uyumludur [118, 145, 224]. Ancak literatlirde; alt keser egiminde azalma gergeklestigini
bildiren [227], ya da apareylerin etkisiyle dilin daha asagida ve dnde konumlanmasina
bagli olarak alt keser egiminde artis meydana gelebilecegini bildiren [237] ¢alismalarda
mevcuttur.

Calismamizda iki grup arasinda mandibular dental 6l¢limlerin degisimi agisindan
anlamli bir fark (p>0.05) bulunamamustir. Literatiir incelendiginde, Hibrit ve Geleneksel
RME’lerin sefalometrik mandibular dental 6lgiimlerinin karsilastirildigt herhangi bir
calismaya raslanilmamistir. Calismamizdaki mandibular dental 6l¢timlerdeki gruplar
aras1 bu sonuca her iki aygitinda primer olarak mandibular dislere herhangi bir kuvvet
uygulamamasinin neden oldugu diisiiniilmektedir.

5.4.1.7.Yumusak doku dl¢iimlerine ait degerlendirmeler

Verilerimiz incelendiginde iist dudak noktasmin Rickets’in estetik diizlemine
uzakligmi gosteren UD-E 6lgtim, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli (p<0.001)
anterior hareket gostermistir. HRME grubunda degisim 1,53 mm iken GRME grubunda
1,66 mm olmustur. Maksillanin iskeletsel olarak her iki grupta da anteriora hareketinin,
ist dudagin bu hareketine neden oldugunu diistinmekteyiz.

Alt dudak noktasinin Rickets’in Estetik diizlemine uzakligini gdsteren AD-E
Olctimii, HRME grubunda 0.33 mm azalirken; GRME grubunda azalma miktart 0.4 mm
olmus her iki gruptaki degisim istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) bulunmamustir.
Gruplar arasindaki karsilastirmada da anlamli bir farklilik gériilmemistir. Mandibulanin
sagital yondeki hareketini gdsteren SNB agisindaki iki grupta da anlamli olmayan
degisiklik, alt dudaktaki anlamli olmayan hareketi agiklayabilir. Literatlrde geleneksel
RME sonrasinda iist dudak ve alt dudakta 6nemli bir hareket bulunmadigina dair
calismalarin [225] yani sira; Karaman ve ark. [145], genisletme sonrasi iist ¢ene ve {ist
kesici dislerin 6ne hareketiyle burun ucu ve yumusak doku A noktasinin sert dokuyu takip
ettigini belirtmislerdir.

Calismamizda iki grup arasinda yumusak doku Olglimlerin degisimi agisindan
anlaml1 bir fark (p>0.05) bulunamamustir. Literatiir incelendiginde, Hibrit ve Geleneksel
RME’lerin sefalometrik sefalometrik yumusak doku OoOlgiimlerinin karsilagtirildig:
herhangi bir ¢aligmaya raslanilmamistir. Calismamizdaki yumusak doku ol¢iimlerinin

degisimleri acisinda gruplar arasi bu sonuca tist dudagin her iki grupta da anlamli sekilde
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sagital yonde anteriora hareketi, alt dudakta ise her iki grupta da anlamli bir degisimin

olmayisinin neden oldugu diistiniilmektedir.

5.4.2 Frontal sefalometrik radyografilere ait degerlendirmeler

Ust cene genisletme islemlerinin iskeletsel olarak nazal kavite {izerine etkisini
belirleyebilmek igin nazal kavitenin en genis yerinde lateral duvarlar arasi mesafe (NC-
CN) olgiilmiistiir. Bu 6lgtimlerde her iki grupta da p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak
anlaml artiglar goriilmiistiir. Literatiir incelendiginde, geleneksel RME ile nazal kavite
genisliginde artis1 bir¢ok arastirmaci bildirmistir [5, 9, 39, 56, 64, 114, 115, 121, 145,
200, 224, 227, 228]. Benzer sekilde Hibrit RME ile de ¢alimamizdaki bulguyu destekler
nitelikte anlamli artiglar bildirilmistir [201, 229, 242, 243]. Nazal kavite tabaninin
olusturan palatinal kaidedeki midpalatal suturun ayrilmasiyla nasal genisligin artmasi ve
nasal direncin azalarak, hastalarin daha rahat nefes aldigi litaretiirdeki bir¢ok ¢alisma ile
belirlenmistir [140, 244-246]. iki grup arasindaki nazal degisimler karsilastirildiginda
hibrid RME grubunda genisleme miktarinin 2,24 mm iken, geleneksel RME grubunda
1,12 mm oldugu ve farkin anlamli oldugu goriilmiistiir. iki grup arasindaki farka, hibrid
RME apareyinde anterior maksiller palatinal bolgeye yerlestirilen minividalarin sagladigi
iskeletsel ankrajin etkili oldugu diistiniilmektedir. Literattrdeki hibrit RME ile geleneksel
RME’nin karsilastirildigi bazi calismalarda nazal genislik artisinda gruplar arasinda,
caligmamizdaki verilerin aksine anlamli fark bulunmamugtir [201, 247]. Bu farkliliga
calismalardaki hasta popiilasyonunun yaslarinin farkli olmasi ve daha gen¢ hasta
grubunda midpalatal suturun maturasyon miktariin az olmasi olabilir.

Ust ¢ene genisletme miktarinin belirlenmesinde birgok arastirmaci sag ve sol jugal
noktalar aras1 mesafedeki degisimleri de 6l¢miislerdir [39, 42, 115, 129, 145, 224, 248].
Yaptigimiz olglimlerde JL-JR mesafesinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml
artiglar tespit edilmistir (p<<0,001). Sonuglarimiz litaretiirdeki geleneksel ve hibrit RME
calismalariyla uyum igerisindedir [39, 114, 115, 145, 224, 234, 248]. Her iki grup
arasinda bu artislar arasinda ise anlamli bir fark bulunmamaistir; ¢alismamizdaki bu sonug
literatiirdeki ¢aligmalarla paralellik gostermektedir [201, 229, 232, 243, 249].

Hibrit RME ve Geleneksel RME gruplari arasinda U6R/U6L ve U4R/U4L agisal
Olgtimlerinin degisimleri incelendiginde Her iki grupta da UG6R/U6L degerinde
istatistiksel olarak anlamli artislar tespit edilmistir (p<<0,001). Her iki aygitin da iist birinci
molarlardan destek almasindan dolayi, ekspansiyon yoniinde bukkale devrilme beklenen

bir durumdur ve literatiideki geleneksel ve hibrit RME c¢alismalarin bulgulariyla
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paraleldir [39, 48, 115, 145, 155, 201, 226, 250, 251]. Gruplar arasinda st birinci
molarlarin bukkale devrilmeleri acisindan istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) fark
bulunmustur. Hibrit RME grubunda 0st birinci molarlarda devrilme daha fazla
gerceklesmistir; calismamizdaki bu bulgular literatiirdeki ¢alismalarla paralellik
gostermektedir [25, 201, 229]. Hibrit RME apareyinin iist ¢ene genisletme kuvvetini
iletirken destek aldigi yapilar diisiiniilmelidir. Hibrit RME dissel olarak yalnizca iist
birinci molardan destek alip, birinci kiigiik az1 disinden destek almadigi i¢in; {ist birinci
molar disteki bukkale devrilme miktarinin daha fazla oldugu diistiniilmektedir

Ust birinci premolarm frontal kesitteki devrilme miktarin1 gosteren U4R/U4L
6lcimi GRME grubunda 2.46° anlamli artarken, HRME grubundaki degisim anlamli
bulunmamistir. GRME grubunda, aygitin yalnizca maksiller posterior dislerden destek
almas1 sebebiyle, kuvvet yoniinde belirgin devrilme anlasilabilir bir durumken, hibrit
RME apareyinde, premolar dislerden destek alinmayip, anteriordaki destegin
minividalardan olusmasi bu sonucu agiklamaktadir. Literatiir incelendiginde, geleneksel
RME aygiti ile ¢alismamizla uyumlu sekilde devrilme birgok ¢alisma ile bildirilmistir [8,
110, 128, 224, 252]. Literatiirdeki hibrit RME ¢alismalar1 da, ¢alismamiz verileriyle
paralel sekilde anlamli olmayan devrilmeler rapor etmislerdir [51, 174, 201, 229]. iki
grup arasinda, premolar dislerin agilarinin degisimi agisindan anlamli bir fark
bulunmustur. Calismamizdaki bulgularimiz Litaretiirde yapilmis olan Hibrit RME ve
Geleneksel RME Kkarsilastirmali ¢alismalarla uyumludur [174, 201, 247] Olgiilen
parametreler, bu dislerdeki devrilme degeri, biiyiik ve kiiglik az1 dislerinin devrilmesi ile
birlikte alveoler yapinin bukkale egilmesiyle olusmaktadir [5, 17]. Bu 6l¢iimler farkli
tekniklerle de olsa birgok arastirmaci tarafindan da degerlendirilmislerdir [39, 115, 155,
226, 253, 254].

5.4.3 Model analizlerine ait degerlendirmeler

Her iki grupta da Ust ¢ene genisletmesi islemi uygulanmis olmasindan dolay1
beklendigi tizere U3-U3, U4-U4 ve U6-U6 degerlerinde tedavi sonunda belirgin bir artis
meydana gelmistir. Bu her iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). Literatiirdeki geleneksel ve hibrit RME ¢aligsmalari, list cene genisletme islemi
sonucu maksiller digler arasindaki interdental mesafedeki artig1 beklenen bir bulgu olarak
nitelemis ve calismamizla uyumlu sekilde bu artiglar1 bildirmistir [17, 39, 114, 145, 164,
224,234, 248, 255, 256].

Bununla birlikte gruplar arasindaki farklar incelendiginde, model analizinde

Olctlen parametrelerden yalnizca U6-U6 parametresinde gruplar arasinda p<0,01
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duzeyinde istatistiksek olarak anlamli fark bulunmustur. HRME grubunda U6-U6
parametresinde daha fazla artis meydana gelmistir. Buradaki farkin olusumunda HRME
grubundaki Ust birinci molar dislerdeki bukkal devrilme miktarinin daha fazla
gerceklesmesinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizdaki bulgular, Itaretlrde
yapilmis olan hibrit RME ve geleneksel RME karsilastirmali ¢alismalarla uyumludur
[174, 201, 247]

Model analizinde incelenen alt c¢ene parametrelerinde, her iki gruptaki
degisimlerin istatistiksel olarak anlamli (p>0,05) olmadig1 goriilmiistiir. Litaretiirkei
geleneksel ve hibrit RME ¢aligmalari incelendiginde mandibular interdental degisimlerin
klinik ve istatistiksel olarak bulgularimizla uyumlu bir sekilde anlamli miktarda
degismedigi rapor edilmistir [39, 114, 138, 224, 255]. Mandibular interdental
Olctimlerdeki degisimlerin gruplar arasindaki karsilastirilmasinda, iki grup arasinda
anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Alt ¢enede interkuspal iliskinin bozulmasi
neticesinde, aktif donemde bir miktar genisleme olabilecegini bildiren g¢aligsmalar,
calismamizin bulgulartyla uyumlu sekilde, ii¢ aylik bekleme periyodu sonrasi

degisiklerde relaps goriildiigiinii bildirmislerdir [17, 114, 115, 138, 145].
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6. SONUCLAR

Arastirmamizda ge¢ adolesan donemdeki maksiller darliga sahip olan hastalardan

dis destekli ve dig-kemik destekli apareylerle tedavi gérmiis her iki gruptan 15’er hasta

belirlenmis ve hastalarin baslangic ve tedavi sonu lateral sefalometrik, frontal

sefalometrik ve al¢1 model sonuglar1 incelenmistir. Arastirmamiz genelinde asagidaki

sonuclar elde edilmistir:

1.

10.

Hem dis destekli, hemde dis-kemik destekli hizli iist ¢gene genisletme
apareyleri ge¢ adolesanlarda maksiller darligin tedavisinde etkili
yontemlerdir.

Hibrit hyrax ve McNamara tipi bonded hyrax apareyleri benzer iskeletsel
etkilere sahiptirler.

Her iki grupta da A noktasi sagital planda vertikal diizleme gére 6ne dogru
harecket etmistir.

Her iki grupta da vertikal iskeletsel oranlar artmig, B noktas1 vertikal ve
horizontal diizlemlere gore sirasiyla geriye ve asagiya dogru hareket
etmistir.

Her iki gruptada Ust ¢cene genisletmesi etkisiyle maksilla bir miktar 6ne
gelmis, mandibula saat yoniinde rotasyona ugramustir.

Dis-kemik destekli hibrit hyrax apareyi, dis destekli bonded RME
apareyine gore daha fazla nazal genislik artisina neden olmustur.

Dis desteki McNamara tipi bonded RME apareyi iist yiiz yliksekliginde
(N-ANS) hibrit RME apareyine gore daha az artisa neden olmustur.
Hibrit RME apareyi molar bolgede daha fazla genislemeye neden olurken,
premolar bolgede McNamara tipi bonded RME apareyindeki genisleme
miktar1 daha fazladir.

Dis-kemik destekli apareyde digsel bukkal devrilme miktar1 molar bolgede
dis destekli apareye gore daha fazladir.

Premolar bdlgesindeki dissel devrilme miktart dis destekli RME

apareyinde dis-kemik destekli apareye gore daha fazladir.
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