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OZET

Maksiller Iskeletsel Ekspander Uygulamasi Sonrasi Orta Yiiz Bolgesinde
Gozlenen Degisimlerin U¢ Boyutlu Degerlendirilmesi: Bir Retrospektif Calisma

Bu tez c¢alismasinda, Maksiller Skeletal Expander 2 (MSE 2) apareyinin
iskeletsel ve dental etkilerininin 12-18 yas arasi bireylerde arastirilmasi amaglandi.
2022-2023 yillar1 arasinda Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavi olmus, tek veya cift tarafli posterior
capraz kapanisi bulunan 18 hasta c¢alismaya dahil edildi. Maksiller iskeletsel
ekspansiyon oncesi ve sonrasi KIBT goriintiileri kullanilarak MSE 2 apareyinin
etkileri degerlendirildi. KIBT goriintiileri tipta dijital goriintiileme ve iletisim dosyalari
(DICOM) formatinda diga aktarilarak kaydedildi. Akabinde, bu KIBT goriintiileri
OnDemand 3D yazilimi (Cybermed Inc., Seul, Kore) kullanilarak voksel gri tonlama
desenlerinin eslestirilmesinde otomatik isleme tabi tutularak tiim 6n kafa kaidesinin
anatomik yapilar1 tizerinde cakistirildi. MSE 2 apareyi uygulamasi sonrasi orta yiiz
bolgesindeki maksiller siiturlarda ayrilma ile midpalatal siitur, maksilla ve orta yiiz
bolgesinde genislik artisi gozlendi. Midpalatal siiturda paralel sekilde bir ayrilma
gozlendi. Maksillanin 6ne ve asagi hareket ettigi, maksillada rotasyonel hareketler
meydana geldigi ve rotasyon merkezinin frontozigomatik siiturun ¢ok az yukarisinda
oldugu belirlendi. Genislik artis1 sirasinda dental hareketler de gézlenmis olup destek
alinan birinci molar dislerde bukkal devrilme tespit edildi. Yapilan genisletme
sirasinda direng merkezinin lateral-medial pterygoid proses bolgesinde oldugu
belirlendi. Calismamiz sonucunda, MSE 2 apareyinin aparey dizayni ve farkli kuvvet
iletimiyle orta yiiz bolgesinde belirgin degisimler yarattigi gortildii. Konvansiyonel
hizli iist ¢ene genisletme apareylerine kiyasla belirli avantajlari olmasma ragmen,
konvansiyonel hizli iist ¢ene genisletme apareylerinde goriilen yan etkilerin
goriilebildigi tespit edildi.

Anahtar kelimeler: MARPE, Ekspansiyon, KIBT, MSE 2



SUMMARY

Three-dimensional Evaluation of Changes Observed in the Midface Region
After Maxillary Skeletal Expander Application: A Retrospective Study

The aim of this thesis study was to investigate the skeletal and dental effects of
the Maxillary Skeletal Expander 2 (MSE 2) appliance in individuals between the ages
of 12-18 years. 18 patients with unilateral or bilateral posterior crossbite who were
treated at Ankara Yildirim Beyazit University Faculty of Dentistry Department of
Orthodontics between 2022 and 2023 were included in the study. Pre- and post
expansion CBCT images were used to investigated the effects of the MSE 2 appliance.
The CBCT images were exported and saved in medical digital imaging and
communication files (DICOM) format. Subsequently, these CBCT images were
superimposed on the anatomical structures of the entire anterior skull base by
automatic processing in matching voxel grayscale patterns using OnDemand 3D
software (Cybermed Inc., Seoul, Korea). After the MSE 2 application, seperation of
the maxillary sutures in the midfacial region and an increase in width in the midpalatal
suture, maxilla and midfacial region were observed. A parallel shaped seperation was
observed in the midpalatal suture. It was identified that the maxilla moved forward and
downward, rotational movements occurred in the maxilla and the center of rotation
was slightly above the frontozygomatic suture. During the width increase, dental
movements also occurred and buccal tipping was detected in the supported first molar
teeth. During the expansion, it was determined that the center of resistance was the
lateral-medial pterygoid process region. As a result of our study, it can be said that the
MSE 2 appliance creates significant changes in the midface region with its appliance
design and different force transmission. Although it has certain advantages over
conventional rapid maxillary expansion appliances, it has been determined that side
effects seen in conventional rapid maxillary expansion appliances can be observed.

Keywords: MARPE, Expansion, CBCT, MSE 2
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1. GIRiS

Toplumda yaygin goriilen malokliizyonlardan biri olan maksiller transversal
yetersizligin siklikla tek ve/veya ¢ift tarafli ¢apraz kapanis, ¢aprasiklik, gomiilii dis ve
genis bukkal koridorlar gibi fonksiyonel ve estetik sorunlara neden oldugu
bildirilmektedir (Adkins vd., 1990; Kutin ve Hawes, 1969; Sar1 vd., 2007). Goriilme
oraninin %8-23 oldugu belirtilen bu malokliizyonlarda ¢igneme fonksiyonu ve kondil-
fossa iligkisini olumsuz etkileyen mandibular fonksiyonel kaymanin siklikla
gozlendigi; hastalarin kas ve bas agrisi ile temporomandibular eklem sorunlari
yasadiklar1 goriilmektedir (Almedia vd., 2012; lodice vd., 2016; Lee vd., 2020;
Sonnesen vd. 2001).

Maksillanin transversal biiyiime bolgelerinin midpalatal ve transpalatal
stiturlar olmasindan dolayi, tist gene genigletme apareyleriyle bu siiturlarin ortopedik
seperasyonu tedavi yontemini olusturmaktadir (Carlson ve Buschang, 2011; Proffit
vd., 2018). Bu ortopedik seperasyon, preadolasan, adolesan ve yetiskinlerde farkli

teknikler kullanilarak yasamin her doneminde uygulanabilmektedir (Proffit vd., 2018).

Ust ¢ene genisletmesinin baslica amaci dentofasiyal ortopedik etkiyi
maksimize edip dentoalveolar yan etkileri minimumda tutmaktir (Hartono vd., 2018).
Preadolesanlarda hafif kuvvetler uygulayan iist ¢ene genisletme apareyleri bu amaci
yerine getirmektedir (Akyalcin ve Alev, 2023). Adoélesan ve eriskinlerde ise
maksillanin baglantili oldugu sirkummaksiller ve midpalatal siiturlarin interdijitasyon
ve kalsifikasyonundan kaynakli olarak agir kuvvetler uygulayan hizli iist ¢ene
genisletme apareyleri gerekmektedir (Akyalcin ve Alev, 2023; Hartono vd., 2018).
Buna ragmen, 6zellikle midpalatal, zigomatikomaksiller ve pterigopalatin siiturlarin
zamanla artan direngleri konvansiyonel dis destekli genigletme apareylerinin ortopedik
etkisini azalmaktadir (Akyalcin ve Alev, 2023; Cantarella vd., 2018a). Bu amagla,
mini-vidalarin kullanildig: farkli dizaynlarda hibrid (dis-kemik) ve kemik destekli hizli
iist cene genisletme apareyleri tasarlanmistir (Akyalcin ve Alev, 2023).

Minividalarin lokalizasyonu ve apareylerin dizayni elde edilen dentoalveolar

ve dentofasiyal sonuclar1 degistirebilmektedir (Paredes vd., 2020; Proffit vd. 2018).



Mini vida destekli hizli iist ¢gene genisletme apareyleriyle maksilla ve zygomatik
kemiklerin lateral hareketleri ve midpalatal siiturun paralel sekilde ayrilmasiyla
birlikte dissel olarak minimal veya anlamsiz seviyede bukkal tipping gibi yan etkiler
izlenebilmektedir (Cantarella vd., 2018a; Cantarella vd., 2018b; Paredes vd., 2020;
Park vd., 2017).

Bir MARPE sistemi olan maksiller iskeletsel ekspander (MSE) dis kemik
destekli bir apareydir. MSE damagin arka tarafinda dort adet mini vida araciligiyla
bikortikal ankrajin alindigi molar dislere bandlar aracilig: ile sabitlenen bir sistemdir
(Cantarella vd., 2018a; McMullen vd., 2022).

Genis capli bir literatiir taramast MSE 2 uygulamasi sonrasi orta yiiz
bolgesindeki iskeletsel ve dental degisimlerin konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) ile degerlendirildigi 6nemli ¢aligsmalar oldugunu gostermistir. Bu ¢alismalarda
iskeletsel ve dental sonuglarin degisiklik gosterdigi ve ¢alisma popiilasyonlarinin yas
araliklarinin oldukga genis oldugu tespit edilmistir (Cantarella vd., 2017; Cantarella
vd., 2018a; Lee vd., 2021; McMullen vd., 2022; Moon vd., 2020; Paredes vd., 2020;
Song vd., 2019; Tang vd., 2021). McMullen vd. (2022), yapmis olduklari ¢alismada
MSE 2 uygulamasi sonrasi biiylimesi devam eden bireylerde biiyiimesi tamamlanmis
bireylere kiyasla daha biiyiik iskeletsel ve dental degisimler meydana geldigini
belirlemislerdir. Bu bilgiler 1s1ginda, bu tez caligmasinda 12-16 yas araligindaki
bireylerde MSE 2 uygulamasi sonrasi orta yiiz bolgesinde gozlenen iskeletsel ve dental

degisimlerinin KIBT kullanilarak degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Transversal maksiller yetersizlik ortodontik tedavi esnasinda bas boyun
bolgesinde siklikla karsilagilan iskeletsel anomaliler arasinda yer almaktadir
(Mcnamara, 2000). Bu anomalilerin tedavisinde bir asr1 askin siiredir hizli Gist ¢ene

genisletme apareyleri kullanilmaktadir (Haas, 1970; Cross ve McDonald 2000).

Ust cene genisletmesi ilk olarak 1861 yilinda Angell tarafindan tanimlanmis
olup; kulak burun bogaz doktorlarinin ¢ekincelerinden dolay: ortodonti pratigine dahil
edilmemistir (Angell, 1860). O zamandan itibaren bu tedavi prosediirii popiilerlik ve
diislis donemlerinden gecerek 1940’11 yillarin sonlarinda Graber'in dudak damak yarigi
hastalarinin tedavisi i¢in hizli iist gene genigletmesini 6nermesiyle tekrar giindeme
gelmistir. Daha sonraki siireglerde bir¢ok arastirmaci hizli {ist ¢ene genisletmesini
aragtirarak tedavi protokoliiniin gelistirilmesine katkida bulunmustur (Bishara ve
Staley, 1987).

Thorne (1958) yapmis oldugu ¢alismada hizli {ist ¢ene genisletilmesi sonucu
tist birinci molar dislerin palatinal kokleri arasindaki mesafe olarak tanimladig: apikal
kemik kaidesinin 1,3 ila 6,5 mm arttig1 sonucuna varmistir. Ricketts (1960), birinci
molar dislere uygulanan bantlara lehimli 1mm ¢apinda ¢elik telden biikiilen quadhelix
apareyini gelistirmistir. Haas (1961), dis-doku destekli kendi apareyini domuzlarda
uygulayarak st ¢ene genisletmesine ilginin tekrar artmasimi saglamistir. Akabinde,
1965 yilinda insanlara iist ¢ene genisletmesi uygulayarak maksillanin 6ne ve asagi,
mandibulanin ise asagi ve geriye dogru hareket ettigini belirtmistir (Haas, 1965).
Kendi tamittigi bu ekspansiyon apareyiyle disselden ziyade daha ¢ok iskeletsel
genisleme saglanacagim ifade etmistir (Haas,1961; Haas,1965). Biederman (1968),
celik Kkollar araciligiyla iist birinci biiyiikk az1 ve kiiciik az1 dislerine yerlestirilen
bantlara lehimlenen Hyrax apareyini tanitmistir. Bu apareyin Haas apareyine kiyasla

daha hijyenik oldugunu ve daha az irritasyona sebep oldugunu belirtmistir.

Wertz (1970), hizli maksiller genisletmenin maksillanin iki pargasinin lateral
hareketiyle maksiller genislikte bir artisa yol agtigimi bildirmistir. Cotton (1978),

Minne apareyi ile maymunlarda yaptig1 yavas maksiller genisletme sonucu %45 ila



%65 oraninda siitural agilma goézlendigini ve hafif kuvvetlerle yapilan az
aktivasyonlarin maksiller genisletme icin yeterli oldugunu ifade etmistir. Subtenly
(1980), dik yon boyutlar1 artmis bireylerde hizli maksiller genisletme apareyine ilave
ettikleri akrilik bloklarla dislerde daha az tipping gozlendigini ve kuvvetlerin maksiller
komplekse daha iyi aktarildigini savunmustur. Timms (1981), iist santral disler harig
tiim dislerin okliizal yilizeylerini 6rten, krom kobalt dokiim plak ile bu plagin ortasina
yerlestirilen vidadan olusan bir aparey tanitmistir. Apareyin zamanla daha ¢ok akrilden
yapilan modifikasyonu gelistirilmis ve kullanilmistir. Vardimon vd. (1987),
miknatislar araciligiyla maymunlara maksiller iskeletsel ekspansiyon uygulamiglardir.
Arndt (1993), distalizasyon yapabilen ve molar rotasyonunu diizeltebilen viicut 1sis1
ile aktive olan “heat aktivated” yaylar kullanarak iist ¢enede genisletme saglamustir.
Darendeliler vd. (1994), 6 hastaya iki yiiz elli bes gramlik manyetik kuvvetler ile iist
cene genisletmesi yapmislardir. Mommaerts (1999), palatal distraktorler ile
distraksiyon osteogenezisi yontemini uygulamis ve giinlik 0,33 mm genisletme
yaparak iist ¢gene darliginin giderilebileceginden ilk kez bahsetmistir. Iseri vd. (2004),
genisletme vidasini ¢cok daha yavas ve kademeli olarak ¢evirdigi ve “Yar1 Hizli Ust
Cene Genisletmesi” olarak adlandirdiklart bir yontemi tanitmiglardir. Arastiricilar,
adolesan ve erigkin donemdeki bireylerde onemli dental ve iskeletsel degisimler
goriildiigiinii ve bu degisimlerin uzun donemde niiks olmadan devam ettigini

sOylemislerdir.

2.2. Posterior Capraz Kapamis

Maksiller iskeletsel anomaliler sagittal, vertikal ve transversal olmak iizere ii¢
farkli yonde siniflandirilabilmektedir. Bunlar arasinda en yaygin olani, genellikle tek
bagina veya diger anomalilerle birlikte goriilebilen transversal anomalilerdir (Betts vd.,
1995). Ancak, posterior maksillanin goriiniirliigiiniin az olmasi1 nedeniyle, sagittal
velveya vertikal yondeki anomalilere kiyasla sadece transversal yetersizlige sahip
hastalarda tedavi talebinin daha az oldugu bildirilmektedir (Dakhil ve Salamah, 2021).
Buna ragmen, bircok malokliizyon tipinde oldugu gibi maksiller transversal yetersizlik
vakalarinda da ¢ene fonksiyonlariyla birlikte fasiyal goriiniimiin degistigi ifade
edilmektedir (Reyneke ve Conley, 2020).



Posterior ¢apraz kapanis alt ve iist biiyiik az1 disleri, kii¢iik az1 digleri veya hem
biiyiikk az1 hem de kiiciik az1 disleri arasindaki anormal bukko-lingual iliski veya st
cene posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinin karsit alt ¢ene dislerinin lingual
tiiberkiilleriyle temasi olarak tanimlanmaktadir (Marshall vd., 2005; Moyers, 1980).
Transversal olarak iist ¢cene alt ceneden daha dar oldugunda posterior bolgede tek ya

da cift tarafli capraz kapanis olusabilmektedir (Lagravére vd., 2006).

Hass (1980), posterior ¢apraz kapanisi gercek ve goreceli darlik olmak iizere
iki baslik altinda tanimlanmustir. Gergek darlik iskeletsel olarak dar maksillay: tarif
ederken; goreceli darlik ise anormal derecede genis mandibula kaynakli darlig: tarif
etmektedir. Posterior ¢apraz kapanisin daha ¢ok maksillanin iskeletsel olarak dar
olmasindan kaynaklandigi ancak bazi durumlarda mandibulanin genis olmasindan da
kaynaklanabildigi belirtilmektedir (Avery ve McDonald, 2010).

Moyers (1980), posterior ¢apraz kapanisi dissel, kassal ve iskeletsel olmak
lizere ii¢ ayr baslk altinda incelemistir. Dissel ¢apraz kapanisin dislerin eksen
egimlerinin degismesinden kaynaklandigin1 ve sadece alveoler bolgenin probleme
dahil oldugunu savunmustur. Kassal ¢apraz kapanista dislerin eksen egimlerinin
degismemis oldugu ancak diger yonleriyle dissel capraz kapanisa benzer bir
uyumsuzluk oldugunu ifade etmistir. Iskeletsel ¢apraz kapanmisin ise kraniofasiyal
yapilar arasindaki uyumsuzluktan kaynaklandigini belirtmistir. Avery ve Mcdonald
(2010), kassal yerine fonksiyonel ifadesini tercih ederek posterior gapraz kapanisi

iskeletsel, dissel ve fonksiyonel basliklar1 altinda siniflandirmustir.

2.2.1. Dissel Posterior Capraz Kapanis

Bazal kemik kaideleri arasinda transversal uyumsuzlugun bulunmadigi dissel
posterior ¢apraz kapanis, maksiller posterior dislerin uzun akslarinin palatinale,
mandibular posterior dislerin uzun akslarinin bukkale veya hem maksiller posterior
dislerin uzun akslarmnin palatinal hem de mandibular posterior dislerin uzun akslarinin
bukkale egimli olmasinda kaynaklanabilen bir durum oldugu bildirilmistir (Moyers,
1988; Proffit ve Fields ,1993; Wood, 1962).



2.2.2. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis istirahat halinde alt ¢enenin normal
konumda oldugu ancak okliizyon sirasinda alt ¢genenin ¢apraz kapanis tarafina kaydigi
durum olarak tanimlanmaktadir (Moyers, 1988; Ulgen, 1993). Fonksiyonel posterior
capraz kapanisin tipik olarak maksiller arkin hafif bilateral daralmasiyla meydana
geldigi, bunun da mandibulay1 daha rahat bir pozisyona yana veya one yer
degistirmeye zorladig1 gosterilmistir (Ngan ve Wei, 1990; Ninou ve Stephens, 1994).
Mandibulanin bu sekilde kaymasimnin posterior dislerin tiiberkiil tiiberkiile okliizyona
gelmesini o6nledigi, bu durumun prematiire temaslar sonucu meydana geldigi ve
prematiir temaslarm %90 oraninda siit dislerinin tiiberkiillerinde gorildigi
belirtilmistir (Buck, 1970; Myers, 1974; Ngan ve Wei, 1990). Bu kaymis pozisyonun
genellikle hasta i¢in daha rahat oldugu ve bu sapmanin alt ¢enenin néromuskuler
rehberligiyle olustugu gosterilmistir (Avery ve McDonald, 2010; Nerder vd., 1999).
Fonksiyonel kayma goriilen bireylerde noromiiskiiler adaptasyonla birlikte asimetrik
mandibular biiyiime, fasiyal uyumsuzluk, ¢igneme kaslarinda ve temporomandibular
eklemde (TME) ¢esitli fonksiyonel degisiklikler goriilebildigi belirtilmistir. TME’de
iskeletsel olarak zamanla yeniden sekillenme meydana gelebildigi ve eklem kondilinin
eklem fossasinda simetrik olarak konumlandigi halde fasiyal asimetri ve capraz
kapanig tarafina dogru mandibular orta hat sapmasi gelisebildigi gosterilmistir
(Bishara vd., 1994; Sonnesen vd., 1998). Ayrica, fonksiyonel kaymanin spontan olarak
kendiliginden diizelme oraninin %0-9 arasinda degistigi belirtilmistir (Kutin ve Hawes
1969, Thilander vd., 1984).

2.2.3. Iskeletsel Posterior Capraz Kapanig

Bazal kemik Kkaideleri arasinda transversal uyumsuzluk bulundugunda
iskeletsel posterior ¢apraz kapanis meydana geldigi ve iskeletsel uyumsuzlugun
siklikla mandibula genisliginden ziyade maksiller darlik nedeniyle gelistigi
belirtilmektedir. Fonksiyon ve istirahat sirasinda siirekli bir uyumsuzluk oldugu ve
bunun higbir sekilde artip azalmadig: ifade edilmektedir (Avery ve McDonald, 2010;
Ulgen, 1993).

Iskeletsel posterior c¢apraz kapams c¢ift veya tek tarafli olarak

goriilebilmektedir. Cift tarafli iskeletsel posterior capraz kapanista asimetri olmadigi,



istirahat ve fonksiyon sirasinda mandibulada kayma goézlenmedigi ve bu durumun
genelde Iskeletsel Smif 3 anomalilerde goriildiigii bildirilmistir (Foster, 1975). Tek
tarafli iskeletsel posterior ¢apraz kapanmis cift tarafliya gore daha sik goriilmekle
birlikte nedeninin genelde ¢ift tarafli iskeletsel darlik oldugu ifade edilmistir. Ayrica,
tedavi edilmeyen fonksiyonel capraz kapanislarin iskeletsel hale gelmesiyle de
olusabildigi gosterilmistir (Lam vd., 1999).

2.3. Etiyoloji

Posterior gapraz kapanis dissel, cevresel ve genetik kokenli olabilmektedir. Tek
disi igeren basit ¢apraz kapanislarin genelde dissel nedenli oldugu belirtilmistir. Siit
dislerinin diisme zamani1 gelmesine ragmen diismemesi, yetersiz ark uzunlugu veya
anormal eriipsiyon paterninin bir sonucu olarak da meydana geldigi ifade edilmistir
(Kutin ve Hawes, 1969). Bazi dislerin erken g¢ekimiyle de c¢apraz kapanis
goriilebilmektedir. Ornegin, maksiller siit ikinci molar dislerin erken ¢ekildigi
vakalarda daimi birinci molar dislerin meziyalizasyonundan dolay1 daimi ikinci

premolar dislerin ¢apraz kapanista siirebildigi bildirilmektedir (Thilander vd., 1984).

Graber, Harvold, Cheirici ve Vargervik ¢evresel faktorlerden anormal solunum
fonksiyonun posterior maksillay1 daralttigini belirtmislerdir. Harvold, oral solunuma
zorlamis olduklar1 hayvan g¢alismasinda burun solunumundan oral solunuma gegen
maymunlarda maksiller darlik meydana geldigini ifade etmistir (Bishara ve Staley,
1987). Rutin olarak agzin agik olmasmin transversal yonde maksiller biyimeyi
engelledigini, bunun nedeninin ige dogru yanak basincinin etkisine karsi koymak igin
dilin maksiller ark iginde konumlanamamasi oldugunu belirtmistir. Siklikla adeno-
tonsiller genislemeden kaynaklanan solunum obstriiksiyonunun agiz solunumu ve
degisen bas durusuyla iliskili olabildigi gosterilmistir (Cheng vd., 1988; Harvold vd.,
1972; Lofstrand-Tidestrom vd., 1999, Solow vd., 1993).

Oulis’in (1994) yaptigi calismada hipertrofik geniz etinin ve bademciklerin iist
hava yolu tikanikligina ve alerjik rinitin ise (Bresolin vd., 1983) agizdan nefes almaya
neden olabildigi bildirilmistir. Schlenker vd. (2000) yapmis olduklar1 ¢aligmada uyku,
solunum bozuklugu ve agzin agik olmasiin iist ¢ene darligiyla iligkili oldugunu

gostermislerdir.



Bir diger ¢cevresel faktor olan beslenme disi emme aligkanliklarinin da posterior
capraz kapanig gelisimi ile iliskili oldugu ifade edilmektedir. 2 ila 6 yas arasi
¢ocuklarda yapilan ¢alismada parmak emme aliskanliginin posterior ¢apraz kapanisa
neden oldugu gosterilmistir (Infante, 1976). Ogaard vd. (1994) emzik kullanimi ve
uzun siireli parmak emmenin 6zellikle 4 yasindan sonra devam ettigi takdirde posterior
capraz kapanig gelisimine sebep oldugunu bildirmislerdir. Adair vd. (1995), 2 ila 5
yaslar1 arasindaki c¢ocuklar1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda emzik kullanan
cocuklarda posterior ¢apraz kapanis prevalansinin daha yiiksek oldugunu ifade
etmiglerdir. Carvalho vd. (1998), 24 aydan daha uzun siire devam eden emme
aligkanliginin posterior ¢apraz kapanisla iliskili oldugunu gostermislerdir. Kopra ve
Davis (1991), bebeklik doneminde entiibe edilmis ¢ocuklarda posterior ¢apraz kapanis

prevalansimin 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Iskeletsel bir darlik bulunmamasma ragmen siddetli sagittal yon
anomalilerinden kaynakli olarak da posterior ¢apraz kapanis meydana gelebilmektedir.
Siddetli iskeletsel Smif 2 vakalarda bukkal c¢apraz kapanis goriiliirken; siddetli
iskeletsel Sinif 3 vakalarda maksiller gerilik nedeniyle cift tarafli posterior ¢apraz

kapanig goriilebilmektedir (Ngan ve Fields, 1995).

Genetik faktorler, dogrudan anne karninda meydana gelen bozukluklar ve
dolayli olarak kaslarda meydana gelen deformiteler de maksiller transversal yetersizlik
olusumuna sebep olabilmektedir (Moyers, 1980). Hemifasiyal mikrosomiya, Crouzon
sendromu, dudak damak yariklari, Binder sendromu, Downs sendromu, Treacher-
Collins sendromu ve Akondroplazi’de maksiller transversal vyetersizlik
gortilebilmektedir (Bishara ve Staley, 1987; Musich vd., 2005; Suda vd., 2006). Dudak
damak yarig1 vakalarinda yanak kaslarimin etkisiyle her iki maksiller segmentin
palatinal yone ve premaksillaya dogru hareketleri maksiller transversal yetersizlige
neden olmaktadir (Isaacson ve Murphy, 1964). Maksiller transversal yetersizligin
genetikle iligskisinin somut 6rneklerinden birinin biiyiime hormonu reseptorlerinden
sorumlu GHR genindeki P561T polimorfizmin oldugu belirtilmektedir. Kondiler
kikirdak tizerindeki asir1 bitylimeyi indiikledigi, mandibular prognatizm ile maksiller
transversal yetersizlige neden oldugu ifade edilmektedir (Bayram vd., 2014).
Bununlarin disinda, posterior ¢apraz kapanisin spontan gelisiminin ise %7 oldugu
bildirilmektedir (Schlenker vd., 2000; Thilander vd., 1984).



2.4. Maksiller Transversal Yetersizligin Teshisi ve Tedavi Yontemlerinin

Belirlenmesi

Maksiller transversal yetersizligin teshisinde Klinik degerlendirme, model
analizleri ve radyolojik degerlendirme kullanilabilmektedir (Suri ve Taneja, 2008).
Klinikte, hasta basinda ¢apraz kapanis varligi, ¢aprasiklik derecesi, mukogingival
bilesim ve dis kronlarindan Olgiilen transversal ark genisligi, arka grup dislerin
bukkolingual — egimi ile  damak  kubbesinin  sekli  ve  yiiksekligi
degerlendirilebilmektedir (Betts vd., 1995; Proffit vd., 1993).

Klinik degerlendirmenin en 6nemli dezavantaji iskeletsel maksiller transversal
yetersizligin dental olarak kamufle olabilmesidir. Posterior dislerin koklerinin
bukkolingual egimleri dikkate alinmadiginda kronlarinin maksiller transversal
yetersizligi saklayabildigi, tist dislerin bukkale alt dislerin linguale devrilmesiyle
sagittal ve vertikal yonlerde oldugu gibi transversal yonde de dental kompanzasyon
goriilebildigi  bildirilmektedir (de Oliveira vd., 2008). Maksiller transversal
yetersizlikle birlikte anteroposterior ve vertikal yonde de iskeletsel anomali
gortildiigiinde transversal yetersizlik maskelenebilmektedir (Betts ve Lisenby, 1994;
Crosby vd., 1992).

Paranazal bosluk, dar burun tabani, derinlesmis nazolabial kivrim ve zigomatik
hipoplazi gibi ist ¢ene darligma bagli minimal yumusak doku degisiklikleri
gozlenebilmektedir. Ancak, transversal yondeki maksiller yetersizligin olusturdugu
yumusak doku degisikliklerinin tespitinin zor oldugu, anteroposterior ve vertikal
yondeki maksiller yetersizliklerin olusturdugu yumusak doku degisikliklerinin Klinik
olarak teshis edilmesinin ¢ok daha kolay oldugu belirtilmektedir (Betts vd., 1995).

Yapilan arastirmalarda transversal genisligi degerlendirmek amaciyla algt
modeller kullanarak ortalama 6l¢iimler gelistirilmeye ¢alisilmistir. Bu 6lgiimlerin gok
azinin ark genigligi tahmini icin klinik olarak yararli ve dogru oldugu belirlenmistir
(Alvaran vd., 2009). Pont (1909), maksiller dort kesici disin meziodistal
genisliklerinin toplamini maksiller ark genigligi tahmini i¢in kullanmistir. Schwarz ve
Gratzinger (1966), Pont analizini yiiz tipine gore diizenleyerek ideal maksiller
interpremolar ve intermolar genislikleri modifiye etmislerdir. Howe vd. (1983),

ortalama maksiller intermolar genisligi erkekler i¢in 37,4 mm, kadinlar igin 36,2 mm



olarak belirleyerek ark genisligi tahmini igin basit bir pratik kural 6nermislerdir. Staley
vd. (1985), iist ve alt molar disler arasindaki transversal mesafeyi dlgerek erkeklerde
1,6 mm, kizlarda 1,2 mm olmasi gerektigini belirtmislerdir. Daha kii¢iik veya negatif
Olgiildiigii taktirde hizli {ist ¢ene genisletmesini Onermislerdir. Bu yontemlerin
higbirinin maksiller darligin iskeletsel bilesenini dikkate almadigi ve bu tiir indekslerin
yararliliginin stipheli oldugu ifade edilmistir (Vanarsdall, 1999).

Dogru teshis ve tedavi i¢in maksiller transversal yetersizligin tanisinin hem
klinik hem de radyografik degerlendirmeye dayanmasi gerekmektedir (Betts vd.,
1995). 1990'1 yillarda posteroanterior radyografiler transversal iskeletsel anomalileri
degerlendirmede en hazir ve giivenilir radyografiler olarak kabul edilmekteydi
(Sawchuk vd., 2016). Ricketts, posteroanterior radyografiler i¢in “Rocky Mountain”
analizini tanitarak bu analizde kullanilacak sefalometrik normlar belirlemistir. Ancak,
posteroanterior radyografilerde anatomik noktalarin belirlenmesindeki zorluk ve
goriintiilerin st iiste ¢akismasi sebebiyle olgiimlerin giivenirliligi sorgulanmistir
(Ricketts, 1981; Lagravere vd., 2006). Betts vd. (1995), Ricketts’in Rocky Mountain
Analizi’nin normlar1 Ve isaret noktalarin1 kullanarak maksillomandibular genislik
farkin1 hesaplayan bir posteroanterior analiz yontemi gelistirmislerdir. Bu fark, 19,6
mm’den daha biyilik oldugunda transversal yetersizligin iskeletsel oldugunu ve
iskeletsel genisletme gerektigini, yetiskinlerde ise cerrahi yaklasimin disiiniilmesi

gerektigini ifade etmislerdir.

Son yillarda, konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri 2-B
goriintiilemeye kiyasla tanisal iistiinliikk agisindan arastirilmaktadir. 3-B goriintiilerin
kraniyofasiyal iskeletin 3-B dogasin1 daha iyi temsil ettigi, nicel ve nitel analizlerde
yiiksek dogruluk gosterdigi ifade edilmistir (Lagravere vd., 2008). Cheung vd. (2013),
kuru kafataslarinda yapmis olduklar1 ¢aligmada transversal intermaksiller analizde
kullanilan ve J-J/Ag-Ag oranimi belirleyen noktalarin dogrulugunu posteroanterior
radyografiler ve KIBT kullanarak karsilastirmiglardir. KIBT ile yerlestirilen noktalarin
kuru kafataslariyla daha iyi korele oldugu, posteroanterior radyografiye kiyasla daha
giivenilir oldugu ve %18 daha az yanlis sonug verdigi belirlenmistir. Tai vd. (2014) de
KIBT goriintiilerinde isaretlenen noktalarin posteroanterior radyografiye kiyasla daha
dogru oldugunu ve transversal maksiller yetersizligi daha iyi tespit ettigini

gozlemlemislerdir. KIBT lerin ortodontide klinik kullanimi 3-B 6l¢timlerin anatomik
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6lgiimlere ¢ok yakin oldugunu gosteren ¢aligmalar sonucunda oldukga artmigtir (Hans
vd., 2011; Lagravere vd., 2008; Lascala vd., 2004)

Posterior ¢apraz kapanig tipinin tedavi planlamasi agisindan 6nemli oldugu
belirtilmektedir (Halicioglu ve Yavuz, 2011). Maksiller iskeletsel kaide genisliginde
herhangi bir daralma olmayip palatal kubbe genis oldugunda posterior ¢apraz kapanis
dental olarak dislerin kronlarinin palatinale egimli olmasindan kaynaklanabilmektedir.
Ancak, damak kubbesinde bir daralma soz konusuysa iskeletsel tipte bir darlik
goriilmektedir (McNamara, 2000).

2.5. Maksiller Transversal Yetersizlikte Tedavi Yasi

Maksiller transversal yetersizlik posterior c¢apraz kapanigla iliskisine
bakilmaksizin dogru zamanda dogru tedavi protokoliiyle tedavi edilmedigi takdirde
cesitli problemlere neden olabilmektedir. Farkli durumlarda goriilebilen okliizal
uyumsuzluk, dil durusunun degismesi, lokal kemik kaybi1 ve diseti ¢ekilmesi gibi
periodontal dokularda hasar, posterior dislerin istenmeyen bukkolingual egimi
sebebiyle mandibulanin fonksiyonel kaymasi, biiytimekte olan hastalarda asimetrik
mandibular pozisyon, eklem ve kas fonksiyon bozukluklari, dislerin ¢aprasiklik
olmadan hizalanabilmesi icin arkin yeterli genislikte olmamasi en sik gozlenen
problemler arasinda yer almaktadir (Aloufi vd., 2012; De Rossi vd., 2009; Mcnamara
vd., 2015). Bunlarla birlikte, maksiller transversal yetersizligin nazal hava direncini
arttiran  bir durum olan nazal kavitenin daralmasi ile obstriiktif uyku apne
sendromunun etiyolojik faktorii olabildigi de ifade edilmistir (Alexander ve Schroeder,
2013; Vidya ve Sumathi, 2015).

Maksiller transversal yetersizlik gézlenen biiylime ve gelisimi devam eden
hastalarda hizli iist cene genisletme apareyleri uygulanmasi 6nerilmektedir (Franchi
vd., 2010; Lagravere vd., 2006). Prognoz ve sonuglarin daha iyi oldugu, morfolojik ve
fonksiyonel diizelme sansinin arttigi ve uygun yiiz gelisimi saglandig bildirilmistir.
Siit ve karma dislenme doneminde ve daimi dislenmenin ilk yillarinda yapilan hizli st
cene genigletmesinin basart oraninin yiiksek oldugu ifade edilmistir. Bu donemlerde
yapilan genisletmenin Kullanilan aparey tiiriinden bagimsiz olarak kisa ve uzun vadede
stabil bir prosediir oldugu belirtilmektedir (Brunetto vd., 2017; Liu vd., 2015).
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Biiytimeyle midpalatal siitur ve kraniyofasiyal siiturlarin  progresif
kalsifikasyonu ger¢eklesmekte, bu yapilarin artan mekanik direnci nedeniyle hizli iist
¢ene genisletmesi daha zor hale gelmektedir. Ankraj dislerin bukkale devrilmesi gibi
istenmeyen dis hareketleri hastanin yas1 ve iskelet olgunlasmasiyla dogru orantili
olarak gozlenmektedir (Melsen ve Melsen, 1982; Persson ve Thilander, 1977).
Adolesanlarda bukkale devrilme ve bukkal kemik dehisensi daha fazla gézlendiginden
cocuklara gore daha az ortopedik genisleme gergeklestigi ifade edilmektedir (Garib
vd., 2006; Garrett vd., 2008).

Persson ve Thilander (1977) yapmis olduklar1 ¢alismada yaslart 15 ila 35
arasinda degisen 24 bireyde midpalatal siitur ossifikasyonunun kronolojik gelisim
evrelerini mikroskobik olarak incelenmislerdir. Arastirma sonucunda, midpalatal siitur
ossifikasyonunun kemik olgunlasmasiyla posteriordan anteriora dogru olusan

mineralize kopriiler vasitasiyla posterior bolgede basladigini bildirilmislerdir.

Mann vd. (1991) 186 insan kafatasinda midpalatal siiturlarin iskelet yasini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda; kemiklesme sirasinin insiziv siitur ile basladigini,
midpalatal stiturun posterior segmenti ve akabinde midpatal siiturun transversal
bolgeleriyle devam ettigini ve son olarak midpalatal siiturun orta segmentinin
kemiklestigini belirtmiglerdir. Bunun aksine, siitur ossifikasyonun posterior
segmentten basladigini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Revelo ve Fishman,
1994).

Bebeklikte midpalatal siiturun vertikal koronal yonde “Y” seklinde oldugu ve
vomeri palatinal yapilara bagladigi ifade edilmistir. Dalgali kivrimli seklin ve kemikler
arasindaki kitlenmenin ¢ocukluk doneminde arttig1 belirlenmistir. Eriskinlerde ise
midpalatal siitur testere agz1 seklinde olup, mekanik kilitlenmenin yani sira bu bolgede
kemik adaciklarinin olusmaya basladigi saptanmistir (Melsen, 1975). Eriskin donemde
siiturdaki interdijitasyonun siiturda kirik olusturmadan ayrilamayacak kadar siki

oldugu belirlenmistir (Melsen, 1972).

Insanlardan toplanan histolojik ¢alismalarda kapsamli bir sekilde incelenen
midpalatal siiturun embriyolojik olusum ve gelisiminin mekanik olarak kenetlenene
kadar birbirine dogru biiyiiyen maksiller yarimlarin medial kisimlariin sinfibrozis

(paralel sinirlar arasinda genis mesafe), sinartroz (daha dar kivrimli seyir) ve sinostoz
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(tam interdijitasyon) gibi gelisim asamalarindan gegtigi gosterilmistir (Latham, 1971,
Melsen, 1975). Gelisim asamalari tam olarak tanimlanmasina ragmen tam siitur
ossifikasyon (synostosis) yasmnin kesin olarak tespitinin yapilamadig: ifade edilmistir
(Brunetto vd., 2017). Histolojik ¢alismalarda, radyolojik olarak siiturun tam ossifiye
oldugu goriilen 70 yasindan biiyiik insanlarda siiturun yalnizca 6n kisimdaki 1/3°1liikk

kisminin kemiklestigi gosterilmistir (N’Guyen vd., 2008).

Melsen (1975), insan otopsi materyali tizerinde yaptig1 histolojik ¢alismada
midpalatal siiturun olgunlagsmasini infantil (0-10 yas), juvenil (10-13) ve adolesan (13-

14 yas) olmak iizere 3 devreye ayirmistir.

Sert damaktaki boyut artisi, transversal siiturdaki biiyiime ve damagin arka
kenarindaki apozisyona bagli olarak 13 ile 15 yasina kadar devam etmektedir. Bu
donemin ardindan midpalatal siiturdaki biiylimenin tamamlandigi ancak, kemik
apozisyonunun birka¢ yil daha devam ettigi belirtilmistir. Ust ¢ene midpalatal
stiturdaki biiyiimenin kizlarda 16, erkeklerde ise 18 yasina kadar devam ettigi ifade
edilmistir (Melsen, 1972). Ancak, modern teshis araglarinin kullanilarak midpalatal
stitur ossifikasyonun baslangici ve bunun yapisal olarak yapilacak tedaviye etkisinin
klinik ve radyografik analizlerle kesin ve giivenli bir sekilde tespitinin imkansiz
oldugu bildirilmistir (Suzuki vd., 2016). Bu noktada, hizli {ist ¢gene genisletmesi i¢in
en uygun tedavi yasinin 13 ile 15 yag alt1 oldugu ifade edilmistir (Bishara ve Staley,
1987). Daha erken yas gruplarinda yavas iist cene genisletmesinin faydali olabilecegi
belirtilmistir (Hicks, 1978).

2.5.1. Yavas Ust Cene Genisletmesi

Ust ¢ene kemik kaidesinin normal oldugu ancak iist posterior dislerin palatinale
devrildigi vakalarda yavas maksiller genisletme onerilmektedir. Bagka bir deyisle, st
posterior diglerin uzun akslarinin kron bélgesi hizasinda orta ¢izgiye yaklastigi ve
apikal kemik kaidesinin yeterli oldugu bireylerde uygulanma edikasyonu
bulunmaktadir (Ulgen, 1993). Ayrica, hizli iist ¢ene genisletmesinde goriilen agir
kuvvetler, niiks ve kapanisin agilmasi gibi bircok yan etkinin oniine gegebilmek ve
artmis fizyolojik doku cevabi saglamak i¢in de yavas {list ¢ene genisletmesi

onerilmektedir (Mew, 1983).
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Hizl {ist ¢ene genisletmesinde ortopedik etkiyi en iist diizeye ¢ikarmak igin
agir kesintili kuvvetler kullanirken; yavas maksiller genisletmede disleri daha
fizyolojik oldugu iddia edilen hizlarda hareket ettirecek daha hafif siirekli kuvvetler
kullanilmaktadir (Cotton, 1978; Storey, 1973; Haas, 1970; Zimring ve Isaacson, 1965).
Tedavi protokolii olarak haftada 0,5-1 mm aktivasyonla 45-900 gr kuvvetin 2-6 ay
boyunca uygulanmasi tavsiye edilmektedir (Bishara ve Staley, 1987). Maksiller
siiturun ¢evresine dagilan bu hafif kuvvetlerin daha az doku direnci olusturacagi ve
yavas genisletme siirecinde siiturda daha fazla kemik olusumu saglayarak relapsin

azalmasina yardimci olacagi belirtilmektedir (Hicks, 1978).

Storey (1973), siiturun haftada 0,5 veya 1 mm genisletilmesi olarak tarif ettigi
yavas genisletme islemini fizyolojik siitural diizeltme olarak tanimlamistir. Yapilan bu
diizeltme hizli siitural genisletme ile karsilastirildiginda daha az travmatik yaralanma,
daha fazla tamir reaksiyonu ve daha stabil siitur yapis1 olusturmaktadir. Yavas siitural
aktivasyon Huyhn vd. (2009) tarafindan Haas ve Hyrax apareylerinin her iki glinde bir
tur aktivasyonu olarak tanimlanmistir. Mossaz-Jo€lson ve Mossaz (1989) ise haftada
0,5 mm st c¢ene genisletmesini Onermislerdir. Retansiyon problemlerinin
goriilmemesi i¢in apareyin uyguladigi kuvvetin hizli Gist ¢gene genisletmesine gore
diisiik olmasi gerektigi bildirilmektedir (Proffit vd., 2018). Yavas maksiller genigletme
genellikle hareketli genisletme apareyleri, W-ark veya Quad heliks apareyi gibi sabit
telden imal edilen apareylerle gergeklestirilebilmektedir (Boysen vd., 1992).

Quad-Heliks Apareyi

Quad-heliks apareyi azi1 dislerine bantlarla sabitlenen, kullanilan malzemeye,
telin uzunluguna ve boyutuna bagli olarak 180 ila 667 gr arasinda kuvvet iireten dortlii
sarmal yaydan olusan bir apareydir (Urbaniak vd., 1988). Quad-heliks apareyi ile
dislerin bukkal translasyonu meydana gelmektedir. Aparey sabit oldugundan hasta
uyumu gerektirmemektedir (Boysen vd., 1992). Quad-heliks apareyinin midpalatal
stituru ayirdigi ve intermolar genisligi 6nemli dl¢tide arttirdigi belirtilmektedir. Karigik
dislenme dénemindeki ¢apraz kapanis vakalarinin tedavisinde oldukga basarili oldugu
bildirilmistir (Bell vd., 1981; Petren ve Bondemark, 2008). Elde edilen genislemenin
cogunun dis hareketinden kaynaklandigi, ortodontik ortopedik etki oranlarinin ise 6/1

ile 10/1 arasinda degistigi belirtilmistir (Frank ve Engel, 1982; Boysen vd., 1992;
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Vizzotto vd., 2007). Sandikgioglu vd. (1997) ise yaptigi ¢alismada bu oranin 2/1
seklinde oldugunu ifade etmislerdir.

Minne Ekspander

Minne ekspander apareyi damak bolgesinde bulunan helezon bir yayla dayanak
dislerdeki bantlara lehimlenmektedir. Helezon yayn sikistirilarak aktiflendigi aparey
devre disi birakilmadik¢a genisletme asamasi tamamlanmis olsa bile genisletme

kuvvetleri uygulamaya devam etmektedir (Bishara ve Staley, 1987).

Hareketli Yavas Genisletme Apareyi

Hareketli yavas genisletme apareyleri ortasinda genisletme vidasi bulunan
akrilik plak ve kroselerden olusmaktadir. Bu apareyin disleri bukkale devirme
egiliminde oldugu belirtilmektedir. Tedavi etkinligi hasta uyumuna bagl olan
apareylerde genisletme sirasinda stabilite eksikligine bagli uyum problemleri
goriilmemesi i¢cin ¢oklu kroselerin gerekli oldugu bildirilmistir. Apareyin
kullanilmamasina bagli olarak da apareyin uyumu bozulabilmektedir (Boysen vd.,
1992; Proffit vd., 2018).

2.6. Hizh Ust Cene Genisletmesi

Hizli Gst ¢ene genisletmesi iskeletsel olarak dar iist ¢ene arkinin midpalatal
siiturun ayrilmasiyla ortopedik olarak genisletilmesi seklinde tanimlanmaktadir
(Lagravere vd., 2005). Posterior dislerin uzun akslarimin kron seviyelerinden itibaren
orta ¢izgiden uzaklastig1 ve apikal kemik kaidesinin dar oldugu durumlarda hizl: iist

cene genisletmesi dnerilmektedir (Ulgen, 1993).

Hizl st ¢ene genisletmesiyle maksiller parg¢alarin ayrilmasi {ist arkin enine
boyutlarini arttirip, posterior disler ile alveoler proseslerin bukkal hareketini meydana
getirmektedir (De Silva Fo vd., 1991). Hizli {ist ¢ene genisletme apareylerinin etkili
olabilmesi i¢in siit veya erken karisik dislenme doneminde kullanilmalari ve genisleme
faz1 sirasinda stabil olacak sekilde yeterli tutuculuga sahip olmalari gerekmektedir
(Ilvanovski, 1985; Skieller, 1964). Hizli iist ¢ene genisletmesinde uygulanilan kuvvetin
ise 2700 ila 7400 gr arasinda degistigi bildirilmektedir (Isaacson ve Ingram, 1964).

Genisletme vidasinin aktive edilmesiyle ortaya ¢ikan kuvvetler intermaksiller siitur ile
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diger tiim maksiller siiturlar ayirmaktadir. Siiturlarin ayrilmasiyla maksilla hem yatay
hem de frontal diizlemlerde rotasyona ugrayarak asagi ve oOne dogru Yyer
degistirmektedir (Haas, 1961,1970; Wertz, 1968,1970). Siiturlarin ayrilmasiyla
birlikte iki santral dis arasinda diastema goriilmektedir (Brunetto vd., 2017).
Genisletme sonrasi genel olarak kesici dislerde ekstriizyon hareketi meydana geldigi
ve g¢evre yumusak doku basincinin etkisiyle palatinale devrilme gorildiigi de
bildirilmektedir. Olusan diastemanin gingival lifler sayesinde kapandigi ve bunun

yaklasik 4 ay siirdiigii belirtilmektedir (Haas, 1970).

Stiturun agilip diastemanin goriilmedigi vakalar oldugu belirtilerek siiturun
acilip acilmadiginin okliizal radyografi veya KIBT ile kontrol edilmesi tavsiye
edilmektedir (Brunetto vd., 2017). Berlocher vd. (1980), hizl1 iist ¢ene genisletmesiyle
1 mm’lik bir genislemenin dis kavsinde 1 mm yer kazandirdigin1 gézlemlemislerdir.
Akkaya vd. (2002), genisletme ile kazanilan yer miktarinin azilar aras1 olusan genislik
artisinin 0,65 kat1 oldugunu belirtmislerdir. Adkins vd. (1990) ise hizli iist ¢ene
genislemesi ile 1 mm artirilan posterior ark genisliginin ark boyutuna katkisinin

yaklagik olarak 0,7 mm oldugunu ifade etmislerdir.

Krebs (1959), molarlar arasi genislik artisin1 6 mm, infrazigomatik c¢ikintilar
tizerindeki genislik artigini ise 3,7 mm olarak bulmustur. 23 hastanin 20’sinde siitural
acilma miktarinin dental arktaki genislemenin yaris1 kadar veya daha az oldugunu
ifade etmistir. Ayrica, kesiciler bolgesindeki iskeletsel acilmanin molar bolgeye

kiyasla 2 kat daha fazla oldugunu rapor etmistir.

Vidanin agilma yoniiyle maksillanin da paralel olarak acilmasi beklense de
asimetrik “V” seklinde acilmalar yani maksillanin 6n kisminda daha fazla acilma
goriilmektedir (Debbane, 1958). Yapilan genisletme ile siiturdaki agilmanin daha
cizgisel ve paralel olabilmesi i¢in kullanilan apareylerin daha sert olmas1 gerektigi
belirtilmektedir. Bu amagcla, sertligi arttirmak i¢in vidalarin ve onlara lehimli birlesik
paslanmaz ¢elik tellerin ¢aplarinin arttirilmasinin faydali olabilecegi sdylenmektedir.
Bununla birlikte, alt ve iist disler arasinda temaslar1 ortadan kaldiran akrilik plaklarin
da bu etkiye yardimci olabilecegi ifade edilmektedir. Genisletme vidasinin miimkiin
olan en derin ve posterior pozisyonda yerlestirilmesi vidanin maksillanin direng

merkezine yakin olmasini ve bu sayede daha paralel bir agilma elde edilmesini
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saglamaktadir. Ancak, vidanin posteriorda konumlanmas1 aktivasyonunu
zorlastirabilmektedir (Braun vd., 2000).

Hizli st ¢cene genisletmesinde maksilla bir donme noktasi etrafinda agilma
gostermektedir. Maksiller yarilarin frontal diizlemdeki rotasyonlarinin dénme noktas,
frontomaksiller siitur civarinda olup tabani agiz bosluguna bakan bir piramit seklinde
acilma gergeklesmektedir. Horizontal diizlemde midpalatal siiturdaki agilma tabani
kesici dislerde olan bir tiggen seklindedir (Haas, 1961; Biederman, 1973; Bishara ve
Staley, 1987). Donme noktasinin arka bolgede list ¢eneye baglanan sag ve sol her iki
zigomatik kemigin tizerinde yer aldig1 durumlarda zigomatik kemigin destek etkisiyle
‘A’ noktasmin ileri hareket edecegi, fakat donme merkezi midpalatal orta hatta bir
yerde bulunuyorsa o zaman ‘A’ noktasinin geri de hareket edebilecegi belirtilmektedir
(Biederman, 1973).

Kudlick (1974) insan kafataslarinda yaptigi calismada hizli {ist ¢ene
genisletmesi sonucunda sfenoid kemik haricinde maksillanin baglantili oldugu tiim
kemiklerde bir yer degistirmenin meydana geldigini belirtmistir. Sfenoid kemikte
goriilen direncin ise sanilanin aksine zigomatik arktan daha biiyiik oldugunu ve
genisletmeye en biiyiik direncin sfenoid kemikte olustugunu belirtmistir. Ancak, Lines
(1975) ile Bell wvd. (1976), =zigomatikomaksiller, zigomatikofrontal ve
zigomatikotemporal siiturlerin iist ¢ene genisletmesine karsi birincil direng alanlar

oldugu sdylemislerdir.

Bilateral konumlanan sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilari lateral hareketlere
1zin verecek bir siituranin olmamasindan dolay1 yogun stres nedeni olarak bildirilmistir
(Bishara ve Staley, 1987). Iseri vd. (1998) de en yiiksek stres alaninin sfenoid kemigin
pterigoid ¢ikintilarinda oldugunu ve bunu sirasiyla maksiller molarlarin, kanin
dislerin, inferior nazal kavitenin yan duvarlarinin, zigomatik ve nazal kemiklerin takip

etttigini belirtmislerdir.

Pterygomaksiller siitur interdijitasyonu yasla birlikte artmaktadir. Insan
kafataslarinda yapilan c¢aligmalarda 6-7 yaslarda pterygomaksiller siitur
interdijitasyonunun az oldugu, 12 yasinda ise yogun interdijitasyon gosterdigi ifade

edilmistir (Melsen ve Melsen, 1982).
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Wertz (1970), hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanilan bireylerde tedavi
etkilerini sefalometrik radyografilerden degerlendirdigi c¢alismasinda, frontal
diizlemde frontomaksiller siiturda olusan genislemenin asagiya dogru daha da arttigini,
kemik yapilar arasinda belirgin bir ark formunun olustugunu ve burun boslugunda 1,9
mm'lik bir genigleme oldugunu saptamistir. Lateral yonde yapilan degerlendirmede ise
palatal diizleme gore maksillada 1-2 mm dikey yonlii bir hareket meydana geldigini

belirlemistir.

Ohshima (1972), iist ¢eneyle eklem yapan vomer kemiginin hizli iist ¢ene
genisletmesinde {ist cenenin asagi hareketinde etken oldugunu bildirmistir. Vomerin
alt kenarinda bulunan ve bu kenara dik uzanan kemik c¢ikintilarinin yani
vomeromaksiller siiturun kemiksel iiretim aktivitesinin iist ¢enenin asagi yonlii

hareketini sagladigini ifade etmistir.

Gbaconas ve Caputo (1982), hizli iist ¢cene genisletme apareylerinin trettigi
streslerin damagin 6n bolgesinde yogunlastigini ve arka bolgede palatinal kemiklere
dogru ilerledigini belirtmislerdir. Ayrica, bu streslerin yukarida palatin kemiklerinin
dikey plakalari, lakrimal, nazal ve zigomatik kemikler ile sfenoidin kemigin pterygoid

plakalar1 boyunca yayildigini gézlemlemislerdir.

Maksilla, palatinal kemik ve pterygoid plakalarin alt kisimlariin hizl ist
genisgletmesinde tek bir kemik gibi hareket ettigi ifade edilmektedir (Timms, 1980).
Sfenoid kemigin pterygoid cikintilarinin ¢ift tarafli konumlanmasi kendisinin ve
yaninda bulunan palatinal kemigin piramidal ¢ikintisinin laterale, sag-sol pargalarinin
da birbirlerine gore -1° ile +8° arasinda biikiilmesine neden olmaktadir (Hicks, 1978).
Palatinal kemigin yana biikiilmesi midpalatal siitur boyunca palatinal kemigin laterale
hareketini siirlandirip maksillanin ayrilmasina karsi diren¢ olusturmaktadir. Buna
bagli olarak da st cenenin on-arka yonde paralel bir sekilde agilamadigi
bildirilmektedir (Iseri vd., 1998).

Hizli {ist ¢cene genisletmesinde transversal yonde midpalatal siiturda meydana
gelen agilma miktar1 6n bolgede arka bolgeye kiyasla daha fazla ve iiggen seklinde
goriilmektedir. Molar digler arasindaki genisleme miktar1 da kanin disler arasindaki
genisleme miktarindan daha fazla olmaktadir (De Silva Fo vd., 1991). Bununla

birlikte, Berger vd. (1999), hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerini fotograflarla
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inceledikleri ¢alismada genisletme sonrasi burun genisliginin ortalama 2 mm arttig1

sonucuna varmiglardir.

Silva Filho vd. (2005) yapmis oldugu calismada hizli {ist ¢ene genisletmesi
sonucunda maksillada sagittal yonde herhangi bir hareket olmadigini, palatal diizlemin
ise asagiya ve geriye dogru rotasyon hareketi yaptigini belirtmislerdir. Wertz (1977),
hizli iist cene genisletmesi sonrasinda maksiller keserlerin palatinale devrildigini rapor
etmistir. Sandik¢ioglu ve Hazar (1997) ise hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda
maksiller keserlerin bukkale devrildigini, bantli hizli list ¢ene genisletme apareyi
kullani1ldiginda mandibulanin posteriora rotasyon yaptigini ve alt yiiz yliksekliginin

arttigini belirtmislerdir.

Thompson (1974), hizli iist ¢ene genisletmesi uyguladigi macaca mulatta
maymunlarinda  zigomatikotemporal, = zigomatikomaksiller,  frontomaksiller,
zigomatikofrontal siiturlarda kemik olusum ve yikimi faaliyetleri oldugunu ve yiizey
alan1 bakimindan en biiyiik olan zigomatikomaksiller siiturda en fazla aktivitenin
gbzlendigini bildirmistir. Ayrica, sfenooksipital sinkondroziste bir genislemenin

meydana geldiginden bahsetmistir.

Hizli st gene genisletmesiyle ilgili yapilan sintigrafik ¢aligmalarda Arat vd.
(2003), maksillanin her iki parcasi ile midpalatal siiturda, Baydas vd. (2006) ise bu
bolgelere ek olarak inceledikleri zigomatikomaksiller, nazofrontal, vomerosfenoid ve
sfenoskuamoz siiturlar ile sfenooksipital sinkondroziste histolojik kemik aktivitesi

olustugunu bildirmislerdir.

Literatiirde transversal yonde yetersiz olan {ist ¢enenin genisletilmesinde ¢esitli
mekanik ozelliklere sahip apareylerin kullanildigi goriilmiistiir. Chaconas ve Levy
(1977) ile Spolyar (1984) elde edilecek genisleme seklinin kullanilan apareyin tipi ile
yakindan iligkili oldugunu ifade etmislerdir. Bunlardan en sik kullanilan rijit

apareylerin Arnold, Haas, mini ve Hyrax tipi bantli apareyler oldugu belirlenmistir.

2.6.1. Hyrax Apareyi

Hijyenik aparey olarak da bilinen Hyrax apareyinin akrilsiz tamamen telden

olusan bir hizl1 genisletme apareyi oldugu belirtilmektedir. Disler iizerindeki bantlara
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lehimlenen apareyin damak mukozasinda en az tahrise neden oldugu ve hijyeninin

saglanmasiin daha kolay oldugu bildirilmektedir (Bishara ve Staley, 1987).

Biederman, st birinci molar ve birinci premolar disleri bantladiktan sonra
0,040-inch’lik yuvarlak teli bukkalden, 0,059-inch’lik yuvarlak teli de palatinalden
lehimleyip ortasina vida gelecek sekilde “Hyrax” olarak adlandirdigi genisletme
apareyini tasarlamistir. Arastirmaci, daha sonra OIS adimi verdigi kendinden kollar1

olan ve boylece laboratuvar zamanini azaltan viday: tanitmistir (Shetty vd., 2017).

2.6.2. Bonded Hizh Genisletme Apareyi

Bonded hizli genisletme apareyinde disler ve palatinal mukoza akrille
ortiilmektedir. Bu sekilde, apareyin esnekligi azaltilip palatinal dokulardan ankraj
alinarak kuvvetlerin destek dislerde olusturdugu zarali etkilerin azaltilmasi
hedeflenmektedir. Ayrica, apareyin okliizal yiizeyini kaplayan akriligin posterior bite-
blok etkisi yaparak molar dislere intriiziv kuvvet uyguladigi ve boylece vertikal
biiylimeyi baskiladigi, bu intriiziv etkinin ise mandibulanin asagi ve geri yonli
hareketini sinirladig1 belirtilmektedir (Wendling vd., 2005).

Bonded hizli genisletme apareylerinin okliizal akrilik splint bulunmayan diger
apareylere gore mandibulanin rotasyonel olarak yer degistirmesiyle iliskili bazi
avantajlara sahip oldugu belirtilmektedir. Anterior ¢apraz kapanis ve/veya maksiller
protraksiyon planlanan vakalarda tedaviyi olumlu etkileyecek sekilde anterior
okliizyonda dikey agiklik saglamaktadir (Spolyar, 1984). Asanza vd. (1997), akrilik
splintli ve bantlh iki hizli st c¢ene genisletme apareyinin tedavi etkilerini
karsilastirdiklar1 caligmalarinda list ¢enenin sagittal yondeki hareketinin akrilik splintli

apareyde bantl apareye kiyasla daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

2.6.3. Haas Apareyi

Haas apareyinde genisletme vidasiyla birlikte damak mukozasina dayanan
akrilik yastiklar bulunmaktadir. Bu tasarimin maksiller yarim ¢enelerde daha paralel
bir genisleme kuvvetine neden oldugu ve bu kuvvetin de disler ve alveoler kemige
daha esit dagildig: bildirilmektedir (Haas, 1961; Haas, 1970).
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2.7. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Aktivasyon

Literatiirde hizli {ist ¢ene genisletmesinde vida cevrilmesi ve aktivasyona
iliskili ¢ok sayida c¢alisma bulunmaktadir. Haas (1961), kendi tasarladig1 apareyde
vidanin bir turunun 0,8 veya 1 mm oldugunu belirterek simantasyondan hemen sonra
5’er dakika arayla 4 tur gevrilip daha sonraki giinlerde sabah 2 tur aksam 2 tur olmak
tizere giinde 4 tur gevrilmesini onermistir. Zimring ve Isaacson (1965) ise yapmis
olduklar1 calismada aparey yapildiktan sonraki ilk 4-5 giin glinde 2 ¢eyrek tur sonraki
giinlerde ise 1 ¢eyrek tur cevrilmesini tavsiye etmislerdir. Biederman (1973), ilk giin
5’er dakika araliklarla 3 ¢eyrek tur sonrasinda ise glinde 2 ¢eyrek tur gevirmeyi tavsiye
etmistir. Ceylan vd. (1996) ise siitur acilana kadar giinde 3 ¢eyrek tur, sonrasinda
giinde iki ¢eyrek tur ¢evirmeyi tavsiye etmislerdir. Timms (1999), genc¢ bireylerde
giinde 2 ¢eyrek tur gevrilmesinin daha faydali oldugunu belirtmistir. Iseri ve vd.
(1998), hizl1 iist ¢cene genisletme protokolii bas boyun bolgesi iskelet yapilarinda
siddetli stres birikimine ve dolayisiyla niikse sebebiyet verebileceginden siitur
acildiktan sonra yavas genisletme protokoliiniin daha faydali olacagini belirtmislerdir.
Sander vd. (2006) ise hizl1 iist gene genisletmesinde goriilen kok rezorbsiyonunun aktif
tedavi stiresiyle iliskili oldugunu ve bu siirenin kisaltilmasi i¢in glinde en az 5 tur
cevrilmesi gerektigini bildirmislerdir. Doku biitiinliigiine zarar vermemek i¢in siiturun

giinde 0,3-0,5 mm agilmasini1 dnermislerdir.

2.8. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Niiks

Hizli {ist ¢ene genisletmesi uzun zamandir kullanilan bir ortodontik tedavi
yontemidir. Ancak, bu yontemle elde edilen degisikliklerin kalict olup olmadigina
iliskin bazi belirsizlikler bulundugu rapor edilmistir (Linder-Aronson ve Lindgren,
1979). Thorne (1958), tist birinci molar dislerin palatinal kokleri arasindaki mesafe
olarak tanimlanan apikal kaidesinin hizli {ist ¢ene genislemesi sonucu 1,3-6,5 mm
arttigini belirtmigtir. Bir-iki y1l sonra bu vakalarin 28'i ile yapilan takip ¢aligmasinda
5’inde niikks goriiliip kaidenin daraldigi, 23niin ise degismedigi veya genisliginin
daha da arttigt gozlenmistir (Linder-Aronson ve Lindgren, 1979). Haas
(1961,1965,1970), hizl1 iist ¢gene genisletmesini degerlendirdigi ¢alismalarinda 5 yillik
bir takip doneminin ardindan 300 hastanin higbirinde niiks goriillmedigini belirtmistir.

Stockfisch (1969), hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanilan 150 vakanin 5-15 yil
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takibiyle yaptig1 caligmada, 3. ve 5. yillar arasinda intermolar genislikte ortalama 4
mm’lik bir niiks saptamistir. Timms (1976), 5 yil veya daha uzun siiredir tedavisi
devam eden 26 hastay1 tekrardan degerlendirdigi ¢alismasinda, 5. yilin sonunda kalan
genisletme miktarinin ortalama %44 oldugunu ve kalan genisletme miktari ile apareyi

agizda tutma siiresi arasinda zay1f bir korelasyon bulundugunu belirtmistir.

Wertz ve Dreskin (1977), hizli Gist cene genisletmesiyle elde edilen genislik
artisinda geng hastalarda niiks goriilmedigini, eriskin hastalarda ise belirgin bir niiksiin
goriildiigiinii bildirmislerdir. Linder-Aronson ve Lindgren (1979), hizli st g¢ene
genisletmesi uygulanilan 23 hastay1 takip ettikleri ¢aligmalarinda retansiyondan 5 yil
sonra kaydedilen tst birinci molar disler arasindaki genislik artisinin baslangigtaki
genislik artisinin %45°1 kadar oldugunu goézlemlemislerdir. Bu nedenle, hizli maksiller
genigletmenin dis arkinda c¢ok az ekstra alan sagladigin1 ve asir1 caprasiklik
durumlarinda ¢ekimli tedaviye bir alternatif olarak kabul edilemeyecegini
belirtmislerdir. Zimring ve Isaacson (1964,1965) hizli {ist cene genisletmesi sonrasi
gbzlenen niiksiin sebebinin genisletme sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan rezidiiel
yiikler oldugunu gézlemlemislerdir. Bu yiikler iist ¢enenin diger kemiklerle yaptigi
eklemlerden, c¢igneme kuvvetlerinden, damak mukozasinin ve periostunun
gerginliginden, dil ve yanak kaslarinda meydana gelen degisimlerden
kaynaklanabilmektedir. Aparey sokiildiikten sonra yanak kaslarinda meydana gelen
kisalmaya bagli olarak niiksiin goriilebileceginden, olugan niiksii azaltabilmek i¢in bu

yuklerin dagilmasini ve sonerek ortadan kalkmasini beklemek gerekmektedir.

Hicks (1978), herhangi bir aktif retansiyon yapilmadiginda aparey sokiildiikten
sonra 3 hafta icinde kazanilan ark genisliginin yartya yakininin kaybedildigini, 47
hafta sonunda ise %69’unun kaybedildigini gbzlemlemistir. Ayrica, sabit retansiyon
uygulandiginda niikstin %10-23 oraninda, hareketli apareyler ile retansiyon
yapildiginda ise niiksiin %22-25 oraninda meydana geldigini belirtmistir (Hicks,
1978). Bishara ve Staley (1987), sabit retansiyon siiresinin 3-6 ay kadar, Mcnamara
vd. (2001) ise hizl1 iist cene genisletmesi yapilan apareyin 5 ay agizda sabit bir sekilde

durmast gerektigini bildirmislerdir.
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2.9. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi

Cerrahi destekli hizli {ist gene genisletmesi ilk olarak Brown (1938) tarafindan
uygulanmistir. Hizli st c¢ene genisletmesi esnasinda direncin azaltilmasini
saglamaktadir. Maksiller transversal yetersizligi bulunan yetiskin hastalarda basarili
sonuclarin alindig1 bildirilmistir (Betts, 2016; Iodice vd., 2013; Northway ve Meade,
1997). Cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesinde yetiskin hastalara maksiller
genisletmeden Once cerrahi miidahale yapilmaktadir. Cerrahi miidahalenin temel
amaciin orta yiiz ve kafa kaidesi iskeletini istenmeyen etkilerden korumak oldugu
bildirilmistir (Holberg vd., 2007). Yetiskin bireylerde cerrahi prosediir olmaksizin
genisletme uygulandig: takdirde dis kokii rezorbsiyonu, bukkal kemik fenestrasyonu,
posterior dislerin bukkale devrilmesi ve bu devrilme sonucu dik yon boyutlarinin
istenmeyen sekilde artmasi gibi komplikasyonlar olusabilmekte ve genisletme

stirecinde problemlerle karsilasilabilmektedir (Atac vd., 2006; Mossaz vd., 1992).

Cerrahi miidahale posterior segmental osteotomilerle maksillanin
segmentalizasyonu veya LeFort I osteotomisi olmak iizere iki farkli sekilde
uygulanabilmektedir (Suri ve Taneja, 2008). Kéle (1959) ve Lines (1975) midpalatal
siitur ve zigomatikomaksiller destegin hizli {ist cene genisletmesi sirasinda direng
alanlar1 oldugunu ifade ederek, lateral maksiller ve palatal osteotomilerin bir
kombinasyonunu kullanmiglardir. Allison (1974) ise genisletme Oncesi tiim maksiller

kemik eklemlerinin kesilmesini dnermistir.

Mossaz vd. (1992) yasamin 2. dekadi sonrasi, Epker (1986) ise on alt1 yasindan
bliyiik hastalarda cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesini onermislerdir. Alpern
ve Yurosko (1987), cerrahi islem kararinda cinsiyetin de belirleyici bir faktor
oldugunu, kadinlarda 20 yasindan erkeklerde ise 25 yasindan sonra cerrahi destekli

hizli {ist ¢cene genisletmesini tavsiye etmislerdir.

2.10. Minivida Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi

Hizli st gene genisletmesinin ortopedik etkileri sadece midpalatal siiturun
ayrilmasiyla degil ayn1 zamanda sirkummaksiller saturlar iizerindeki etkisiyle de
iligkilidir (Starnbach vd., 1966). Bu yapilar yasla birlikte genisletmeye kars1 daha fazla

direng gosterdiginden hizli {ist ¢ene genisletmesinde agirlikli olarak dentoalveoler
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etkiler gézlenmektedir. Bu durum ise yetiskinlerde zararli periodontal etkilere neden
olabilmektedir (Wertz, 1970). Hizli st g¢ene genisletmesi sonrasi periodontal
degisimlerin degerlendirildigi ¢alismalarda destek dislerin bukkal kemik kalinliginin
0,6-0,9 mm azaldig1 ve bukkal alveolar kret tepe yiiksekliginin alg¢aldigr sonucuna
vartlmistir (Garib vd., 2006; Rungcharassaeng vd., 2007). Genisletme kuvvetleriyle
esnek olan alveol kretlerde bukkal yonde egilme olusmaktadir ve bu egilme genisletme
faz1 tamamlaninca kas doku gerilimleriyle diizelmektedir (Isaacson ve Ingram, 1964;
Haas, 1965). Minivida destekli apareylerle yapilan genisletmelerde alveolar egilmenin
daha az oldugu bunun sebebinin ise kuvvetin hem dis hem doku destegi ile
iletilmesinin yaninda kuvvetin maksillanin direng merkezine daha yakin uygulanmasi
oldugu belirtilmistir (Oliveira vd., 2004).

Her ne kadar geleneksel hizli iist ¢ene genisletmesiyle 15 yas listii geng
erigkinlerde basarili sonuglar elde edilse de, gogu arastirmaci mini vida destekli hizli
iist ¢ene genisletmesinin geng eriskinlerde midpalatal siiturun ayrilmasini
kolaylastirdigin1 diistinmektedir (Baik vd., 2020).

Cerrahi destekli hizli iist gene genisletmesinde siitur cerrahi olarak ayrilsa da
yapilan apareylerin dis destekli yapisindan kaynakli periodonsiyum hasari
gozlenebilmektedir (Gauthier vd., 2011). Bu nedenle, dis-kemik destekli bir tasarima
sahip mini vida destekli hizli {ist gene genisletme apareyleri geng eriskinlerde bazal
kemigin cerrahi miidahale olmaksizin genisletilmesine alternatif bir yaklagim
sunabilmektedir (Lee vd., 2010; Park vd., 2017).

Jesus vd. (2021) ile de Oliveira vd. (2021) tarafindan yapilan retrospektif
kohort ¢aligsmalarda, yetiskinlerde mini vida destekli ve cerrahi destekli hizli iist ¢cene
genisletmesinin tedavi etkileri karsilastirillmistir. Mini vida destekli hizli iist ¢ene
genisletmesinin cerrahi destekli genisletmeye kiyasla daha az dentoalveoler, daha

fazla iskeletsel ve paralel palatal genisletme sagladigi sonucuna varmislardir.

Siddhisaributr vd. (2022) yapmis olduklar1 ¢alismada mini vida destekli hizli
iist cene genisletme apareyleriyle elde edilen iskeletsel genisletme miktarinin
konvansiyonel genisletme apareylerinden iki kat daha fazla oldugu sonucuna
varmiglardir. Clement vd. (2017) de elde edilen genisletmenin %50'den fazlasinin

iskeletsel oldugunu ve dissel genisletmeden daha fazla gergeklestigini bildirmislerdir.
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Mini vida destekli hizli {ist ¢gene genisletme apareylerinin hibrid (dig-kemik
destekli) ve kemik destekli olmak iizere iki tlirii bulunmaktadir. Hibrid apareyde
anterior ankraj olarak rugalar bolgesinde iki adet mini vida ile posterior ankraj olarak
molar dislerden destek alinirken; kemik destekli apareylerde sadece 4 veya 2 adet mini

vidadan destek alinmaktadir (AKin vd., 2016).

Wilmes ve Drescher (2008), 6n bolgede mini vidalardan arka bolgede ise
birinci molar dislerden destek alan “Hibrid Hyrax” apareyini tasarlamislardir. Lee vd.
(2010), maksiller transversal yetersizlik ve mandibular prognatizmi olan 20 yasindaki
bir hastay1r mini vida destekli hizli iist ¢ene genisletme apareyi ile tedavi etmislerdir.
Yapilan tedavi klinik ve radyografik muayene ile dogrulanarak dislerde ve
periodonsiyumda minimum hasarla genisleme saglandigi belirlenmistir. Lee vd.
(2010), tarafindan gelistirilen apareyde mini vidalar genisletme vidasina lehimlenmis

celik teller rehberligiyle yerlestirilip 1sikla sertlesen rezin kullanilarak sabitlenmistir.

Park, Hwang Moon ve MacGinnis midpalatal siitura ve genisletme vidasi
govdesine paralel olarak lehimlenmis dort adet mini vida yuvasi bulunan maksiller
iskelet genisleticiyi (MSE, Biomaterial Korea, Seul, Giiney Kore) tasarlamiglardir.
Suzuki ve ark. (2016) ise hizli iist ¢cene genisletme apareyine mini vida yerleri
yerlestirerek apareyi MARPE olarak adlandirmislardir (Peclab, Belo Horizonte,
Brezilya). MARPE, maksiller transversal yetersizlige sahip geng, bitytimekte olan ve
yetigkin bir dizi hastada kullanilmistir. MSE ve MARPE apareylerinde mini vidalar
genigletme vidasina destek olmakta ve kuvvetlerin nazomaksiller komplekse daha iyi
yayilmasi i¢in siitura paralel ve yakin bir sekilde yerlestirilmektedir. Daha kalin bir
kemik alan1 ve primer stabiliteyi artirmak hedeflenmektedir (Moon, 2013; Curado vd.,
2015; Suzuki vd., 2016).

Kim ve Helmkamp (2012), dislere kuvvet gelmeyecek sekilde sadece palatinal
bolgeye 4 adet mini vida uygulayarak kemik destekli hizli iist ¢cene genisletmesi
uyguladiklar1 hastalarda, dislerin yan etkilerden korundugunu ve gayet yeterli bir
genisletme elde edildigini bildirmiglerdir. Winsauer vd. (2013), 4 tane mini vidadan
destek alan hyrax vidasindan olusan bir aparey tasarlamis ve bu apareye ‘“Mikro
Expander” adin1 vermislerdir. Mini vidalarin premolarlar bolgesine yerlestirildigi
Mikro Expander apareyi oldukca kiiclik bir aparey olarak tasarlanmistir. Lin vd.

(2015), 4 adet mini vida ve palatinal bolgede konumlanan akrilik plaktan olusan “C-
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expander” isimli kemik-doku destekli apareylerini tanitmiglardir. iki mini vida kanin-

premolar arasina, 2 mini vida ise ikinci premolar-birinci molar arasina yerlestirilmistir.

Insiziv foramen genellikle midpalatal siitur ile kanin dislerinin distalinden
gizilen ¢izginin kesisim yerinde bulunmaktadir. Foramenden geriye ve yukari
bolgelere uzanan insiziv kanalda damarlar, sinirler, tiikiirik bezleri ve nazopalatin
kanal kalintilart yer almaktadir. Mini vidalarin bu yapiy1 etkileme riskinin diisiik
oldugu belirtilse de daha posterior bolgeye yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir. Sert
damagin posterior lateral boliimiinde posterior alveolar processin yakininda, palatin
foraminadan ¢ikan sinirler ve damarlar bulunmaktadir. insiziv foramenden g¢ikan
damarlar ile palatin foraminadan ¢ikan ve anterior bolgeye ilerleyen damarlarin sert
damagin lateral kismidaki anastomozu sonucu sinir ve kan damari pleksusu meydana
gelmektedir (Suzuki vd., 2016). Lee vd. (2007), palatal bélgede mine sement sinirinin
10-12 mm apikalinde 6nemli damar-sinir paketlerinin bulundugunu ve herhangi bir
problemle karsilasmamak i¢in mini vidalarin oblik sekilde alveol kemik kreti ve apeks
arasindaki mesafenin  1/2-1/3’lik bolimiindeki giivenli alana yerlestirilmesi

gerektigini ifade etmislerdir.

Knaup vd. (2004) 22 insan sert damagi lizerinde yaptiklari histomorfometrik
calismada palatinal kemigin transversal ve vertikal kalinliklarini aragtirmislardir. Sert
damaktaki kemik kalinliginin en fazla oldugu bdlgenin 8,08 mm'lik kalinlikla anterior
median bolge oldugunu tespit etmislerdir. Bu kemik kalinliginin 3 mm sag ve 3 mm
sol bolgelerde 3,34 mm azaldigini belirtmislerdir. Ayrica, kemik kalinliginin 6nden
arkaya dogru da azaldigini bildirmislerdir. Calisma sonucunda, palatinal kemikte mini

vida yerlestirilmesi i¢in en uygun bolgenin median bolge oldugunu ifade etmislerdir.

Wehrbein vd. (1996,1999), nazal kavitede perforasyon olusturmayacak sekilde
midpalatal siitura yerlestirilebilecek maksimum mini vida boyunun ortalama 4-6 mm,
capinin ise 3,3 mm olmasi gerektigini belirtmislerdir. Bernhart vd. (2000), KIBT
aragtirmalarinda palatinal orta hattin 3-6 mm yanindaki kemik kalinliginin tiim
vakalarda 6 mm uzunlugundaki bir mini vidaya yetecek boyutta oldugu sonucuna
varmiglardir. Gracco vd. (2008), 162 saglikl bireyin KIBT goriintiilerinden palatinal
bolgedeki kemik kalinligini 3-B degerlendirdikleri ¢alismada median bélgeyi, median
bolgenin 3-6 mm sag-sol bolgelerini ve insiziv foramenin 4, 8, 16 ve 24 mm gerisini

ayr1 ayr1 degerlendirmiglerdir. Calisma sonucunda, palatinal bolgede en kalin kemigin
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anterior bolgede oldugunu ancak, uygun capta ve boydaki mini vidalar kullanilarak
posterior bolgede de yeterli ankraj saglanabilecegini bildirmislerdir.

Yumusak damakla devamliligi bulunan posterior sert damakta ¢ok sayida
kiiglik tiikiirik bezi bulunmaktadir. Cok arkaya yerlestirilen mini vidalarin bu tiir
bezleri etkileyerek oral mukosel ve/veya nekrotizan sialometaplazi gibi mukus
retansiyon fenomenini tetikleyebildigi belirtilmektedir (Rebellato Junior, 2003).

Mini vidalarin genisletme vidasinin gévdesinden uzaga yerlestirilmesinin daha
verimli bir kullanim alani1 sagladigi ancak bu durumun riski arttirdigi belirtilmistir.
Midpalatal siiturden uzak yerlestirilen mini vidalarin hem anterior hem de posterior
bolgedeki kanallar ve sinirler gibi anatomik olusumlara zarar verebilecegi
belirtilmektedir (Curado vd., 2015; Suzuki vd., 2016).

Mini vida destekli iist gene genisletme apareyleri damagin 6n tarafi yerine arka
tarafina yerlestirilse de siiturun ve arka bolgedeki kemiklerin direnci nedeniyle 6n
bolgede arka bolgeye oranla daha fazla genisleme meydana gelmektedir (Gautam vd.,
2007; Priyadarshini vd., 2017). Ayrica, fiziksel faktorlerin de genisletmeye etki ettigi
ve damak derinligi arttik¢a genisletme miktarinin azaldigr belirtilmistir (Matsuyama
vd., 2015). Midpalatal siitur kemiklesmesinin posterior bolgeden anterior bolgeye
dogru ilerledigi ve bu sebeple damak uzunlugunun daha fazla oldugu vakalarda 6n
bolgede siitur genislemesinin belirgin sekilde ge¢ oldugu belirtilmistir (Persson ve
Thilander, 1977; Shin vd., 2019). Shin vd. (2019), lateral sefalometrik filmlerde
damak uzunlugu dogru 6lgiilebildigi takdirde KIBT goriintiileriyle midpalatal stiturun
gelisim evresi degerlendirilmeden, sadece yas ve damak uzunlugunu degerlendirerek
mini vida destekli hizli {ist ¢ene apareyleriyle midpalatal stiturun agilma olasiliginin

kolaylikla tahmin edilebilecegini bildirmislerdir.

Mini vida destekli hizli iist ¢ene genisletmesinde mini vida stabilitesini
arttirmanin genisletmenin basar1 oranini yiikselttigi ifade edilmis, stabiliteyi artirmak
amaciyla monokortikal ankraj yerine bikortikal ankrajin daha faydali oldugu
belirtilmistir (Lee vd., 2017). Yoon vd. (2019) yaptigi caligmada stres dagilimi
acisindan monokortikal ve bikortikal yerlestirmeler arasinda herhangi bir fark
bulamamis ve 4 mini vida kullanilmasinin stresi daha genis alana yaydigi tespit
edilmistir. Li vd. (2020), 2 veya 4 adet bikortikal ankrajli mini vida kullaniminin 4
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adet monokortikal ankrajli vidaya kiyasla daha fazla iskeletsel genisleme sagladigini
gozlemlemisler ve mini vida sayisindan ziyade bikortikal ankrajin basarty1 arttirdigini
belirtmislerdir. Motoyoshi vd. (2007), kortikal kemik kalinliginin 1 mm’den daha az
oldugu bolgelere mini vida yerlestirilmemesini 6nermislerdir. Mini vida kayiplarinin
en onemli sebebinin kortikal kemik kalinliginin 1mm'den az olmasi ve mini viday1
yerlestirirken yiiklenen asir1 gerilim oldugu bildirilmektedir (Chen vd., 2008; Park vd.,
2006).

Fayed vd. (2010) adolesan ve yetiskin, kiz ve erkek 100 bireyin KIBT
goriintiilerinden kortikal kemik kalinliklarini degerlendirdikleri ¢aligmada, erkeklerde
ve 18 yas ustii gruplarda maksiller bukkal ve palatal kortikal kemik kalinliklarinin daha
fazla oldugunu tespit etmislerdir. Palatinal bolgede mini vida yerlestirilmesi igin en
uygun bolgenin kortikal kemigin en kalin oldugu 2. premolar ile 1. molar disler

arasindaki bolge oldugunu gozlemlemislerdir.

2.11. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Tomografi Kullaninm

Maksiller transversal vyetersizliklerin tedavisi potansiyel periodontal
problemleri azaltmayi, dis ve iskeletin stabilitesini ve giiliimseme estetigini
iyilestirmeyi amacglamaktadir (Graber vd., 2011). Adolesan biiylime atiliminin
tamamlanmasindan sonra midpalatal siitur kemiklesmesinin artmasiyla, maksillanin
anlamli bir sekilde genislemesini saglamak igin siitur boyunca daha fazla kuvvet
uygulanmasi gerekmektedir (Proffit vd., 2018). Bu noktada, tedavinin verimliligini ve
etkinligini artirmak i¢in kraniyofasiyal iskeletsel yapiy1 miimkiin oldugunca erken bir
donemde degerlendirip transversal maksiller genisletme ihtiyacini dogru teshis etmek
olduk¢a onemlidir. Bu durum, maksiller transversal boyutun degerlendirilmesine

yonelik teshis araglarinin stirekli olarak gelismesini ve gelistirilmesini saglamigtir
(Sawchuk vd., 2016).

Maksiller transversal yetersizliklerin teshisi i¢in evrensel bir altin standart
tanimlanmamustir. Dogru bir teshisin hem klinik hem de radyografik incelemeleri
icermesi gerektigi soylenerek posteroanterior filmlerin maksillay: transversal yonde
degerlendirmede en iyi yontem oldugu ifade edilmistir (Betts vd., 1995). Ancak,
iskeletsel yapilarinin geleneksel 2-B goriintiilleme yontemleriyle degerlendirilmesinde

Ol¢lim noktalarini yerlestirme sirasinda dogrulugunu etkileyen teknik sinirlamalara
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sahip oldugu belirtilmistir. Uygulayicilarin da posteroanterior filmlerde o6l¢iim
noktalarini belirleme konusundaki deneyimsizligi hatalara yol acabilmektedir (Major
vd., 1994; Malkoc vd., 2005).

Ortodontide Klinik kullanim i¢in uygun bir teshis yontemi olarak ortaya ¢ikan
3-B goriintiileme maksiller transversal yetersizliklerin teshisinde yararli olabilmekte,
3-B goriintiiler 2-B goriintiilerin teknik sinirlamalarindan etkilenmemektedir. 3-B
KIBT goriintiileri geleneksel 2-B posteroanterior filmler ile karsilastirildiginda,
transversal olglimlerin 6nemli 6l¢iide daha az degiskenlik gosterdigi ve daha fazla

tekrarlanabilir oldugu gézlenmistir (Major vd., 1994; Nur vd., 2012).

Ortodontide KIBT’nin Klinik kullanimi siire¢ igerisinde olduk¢a artmuistir
(Hans vd., 2011). Lagravére vd. (2008) ile Lascala vd. (2004) yaptiklari ¢alismalar ile
3-B odlglimlerin anatomik dlgtimlere olduk¢a yakin oldugunu gostermislerdir. Cheung
vd. (2013), KIBT’nin geleneksel 2-B goriintiilemeye gore daha iistiin sonuglar
gosterdigini ancak, maksiller transversal yetersizligin teshisindeki potansiyel roliiniin
kesin olmadigini ifade etmislerdir. KIBT verilerinin kalitesini artirmak igin iskeletsel
yapilarin isaretlenmesi, 6l¢iim siireci ve goriintiilerin oryantasyonundan daha ¢ok

standardizasyona ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (Tai vd., 2014).

Miner vd. (2012), transversal genislik ve birinci molar egimini analiz etmek
icin iskeletsel ve dissel olgiimleri igeren bir transversal KIBT analiz yontemi
gelistirmisgtir Tanimladig1 S referans noktasina gore transversal yonde maksiller darlik
bulunmayan bireylerde sag-sol palatal S’ noktalar referans alinarak belirlenen
maksiller alveoler genisligin 27,73+2,08 mm; sag-sol lingual S’ noktalar referans
alinarak  belirlenen  mandibular  alveoler  genisligin ~ 28,9542,79 mm;
maksillomandibular S’ geniglik farkinin ise -1,2242,91 mm olmast gerektigini

sOylemistir.

Podesser vd. (2008), KIBT goriintiilerinde transversal boyutu 6l¢mek, nazal
kemik, maksiller kemik, dis arklari, molar ve kanin egimlerini degerlendirmek i¢in

bagka bir yontem gelistirmislerdir.
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2.12. Literatiir Derlemesi

Genis capli bir literatiir taramas1t MSE 2 apareyi uygulamasi sonrasi orta yiiz
bolgesindeki iskeletsel ve dental degisimlerin KIBT ile degerlendirildigi onemi
calismalar oldugunu gostermistir (Cantarella vd., 2017; Cantarella vd., 2018a,
Cantarella vd., 2018b, Lee vd., 2021; Moon vd., 2020; Ngan vd., 2018, Paredes vd.,
2020; Mcmullen vd., 2022; Song vd., 2019; Tang vd., 2021). Bu ¢alismalarin
bazilarinin sonuglarinin ¢eliskili oldugu ve Cantarella vd.’nin (2017), (2018a), (2018b)
yapmis olduklari {i¢ ayr1 ¢alismanin verilerinin ayni hasta popiilasyonuna ait oldugu
belirlenmistir. Bununla birlikte, McMullen vd. (2022) esit oranda iskeletsel ve dental
degisimlerin meydana geldigini belirtirken; Ngan vd. (2018) birinci molar dislerde
belirgin bukkal devrilme g6zlendigini, Parades vd. (2020) ise orta yiiz bolgesinde saf
iskeletsel rotasyonel hareket meydana geldigini, alveolar kemik bindingi ve dental

tippinginin gézlenmedigini ifade etmislerdir.

Cantarella vd. (2018a) koronal diizlemde zigomatikomaksiller kompleksin
rotasyon merkezini frontozigomatik siiturun ist yiiziine yakin olarak tanimlarken;
Paredes vd. (2020) frontal kemigin zigomatik ¢ikintisinin en dis ve alt noktalar1 veya
interfrontal mesafeye paralel ve hafif yukarida olarak tanimlamislardir. Cantarella vd.
(2018b) bir diger ¢alismasinda ise horizontal diizlemde zigomatikomaksiller
kompleksin rotasyon merkezini temporal kemigin zigomatik ¢ikintisinin proksimal
kismina yakin bir yer olarak belirlemislerdir. Oldukga genis bir yas araligina sahip
hasta popiilasyonunun degerlendirilmis oldugu bu smirli sayida ¢alismalarda aparey
dizaynina ve aktivasyon protokoliine bagli olarak rotasyon merkezinin degisebilecegi
ifade edilmistir (Paredes vd., 2020).

Midpalatal siiturdaki agilma modelinin degerlendirilmis oldugu ¢alismalardan
Cantarella vd. (2018a) ile Mcmullen vd. (2022) midpalatal siiturun tamamen paralel
sekilde agildigini, Song vd. (2019) ile Nguyen vd. (2021) ise tamamen paralel olmasa
da paralele yakin bir agilma meydana geldigini belirtmislerdir.

Bu bilgiler 1s18inda bu tez ¢alismasinda MSE 2 apareyi uygulamasi sonrasi
zigomatikomaksiller kompleksin rotasyonal hareketine bagli olarak orta yiiz

bolgesinde gozlenen iskeletsel ve dental degisimlerin 12-16 yas araligindaki bireylerde
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KIBT kullanarak koronal, zigomatik ve aksiyal palatal kesitlerde degerlendirilmesi

amaglanmstir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Bu retrospektif tez ¢aligmasiin materyalini 2022-2023 yillar1 arasinda Ankara
Yildirrm Beyazit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
tedavi olmus, tek veya c¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanist bulunan, 12-16 yas
araligindaki 18 hastanin maksiller iskeletsel ekspansiyon 6ncesi ve sonrasi KIBT

goriintiileri olusturdu.

Helsinki deklarasyonu etik kurallari rehberliginde gerceklestirilen retrospektif
tez ¢alismamiz icin Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Etik Kurulu’ndan onay alindi (08.12.2022/1230). Tami araci olarak alinan KIBT
goriintiilerinin aragtirma amaciyla kullanilmasina iligkin yazili onamlar hastalar veya

18 yasindan kiigiik olanlarin ebeveynleri tarafindan daha 6nceden imzalatildu.

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

= Daha onceden fonksiyonel ortopedik ve/veya sabit ortodontik tedavi
gérmemis,

= Transversal yonde tek veya cift tarafli iskeletsel maksiller uyumsuzlugu
bulunan,

= MSE 2 apareyi (Biomaterials Korea Inc., Guro-gu Seoul, Kore) ile tedavi
edilen,

» Hasta kayit formlarindaki MSE 2 apareyi uygulama prosediirleri {iretici
firmanin 6nerileri dogrultusunda yapilan,

= Konjenital kraniyofasiyal anomali veya dismorfizmi olmayan,

» Kiraniyofasiyal sendrom, travma veya orofasiyal cerrahi 6ykiisii bulunmayan,

» Kemik metabolizmasi1 ve dis hareketini etkileyecek herhangi bir sistemik
rahatsizlig1 olmayan ve medikal tedavi almayan,

= Kraniyal tabani igeren genis FOV alanina sahip, iskeletsel genisletme oncesi

ve sonrast KIBT gorintiileri olan saglikli bireyler seklinde belirlendi.
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3.1.2. Dahil Edilememe Kriterleri

= Daha 6nceden fonksiyonel ortopedik ve/veya sabit ortodontik tedavi gérmiis,
= Goriintii Kalitesinin iyi olmadigi ve hareket artefaktlar1 bulunan KIBT

gortintiileri olarak belirlendi.

3.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

McMullen vd. (2022) yaptiklar1 ¢alismada gelisimi devam eden bireyler i¢in
zigomalar aras1 mesafenin 3,5+2,2 mm ve palatin foramenler aras1 mesafesinin 3,9+1,3
mm arttigin1  belirlemislerdir. Bu iki 6l¢im dikkate alinarak elde edilen etki
genigliginin sirasiyla d=1,591 ve d=3 oldugu tespit edildi. Her iki 6l¢iim bakimindan
maksiller iskeletsel ekspansiyon oncesi ve sonrasi yapilacak bu 6lgiimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde etmek icin gereken 6rneklem biyiikligi
d=1,591 alinarak hesaplandi. Buna gore tip 1 ve tip 2 hata 0,05 alindiginda 6rneklem
biiyiikliigii minimum 8 olarak elde edildi. Orneklem biiyiikliigii G*Power 3.1

programinda hesaplandi (Versiyon 3.1 Franz Faul, Universitat Kiel, Almanya).

3.3. Maksiler Iskeletsel Darhgm Belirlenmesi

Maksiler transversal yetersizlik mevcudiyetinde MSE 2 apareyi uygulanan
bireylerin ekspansiyon oncesi ve sonrast KIBT goriintiilerinin degerlendirildigi bu
retrospektif tez calismasinda, tedavi basi maksiler iskeletsel darlik miktarlarinin
yeniden degerlendirilmesinde Rocky Mountain analiz yontemi kullanildi (Vanarsdall,
1999).

Maksiller transversal yetersizlik, ekspansiyon oncesi KIBT goriintiilerinde
koronal diizlemde mandibular kemik genisliginin maksiller kemik genisliginden
cikarilmasiyla hesaplandi. Mandibular kemik genisligi sag-sol antegonion noktalari
arasindaki mesafe; maksiller kemik genisligi ise sag-sol maksillare noktalar
arasindaki mesafe olarak ol¢iildii. Maksillomandibular kemik genisligi farkinin 5

mm’den fazla oldugu bireyler ¢alismaya dahil edildi.
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Tablo 3.1 Rocky Mountain Analiz Yontemi'nde Kullanilan Noktalar ve
Tanmimlamalar

Simge Adi Tammlamasi

Ag Antegoinion  Antegonial notch’un alt kenar ve lateral noktasi

Mx Maksillare Maksiller tuberositenin zigomatik butress ile kesisim noktasi

3.4. MSE 2 Apareyi Uygulama Prosediirleri

MSE 2 apareyi (Biomaterials Korea Inc., Guro-gu Seoul, Kore) maksiller
birinci molar dislere bagl iki adet molar bant ve genisletme vidasina lehimlenmis 4
adet mini vida tiipti igeren bir merkezi govdeden olusmaktadir. Dort adet mini vida
yerlestirmek i¢in sablon gorevi géren her bir tiip 1,8 mm ¢ap ve 2 mm uzunlugundadir.
Caplar1 1,8 mm olan mini vidalar bikortikal ankraj saglayacak sekilde tercihen 11-13

mm uzunluklarinda kullanilabilmektedir.

Tez ¢alisgmamizda MSE 2 apareyi uygulama prosediirlerinin tiretici firmanin

onerileri dogrultusunda uygulanmis olmasina dikkat edildi. Bu amagla;

= Apareyin kendi dort adet mini vidasi ile manuel driveriin kullanilmas,

» Genisletme vidasina lehimli bulunan ve mini vidalar i¢in rehber gorevi goren
4 adet rehber tiipiin kullanilmus,

» Genisletme vidasinin ikinci premolar ve ikinci molar disler arasinda palatinal
kemigin posterior alaninda konumlandirilms,

=  Mini vidalarin orta hattin 1-2 mm distaline yerlestirilip, tam siitur veya orta hat
hizasinda konumlandirilmamas,

» Genisletme potokoliiniin 10 yas istii bireyler i¢in belirlenen siitur agilincaya
kadar giinde iki tur, siitur agildiktan sonra yeterli genisletme saglanincaya

kadar giinde bir tur ¢evrilmis olmasina 6zen gosterildi.

Ayrica, hasta kayit formlari, fotograf ve radyografilerinin degerlendirildigi bu

asamada uygulama prosediirlerinin genel olarak;

= Vertikal ve anteroposterior yonde MSE 2 apareyi mini vidasinin en uygun
yerlestirilecegi bolgedeki kemik kalinliginin KIBT gériintiilerinden 6lgiilmesi

ve bikortikal yerlestirilecek uygun mini vida uzunlugunun belirlenmesi,
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= Sag ve sol molar dislerin bantlanmasi, takiben iist ¢genenin aljinat 6lgiisiiniin
alinmasi, molar bandlarmn aljinat 6l¢ii icerisine dogru pozisyonda aktarilmasi
ve st ¢enenin al¢i1 modelinin elde edilmesi,

=  Genisletme vidasinin tretici firmanin Onerileri dogrultusunda palatinal
kemigin posterior kisminda ikinci premolar ve ikinci molar disler arasinda,
merkezi nazal septum referans alinarak tam ortada ve alt tabani palatal
mukozaya miimkiin oldugunca yakin olacak sekilde konumlandirilmasi,

=  Genisletme vidasinin bir tarafindaki iki uzun kolun ayni taraftaki molar
bandlara puntolanmasi (Lampert Werktechnik GmbH, PUKS5, Almanya),

= Apareyin hasta agzina uyumlandiriimas: ve molar bandlarin (3M-Unitek
Multi-cure Glass lonomer Orthodontic Band Cement-REF712-050-2724 South
Peck Road, 3M UNITEK Dental Products Monravia, CA 91016, ABD)
kullanilarak simante edilmesi,

=  Dort adet mini vidanin apareyin driver: ile manuel olarak yerlestirilmesi ve
hasta yasina uygun ¢evirme protokoliiniin uygulanmasi,

= Kilinik olarak iist molar dislerin palatinal tiiberkiilleri alt molar dislerin bukkal
tiiberkiillerin tepe noktalari ile temas ettiginde genisletmenin sonlandirilmast,

= En az 3 aylik pekistirme tedavisi sonrasinda uygulama sonu KIBT

goriintiilerinin alinmasi seklinde olmasina dikkat edildi.

MSE 2 apareyinin agiz i¢i gortintiisii sekil 3.1’de gosterildi.

3.5. KIBT Goriintiillerinin Elde Edilmesi

Ekspansiyon oncesi ve sonrasi KIBT goriintiilerinin Ankara Yildirim Beyazit
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan ve aym
teknisyen tarafindan alinan ii¢ boyutlu gériintiileme cihaziyla (Promax 3D, Planmeca,
Helsinki, Finlandiya) alinmis olmasma dikkat edildi. Ayrica, hastalarin Frankfurt
horizontal diizlemleri yere paralel olacak sekilde dikey pozisyonda ve baslari bir kulak
cubugu ile sabitlenmisken ayni tarama prosediirlerinin (84 kVp, 6 mAs, 8,5 s pozlama

stiresi, 0,32 voksel, 150X110X80 genis FOV) uygulanmis olmasina 6zen gosterildi.
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Sekil 3.1 MSE 2 Apareyinin Agiz I¢i Goriintiisii

3.6. KIBT Goriintiilerinin Cakistirilmasi

Ekspansiyon oncesi ve sonrasi KIBT goriintiileri tipta dijital goriintiileme ve
iletisim dosyalar1 (DICOM) formatinda disa aktarilarak kaydedildi. Akabinde, bu
KIBT goriintiileri OnDemand 3D yazilim1 (Sekil 3.2.) (Cybermed Inc., Seul, Kore)
kullanilarak voksel gri tonlama desenlerinin eslestirilmesinde otomatik isleme tabi

tutularak tiim 6n kafa kaidesinin anatomik yapilari iizerinde gakistirild.

Tez ¢alismamizda kullanilan 3-B iskeletsel 61¢iim noktalari ve tanimlar1 Tablo
3.2°da sunuldu.

3.7. 3-B Iskeletsel Acisal ve Boyutsal Olgiimler

Yiiziin sag ve sol bolgeleri i¢in iki referans diizlemi kullanilarak bes agisal ve
15 boyutsal iskeletsel 6l¢iim yapildi. Bunlardan biri, frontozigomatik siiturlarin en st
noktas1 ve zigomatikomaksiller siiturlarin en alt noktasindan gegen koronal zigomatik
kesit olarak belirlendi. Digeri ise, anterior nazal spina ve posterior nazal spina

noktalarindan gegen ve anterior nazal spina, posterior nazal spina ve nasion
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noktalariin belirledigi maksiller sagital diizleme dik olan aksiyal palatal kesit olarak
secildi. Yapilan iskeletsel agisal ve boyutsal 6lgtimler ile degerlendirildigi diizlemler
sirasiyla Tablo 3.3 ve Tablo 3.4’de gosterildi.

Sekil 3.2 Ekspansiyon Oncesi ve Sonrasi KIBT Gériintiilerinin OnDemand 3D
Yaziliminda Cakistiriimasi
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Tablo 3.2 Tez Calismamizda Kullamlan Ug Boyutlu Iskeletsel Olgiim
Noktalari ve Tanimlari

Sert Doku Olgiimleri

Noktalar Tammlamalar:
Sella (S) Sella Turcica’nin merkezi
Nasion (N) Frontonazal siiturun en {ist ve 6n noktasi

Frontal kesitte orbital konkavitenin en alt noktasi,
Orbitale (Or) aksiyal kesitte orbita kenarina anterior-posterior
yonde orta noktasi

Anterior Nasal Spina Sagittal aksiyal kesitte anterior nasal spinanin en 6n
(ANS) noktast
Posterior Nasal Spina Sagittal aksiyal kesitte posterior nasal spinanin en arka
(PNS) noktasi
A Noktast (A) ANS’nin altindaki alveol kemik kurvatiiriiniin en
derin noktasi
Mandibula 6n alveol kemik girintisinin en derin
B Noktasi (B) o g

noktasi

Ramus mandibularisin arka kenari ile corpus
Gonion (Go) mandibularin alt sinirina ¢gizilen tegetlerin olusturdugu
aginin agiortaymin mandulanin kdsesini kestigi nokta

Mandibular simfiz tizerinde pogonion ve menton

nathion (Gn
Srihion &) noktalariin orta noktasi

Pogonion (Pg) Mandibular simfiz konturunun en 6n noktasi
Menton (Me) Mandibular simfiz konturunun en alt noktasi
Porion (Po) Meatus acusticus eksternusun en iist noktasi
Condylion (Co) Mandibular kondilin iist orta noktasi
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Tablo 3.3 Koronal Zigomatik Kesitte Incelenen Iskeletsel ve Dental A¢isal

Olciimler

Agcilar

Tanmimlar

Koronal Zigomatik Kesit

Frontozigomatik Ac¢1

Zigomatikomaksiller siiturun en dis noktasi, frontozigomatik
siturun en dis noktasi ve crista galli'min en alt noktasi
tarafindan olusturulan ac1

Zigomatikomaksiller
Ac1

Frontozigomatik siitur, zigomatikomaksiller siitur ve
maksiller siniis tabani ile burun kemigi tabaninin kortikal
kemiklerinin kesisimi tarafindan olusturulan a1

Frontoetmoidal Aci

Crista galli'nin en alt noktas1 ve frontozigomatik siiturlarin
en dis noktalar1 tarafindan iki tarafli olarak olusturulan ag1

Sag Maksiller
Inklinasyon

Sag maksiller kemigin en lateral noktasindan burun
boslugunun tabanini ve maksiller siniis birlesimini olusturan
kortikal kemiklere uzanan dogru ile maksiller sagittal
diizlem arasindaki ag1

Sol Maksiller
Inklinasyon

Sol maksiller kemigin en lateral noktasindan burun
boslugunun tabanini ve maksiller siniis birlesimini olusturan
kortikal kemiklere uzanan dogru ile maksiller sagittal
diizlem arasindaki a¢1

Sag Maksiller Molar
Bazal Kemik Acis1

Sag maksiller kemigin en lateral noktasini burun boslugu ve
maksiller sinus tabanini olusturan kortikal kemige birlestiren
horizontal dogru ile sag iist birinci molar digin kronunun
santral fossast ve kokiiniin furkasyonundan gegen dogru
arasindaki ag1

Sol Maksiller Molar
Bazal Kemik Acisi

Sol maksiller kemigin en lateral noktasini burun boslugu ve
maksiller sinus tabanini olusturan kortikal kemige birlestiren
horizontal dogru ile sag iist birinci molar digin kronunun
santral fossasit ve kokiiniin furkasyonundan gecen dogru
arasindaki ag1
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Sekil 3.3 FZA: Frontozigomatik A¢;, FEA: Frontoetmoidal A¢:;, ZMA:
Zigomatikomaksiller A¢z, Mxink: Maksiller nklinasyon Agist

40



Sekil 3.4 MBKA: Maksiller Molar Bazal Kemik A¢ist
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Tablo 3.4 Koronal Zigomatik ve Aksiyal Palatal Kesitlerde Incelenen
Iskeletsel Boyutsal Olciimler

Olciimler Tammlari
Sag Ust Interzigomatik Sag frontozigomatik siiturun en dis noktasmin
Mesafe midsagittal diizleme uzaklig1
Sol Ust Interzigomatik  Sol frontozigomatik siiturun en dis noktasinin

Pterygoid Proses

Mesafe midsagittal diizleme uzaklig1
Sag Alt interzigomatik Sag zigomatikomaksiller siiturun en dis noktasmin
Mesafe midsagittal diizleme uzakligi
'§ Sol Alt interzigomatik  Sol zigomatikomaksiller siiturun en dis noktasmin
i Mesafe midsagittal diizleme uzaklig
= . Sag st birinci molar disin distobukkal kok ucu
< Sag Alveoler Kemik ag us . s Lok
€ . seviyesindeki alveoler kemik noktasinin midsagittal
g,  Mesafesi . <
N diizleme uzaklig
= . Sol st birinci molar disin distobukkal kok ucu
S Sol Alveoler Kemik o 3n o
S . seviyesindeki alveoler kemik noktasinin midsagittal
5  Mesafesi dii <
v iizleme uzakligt
Sag st birinci molar disin santral fossasinda yer alan
Sag Dental Mesafe . .
& okliizal kontakt noktasinin midsagittal diizleme uzakligi
Sol st birinci molar disin santral fossasinda yer alan
| Dental Mesaf i .
Sol DEngligesate okliizal kontakt noktasinin midsagittal diizleme uzakligi
. Ust ¢ene birinci molar dislerin sag-sol meziyopalatal
Int lar Mesafe .. .
o tiiberkiillerinin en okliizal noktalar1 arasindaki mesafe
Sag Anterior Nasal . . N .
S:igne Sag anterior nasal spinanin midsagittal diizleme uzakligi
Sol Anterior Nasal . . . .
= Spine Sol anterior nasal spinanin midsagittal diizleme uzakligi
(¢5]
c_f Sag Posterior Nasal Sag posterior nasal spinanin midsagittal diizleme
T  Spine uzaklhig
4] .
a Sol Posterior Nasal . . . .
= . Sol posterior nasal spinanin midsagittal diizleme uzakligi
g Spine
ng:) Sag Lateral-Medial Sag lateral ve medial pterygoid proseslerdeki ayrilma

miktari

Sol Lateral-Medial
Pterygoid Proses

Sol lateral ve medial pterygoid proseslerdeki ayrilma
miktari
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Sekil 3.5 Sag-UIZM Sag Ust Interzzgomatzk Mesafe, Sol- UIzZM: Sol Ust
Interzzgomank Mesafe, Sag-AIZM: Sag Alt Interzigomatik Mesafe,
Sol-AIZM: Sol Alt Interzigomatik Mesafe, Sag-AKM: Sag Alveoler
Kemik Mesafesi, Sol-AKM: Sol Alveoler Kemik Mesafesi, Sag-DM:
Sag Dental Mesafe, Sol-DM: Sol Dental Mesafe
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Sekil 3.6 /MM: Intermolar Mesafe

Sag-ANS Sol-ANS

r

s

ot

‘P Sag-PNS Sol-PNS
-

Sekil 3.7 Sag-ANS: Sag Anterior Nasal Spine, Sol-ANS: Sol Anterior Nasal
Spine, Sag-PNS: Sag Posterior Nasal Spine, Sol-PNS: Sol Posterior
Nasal Spine
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3.9. istatistik VVeri Analizi

Veriler IBM SPSS Statistics 22 programinda analiz edildi. Elde edilen 6l¢iimler
ve farklarinin dagilimi Shapiro-Wilk’s testi, normallik grafikleri ve ¢arpiklik/basiklik
istatistikleri ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren 6l¢iimler ortalamazstandart
sapma, normal dagilim gostermeyen Olglimler ortanca (l.¢eyrek-3.¢eyrek) ile
ozetlendi. Cinsiyet gibi kategorik degiskenler ise frekans (%) ile raporlandi. Farklarin
dagilimina bagli olarak ekspansiyon oncesi Ve sonrasi Ol¢timler esilestirilmis t-testi
veya Wilcoxon testi ile karsilastirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1 Demografik Veriler

Kadin Erkek p
Hasta Sayisi (n) 10 8 0,508
Kronolojik Yas (Ort+Ss) 14,26+1,36 14,29+0,72 0,963
Kemik Yas1 (Ort£Ss) 15,21£1,29 14.81+0,65 0,434

MSE 2 apareyi uygulanmis bireylerde ekspansiyon oncesi ve sonrast KIBT
goriintiilerinin karsilastirildigi bu tez ¢alismasina 10 kadin ve 8 erkek olmak tizere
toplam 18 birey dahil edildi. Kadin ve erkelerde kronolojik yasin ortalama sirastyla
14,26+1,36 ve 14,29+0,72 yil, kemik yasinin ise sirasiyla 15,21+1,29 ve 14,81+0,65
yil oldugu belirlendi. Hasta sayilari, kronojik yas ve kemik yasi bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadigi gézlendi (Tablo 4.1).

Tablo 4.2 Yas Gruplarina Gére Belirlenen Ortalama Ekspansiyon Turlar: ve
Pekistirme Stireleri

Hasta Sayisi Ekspansiyon Turu Pekistirme siiresi (Ay)
Yas Gruplari (n) Ort+Ss Min  Max Ort+Ss Min Max
12-14 yas 7 63,57+8,99 50 75 4,57+1,13 3 6
14-16 yas 11 65,18+11,62 50 90 3,90+1,22 3 6
Toplam 18 64,55+10,42 50 90 4,16+11,20 3 6

Yedi bireyin dahil edildigi 12-14 yas araliginda ekspansiyon turunun ortalama
degerinin 63,5748,99, maksimum ve minimum degerlerinin ise sirasiyla 50 ve 75
oldugu belirlendi. On bir bireyin dahil edildigi 14-16 yas araligindaki ekspansiyon
turunun ortalama degerinin 65,18+11,62, maksimum ve minimum degerlerinin ise
sirastyla 50 ve 90 oldugu belirlendi. iki santral dis arasindaki diestamanin 35-40.

turdan sonra gozlendigi kaydedildi (Tablo 4.2).

Koronal zigomatik kesitte degerlendirilen iskeletsel acisal 6lgiimlerden
frontozigomatik ac1, zigomatikomaksiller ag1 ve maksiller egimde ekspansiyon oncesi
ve sonrasinda grup ici sag ve sol bolgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadig goriildii. Ekspansiyon 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi sag ve sol bolgelerin
karsilagtirmalarinda ise istatistiksel olarak anlamli artis oldugu belirlendi. En fazla

artisin sirastyla frontozigomatik agi, maksiller egim ve zigomatikomaksiller agida
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meydana geldigi gozlendi. Frontoetmoidal agida ise ekspansiyon sonrasinda
istatistiksel olarak anlaml diisiis meydana geldigi saptandi (Tablo 4.3).

Koronal zigomatik kesitte incelenen dental agisal 6l¢iimden maksiller molar
bazal kemik agisinda ekspansiyon oncesi ve sonrasinda grup i¢i sag ve sol bolgeler
arasinda anlamli fark bulunmadi. Ekspansiyon oncesi ve sonrasi gruplar arasi sag ve
sol bolgelerin karsilastirmalarinda ise istatistiksel olarak anlamli artis goriildii (Tablo
4.3.).

Tablo 4.3 Koronal Zigomatik Kesitlerde Incelenen Iskeletsel ve Dental A¢isal

Olciimler
R S Ekspansiyon  Ekspansiyon Tedavi
Olg:un(lo;B rimi ('g)ncesgl SEnras)ll Degisikligi p
(Ort£Ss) (Ort+£Ss) Ort+Ss
Sag  79,15+3,55 81,57+4,03 2,42+1,46 0,001
Frontozigomatik A¢1  Sol  78,48+3,42 80,58+3,79 2,10+1,86 0,001
p 0,229 0,113
. . . Sag 103,91+3,95 105,14+3,99 1,23+1,35 0,003
igoma“komaks”'er Sol  10494+411 106144364 1204172 0018
p 0,216 0,309
Sag  95,14+5,78 97,14+4,46 1,89+1,28 0,001
Maksiller Egim Sol  95,88+3,38 106,66+3,75 1,7841,23 0,001
p 0,216 0,309
Frontoetmoidal Aa 172,83+5,49 171,23+£5,70 -1,60+0,99 0,001
. Sag  90,40+6,83 93,4745,46 3,06+2,67 0,001
Maksiller Molar Sol  92,07+485  94,78+3,50 2,70+2,08 0,001
Bazal Kemik Agisi
p 0,319 0,322

Koronal

zigomatik kesitte 6lgiilen boyutsal

Ol¢imlerden st ve alt

interzigomatik mesafelerde ekspansiyon o6ncesi ve sonrasinda grup ici sag ve sol
bolgeler arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmadig: belirlendi. Ekspansiyon
Oncesi ve sonrasi gruplar arasi sag ve sol bolgelerin karsilagtirmalarinda ise istatiksel
olarak anlamli artig oldugu ve bu artigin alt interzigomatik mesafede tist interzigomatik
mesafeden daha fazla oldugu goriildii (Tablo 4.4).

Alveoler kemik mesafesi Ol¢timiinde grup i¢i sag ve sol bolgeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim meydana gelmezken ekspansiyon dncesi ve

sonrasi gruplar arasinda anlamli bir degisim meydana geldigi tespit edildi (Tablo 4.4).
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Farkli o6l¢iim teknikleri ile belirlenen dental ve intermolar mesafelerde
ekspansiyon sonrasinda istatistik olarak anlamli artis oldugu gozlendi. Ayrica, dental
mesafede ekspansiyon 6ncesi ve sonrasinda grup ici sag ve sol bolgeler arasinda

istatistik olarak anlamli fark bulunmadigi gézlendi (Tablo 4.4).

Aksiyal palatal kesitte degerlendirilen anterior nazal spina ve posterior nazal
spinada ekspansiyon sonrasinda yaklasik olarak ayni miktarda genisleme goriiliip
paralele yakin bir agilma oldugu ve bu agilmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi. Bununla birlikte, anterior ve posterior nazal spinalarda ekspansiyon
sonrasinda sol bolgede istatistiksel olarak daha fazla agilmanin meydana geldigi
goriildii. Aksiyal palatal kesitte degerlendirilen baska bir bolge olan lateral-medial
pterygoid proseslerde 6l¢iilen 36 bolgenin yalnizca 3’iinde agilma meydana geldigi
gortildi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Koronal Zigomatik ve Aksiyal Palatal Kesitlerde Incelenen
Iskeletsel Boyutsal Olgiimler

Olgiim Birimi Eks:pan5|}/on Ekspansiyon 'I'Ve:d‘av!w
(mm) Oncesi Sonrasi Degisikligi p
(Ort+Ss) (Ort+Ss) Ort+Ss
Usti . - Sag 50,13£2,55 50,54+2,55 0,40+0,36 0,001
st Interzigomati Sol 50184243 50.86+249  0,6740.54 0,001
Mesafe
p 0,809 0,141
Alti ) . Sag 43,5342,53 45,0142,62 1,48+¢1,20 0,001
nterzigomati Sol 43794302 45,72+2.85 1,9240.88 0,001
Mesafe
p 0,422 0,047
Al ler Kemik Sag 29,83+1,85 31,46+1,83 1,63+1,33 0,001
Veoler Kemi Sol 30,2242,51  32,20+2,60 197+1,41 0,001
Mesafesi
p 0,337 0,139
Sag 22,46+1,54 25,30+1,50 2,83+1,52 0,001
Dental Mesafe Sol 22.61+2,59 25,80+1,90 3,18+1,49 0,001
p 0,789 0,250
Intermolar Mesafe 39,29+3.68 45,1843,15 5,8842,28 0,001
Sag - 1,79+0,69 1,79+0,69 0,001
Anterior Nasal Spine  Sol - 2,46+0,89 2,46+0,89 0,001
p - 0,002
Sag - 1,8540,67 1,8540,67 0,001
Posterior Nasal Spine  Sol - 2,49+0,85 2,49+0,85 0,001
p - 0,003
L ateral-Medial Sag - 0,05+0,20 0,05+0,20 0,001
ateral-viedia Sol 0,09+0,36 0,19+0,55 0,10£026 0,001
Pterygoid Proses
p 0,334 0,173
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5. TARTISMA

Maksiller transversal yetersizlikten kaynaklanan posterior ¢apraz kapanis,
ortodontistler tarafindan kolaylikla tespit edilebilen, maksimum interkuspidasyon
esnasinda karsit arka disler arasinda uyumsuzluga neden olan ortodontik
malokliizyonlardan biridir (Mcnamara, 2000). Posterior ¢apraz kapanisin goriilme
sikliginin daha 6nceden yapilan ¢alismalarda %8-22 oldugu bildirilmistir (Jonsson vd.
2007, Macena vd., 2009). Maksiller transversal yetersizlik veya posterior ¢apraz
kapanis vakalarinda, iist ¢ene genisletmesi varolan malokliizyonun diizeltilmesi igin
etkili bir tedavi yontemidir (Agostino vd., 2014). Hizli iist ¢ene genisletmesinde amag;
agir kuvvetler ile ortodontik dis hareketi limitlerini asip median palatal siituru agarak
diglerde, alveoler yapilarda ve ortopedik hareket sonucu iist ¢enede transversal
genisletmeyi saglamaktir (Lamparski vd., 2003). Maksiller transversal yetersizligin
tedavisinde 19. yiizyilin ikinci yarisina Kkadar yavas st c¢ene genisletmesi
uygulanirken, ikinci yarisindan sonra hizli iist gene genisletmesine olan ilgi artmistir
(Gianelly, 2003). Son yillarda maksiller transversal yetersizlik tedavisinde en sik
tercih edilen tedavi yontemini hizli iist cene genisletmesi olusturmaktadir (Gianelly,
2003).

Genisletme tipine karar verilmesini ¢ogunlukla tedavi edilen vakalarin 6zel
kosullar1 ve ortodontistlerin goriis ve deneyimleri etkilemektedir (Khosravi vd., 2019).
Aparey se¢iminde darligin tipi ve miktari, hastanin yasi ve kooperasyonu, hastanin
iskeletsel paterni ve ankraj gereksinimi, apareyin yapim agamasinin kolay olmasi,
olusturacagi etki, hasta konforunun iyi olmasi ve g¢evre dokularda enflamasyon

olusturmamasi gibi faktorler goz oniine alinmaktadir (Mcnamara vd., 2001).

Cagdas ortodontide genisletme apareyleri dis destekli, kemik destekli ve hibrit
apareyler olmak iizere ii¢ gruba ayrilmaktadir (Baysal vd., 2011, Garib vd., 2006,
Moammerts vd., 1999). Literatiirde dis destekli apareylerin gesitli tasarimlari oldugu
goriilmektedir. Bunlardan en sik kullanilanlar1 Hyrax ve Haas apareyleridir
(Biederman, 1968, Haas, 1970).

Dis destekli apareylerde genisletme kuvveti direkt olarak koklere ve
periodontal ligamentlere aktarilmaktadir (Baysal vd., 2011, Garib vd., 2006,

Moammerts vd., 1999). Bu nedenle maksiller kemige dogrudan daha az kuvvet
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iletilmekte ve bu kuvvet destek dislerde belirli yan etkiler ortaya ¢ikarmaktadir (Baysal
vd., 2011, Garib vd., 2006, Moammerts vd., 1999). Bununla birlikte retansiyon
asamasinda midpalatal stiturun agikligi tam stabil olmamaktadir (Baysal vd., 2011,
Garib vd., 2006, Moammerts vd., 1999). Molar ve premolar bélgelerindeki dis
devrilmesi, ist ¢ene genisletmesinin ana istenmeyen yan etkileri olarak kabul
edilmektedir (Bucci vd., 2023). Pangrazio vd. (2012), dental ve alveoler yapilarin
bukkale devrilme miktar1 arttikga elde edilmek istenen iskeletsel genislemenin
azaldigini belirtmislerdir. Ayrica mandibulanin posterior rotasyonu, kék rezorbsiyonu
ve destek dislerde ekstriizyon da goriilebilmektedir (Haas, 1961, de Silva vd., 1991).
Bu yan etkilerin azaltilmas1 amaciyla Hyrax apareyinde posterior dislerin okliizal
yiizeylerine veya tiim yiizeylerine akrilik eklenerek birtakim modifikasyonlar yapilmis
ve boylelikle rijit akrilik bonded tipi apareyler gelistirilmistir (Halicioglu ve Yavuz,
2011).

Kemik destekli ve hibrit apareylerle {ist ¢ene genisletmesi, geng ergenlerde
veya yetiskinlerde bahsedilen yan etkileri engellemek ve minimum yan etki ile
midpalatal siiturun ayrilmasi saglamak i¢in yapilmaktadir (Baydas vd. 2006). Teorik
olarak, hibrit veya kemik destekli hizli {ist ¢ene genisletme apareylerinde kuvvetler
mini vidalar araciligiyla maksillaya iletilmekte ve daha fazla iskeletsel, daha az dissel
genisgletme ve devrilme meydana gelmektedir (Ngan vd., 2018). Bu sekilde daha stabil
bir sonug elde edildigi ifade edilmektedir (Ngan vd., 2018). Kronolojik yasin biiyiik
oldugu iskeletsel olarak olgun hastalarda cerrahi {ist ¢ene genisletmesine cerrahi
olmayan bir alternatif olarak kabul edilmektedir (Lin vd., 2015). Bununla birlikte,
cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesinin, iskeletsel etkisinin maksillanin alt
bolgesiyle smirl kaldigi orta yiiz bolgesinin iist ve orta 1/3'tinde 6nemli bir etki
gostermedigi bildirilmektedir (Lin vd., 2015).

21. yizyilin basindan itibaren ortodonti alanindaki yenilikler iskeletsel ankraj
ve 3-B kontrolii olan apareyler olarak iki ciimleyle 6zetlenebilmektedir (Lee vd.,
2007). Iskeletsel ankraj iiniteleri olan mini vidalar; agiz icinde uygulama yerlerinin
cesitli olmasi, hastaya az rahatsizlik vermesi, minimal cerrahi girisim gerektirmesi,
kuvvetin osseointegrasyon igin beklemeye gerek kalmadan hemen uygulanabilmesi,

maliyetinin uygun olmasi1 ve 16 yasindan kiigiik bireylerde de kullanilabilmeleri
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sayesinde ortodontik tedavilerde siklikla tercih edilen iskeletsel ankraj tiniteleri haline
gelmistir (Lee vd., 2007).

Mini vida destekli hizli {ist ¢ene genisletme apareyi olan MSE 2, {ist birinci
molar dislere uzanan iki adet molar banttan ve dort adet 1,8 mm gapinda, 2 mm
uzunlugunda mini vida yuvasinin lehimlendigi genisletme vidasinin oldugu bir
merkezi gévdeden olusmaktadir (Lee vd., 2017). Ust birinci molar dislere yerlestirilen
bantlar ile agza stabilize edilmektedir (Lee vd., 2017). Genisletme sirasinda dislerin
devrilmesini 6nlemek igin birinci molar dislere uzanan iki kolun yumusak metalden
yapildig: ifade edilmektedir (Lee vd., 2017). Ust ¢eneye dik olarak yerlestirilen ve
bikortikal ankraj istenen dort adet mini vida ile, kuvvetin tiim iist ¢gene kompleksine
iletilmesi hedeflenmektedir (Lee vd., 2017). Bu apareyde basarili bir genisletmenin
anahtar1 mini vidalarin paralel olmasi ve bikortikal ankraj alinmasi olarak ifade
edilmektedir (Lee vd., 2017).

Bu bilgiler 1s1ginda bu tez calismasinda maksiller transversal yetersizligi
bulunan 12-16 yas araligindaki MSE 2 apareyiyle tedavi edilmis gen¢ adolesanlarda

iskeletsel, dental ve yumusak doku etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Literatiirde yer alan bir¢ok c¢alismada biiytimeyle maksiller transversal
genigligin yilda ortalama 0,4 mm ile 0,9 mm arasinda arttig1 bildirilmistir (Snodell vd.,
1993, Ricketts, 1982, Wagner vd., 2005, Cortella vd., 1997). Bu g¢alismalarda {ist
cenenin transversal olarak biiyiimesinin erkek ve kadinlarda 14-16 yaslarinda
tamamlandig: ifade edilmektedir. Ayrica, transversal genislikteki biiytime ile saglanan
degisikliklerin 6 ay i¢inde olustugu belirtilmektedir (Mcmullen vd. 2022). Bu noktada,
biiylime ve gelisimin ¢aligma sonuglarina etkisini minimum diizeyde tutmak igin

pekistirme siiresinin 3-6 ay arasinda oldugu bireyler ¢aligma kapsamina alinmistir.

Biiyiimesi devam eden hastalarda biiyiime faktoriiniin iskeletsel 6lgiimleri
etkileyip etkilemedigini belirlemek amaciyla maksiller bolgesel ¢akistirmalar
kullanilmaktadir. Genisletme sonucu goriilen iskeletsel genislik artisi nedeniyle st
¢ene cakigtirmasina uygun herhangi bir stabil bolge belirlenememistir. Yine de bu
bilgiler 1s18inda biiylimenin bulgularimiza etkisinin ihmal edilebilir oldugunu

diistinmekteyiz.
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Maksiller transversal yetersizligin teshisinde bir altin standart bulunmamakla
birlikte hekimler siklikla klinik muayene ve model 6lgiimiinii 2-B radyografilerle
birlestirmektedirler (Vanarsdall, 1999, Malkoc vd., 2005). Posterioranterior
radyografilerin maksiller transversal yetersizligin teshisinde en uygun ve giivenilir yol
oldugu belirtilmektedir (Betts vd., 1995). Ancak, 2-B radyografilerin sert dokularin
goriintiilenmesinde tam dogru sonug veremeyebilecegi ifade edilmistir (Provatidis vd.,
2007, Jafari vd., 2003).

KIBT'nin dis hekimliginde kullanima girmesiyle birlikte, KIBT ile yeniden
yapilandirilmig posteroranterior filme dayali dl¢limlerin teshis i¢in daha giivenilir
oldugu ifade edilmistir (Vanarsdall, 1999, Malkoc vd., 2005). Yalniz teshis i¢in degil
KIBT'nin ¢esitli kesitlerinin incelenmesiyle yapilan tedavinin daha kapsamli bir
sekilde degerlendirebilecegi de belirtilmistir (Leonardi vd., 2020). Bu bilgiler
dogrultusunda MSE 2 uygulanan bireylerin maksiller darlik seviyesinin tespiti igin
KIBT ile yeniden yapilandirilmis posteroranterior filmler kullanilmistir.

Hizli Gist ¢ene genisletmesinin orta yiiz ve disler tizerindeki etkileri ortodonti
tarihi boyunca geleneksel lateral ve posteroranterior sefalometrik filmler gibi 2-B
rontgenler veya algt modeller kullanilarak arastirilmistir (Haas, 1970, Wertz, 1970,
Sarver ve Johnston, 1989). Bu yontemlerin dogasi geregi, KIBT nin ortaya ¢ikisina
kadar invivo hizli iist ¢cene genisletmesinin iskeletsel ve dissel etkilerini sinirh

degerlendirebildigi ifade edilmistir.

KIBT ile hizli iist ¢ene genisletmesinin etkileri 3-B degerlendirilebilmektedir.
Bununla birlikte, KIBT cihazlarinin ¢oziintirligii arttikga yalmizca maksillofasiyal
kemiklerin degil ayn1 zamanda maksillanin maksiller ¢evre siiturler iizerindeki etkileri
de analiz edilebilmektedir (Lione vd., 2008, Woller vd., 2014). Bu amagcla, tez
caligmamiza, dissel ve iskeletsel yapilarda meydana gelen degisimlerin detayli ve

dogru bir sekilde incelenebilmesi i¢in KIBT goriintiileri olan hastalar dahil edilmistir.

Tibbi goriintiilemede, farkli 3-B goriintiilerin st tiste bindirilmesi islemine
goriintii kaydi veya flizyon adi verilmektedir (Halazonetis vd., 2005). Farkli KIBT
goriintiilerinin Stabil referans yapilar tizerine bindirilmesi, ortodontik tedavi sonrasi ve
bliyimeye baghh olarak yumusak dokularda meydana gelen degisikliklerin
degerlendirilmesine olanak saglamaktadir (Halazonetis vd., 2005). Kraniyofasiyal
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bilesenlerin sekil ve konumunda zamanla veya tedaviyle degisiklikler meydana
geldiginde, KIBT goriintiilerinin 3-B olarak iist tiste bindirilmesinin zorlayici oldugu
ve farkl dist tiste bindirme teknikleri hakkinda bilgi sahibi olunmas1 gerektigi ifade
edilmektedir (Maes vd., 1997). Ust iiste bindirme algoritmasinin ii¢ temel tiirii;
noktalama tabanli, yiizey tabanli ve voksel tabanli ¢akistirmadir (Maes vd., 1997).
Voksel tabanli ¢akistirmanin diger iki tiire gore daha dogru ve verimli ¢akistirmalar
yapabildigi ifade edilmektedir (Weissheimer vd., 2015).

OnDemand 3D (Cybermed, Daejeon, Kore), yetiskinlerde tiim on Kranial
tabani, biiyilyen cocuklarda ise on kraniyal fossa gibi anatomik yapilarin KIBT
goriintiilerini tedavi oncesi ve sonrasi gri tonlamali vokselleri kullanarak otomatik
olarak g¢akistirabilen bir yazilimdir (Cevidanes vd., 2005, 2009). Programla yapilan
cakistirmalarin dogrulugu Weissheimer vd. (2015) ’nin yaptig1 ¢caligmayla kanitlanmis
oldugundan, tez calismamizda da OnDemand 3D (Cybermed, Daejeon, Kore)

yaziliminin kullanimi tercih edilmistir.

Ekspansiyon oncesi ve sonrast KIBT goriintiilerinin karsilastirildigi tez
calismamiza 10 kadin ve 8 erkek olmak tizere toplam 18 birey dahil edilmistir.
Kadinlarin pubertal biiyiime donemini erkeklerden once tamamlamalarina bagl
olarak, ayn1 yas grubundaki kiz ve erkeklerde yiiz iskeletinin genisletme kuvvetlerine
kars1 direnci farklilik gostermektedir (Bell, 1981). Hizl {ist ¢ene genisletmesinin
etkilerinin arastirildigi bir¢ok ¢alismada cinsiyet farkliligi incelenmemis olup, cinsiyet
farkliligmin degerlendirildigi c¢alismalarda ise anlamli bir farkliligin bulunmadigi
bildirilmistir (Wertz, 1970, Velazquez vd., 1996, Memikoglu vd., 1999). Tez
caligmamizda da hasta sayilar1 bakimindan kadin ve erkekler arasinda anlaml fark
bulunmadigi belirlenmistir. Bu nedenle, kadin ve erkek gruplar birlestirilerek

degerlendirmeler yapilmistir.

Tez calisgmamiza dahil edilen kadin ve erkek bireylerde kronolojik yasin
sirastyla 14,26+1,36 ve 14,29+0,72 yil, kemik yasinin ise sirasiyla 15,21+1,29 ve
14,81+£0,65 yil oldugu belirlenmistir. Genel olarak bireyler arasinda belirgin
farkliliklar bulunmamakla birlikte yasla birlikte midpalatal siitur interdijitasyonun
arttig1 sdoylenmektedir (Knaup vd., 2004, Persson ve Thilander, 1977). Her bireyin
midpalatal siitur ossifikasyonun KIBT ile degerlendirilmesi gerektigini belirten
caligmalar da bulunmaktadir (Angelieri vd., 2013, Ladewig vd., 2018). Shin vd. (2019)
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ile Angelieri vd. (2013) yasin kesin olmamakla birlikte midpalatal siiturun agilmasinda
onemli bir etken oldugunu belirtmislerdir. Angelieri vd. (2013) midpalatal siitur
ossifikasyonunu KIBT ile degerlendirdigi ¢alismada 5 evre tanimlamustir. El bilek
filmlerinin 10. ve 11. asamasinda, servikal vertebra filmlerinin ise 5. ve 6. asamalarda
5. evre midpalatal siitur fiizyonunun goriildiigiinii gozlemlemislerdir (Angelieri vd.,
2013). Jang vd. (2016) de midpalatal siitur olgunlasmasini servikal vertebra
maturasyonu ve el bilek olgunlagmasi gibi kemik gelisimini degerlendiren indekslerle

uyumlu bulmustur.

Kronolojik yasm hizli maksiller genisletme ile iliskisinin degerlendirildigi
calismalarda ideal yas araliginin 13-16 yas oldugu, daha ileri yaslarda midpalatal siitur
interdijitasyonunun tamamlandigi, daha ge¢ yaslarda ise genisletme tedavisi
sonuglariin tahmin edilebilir ve stabil olmayacag: belirtilmistir (Bell, 1982; Bishara
ve Staley, 1987). Literatiirde MSE 2 apareyi uygulanan bireylerde iskeletsel ve dental
degisimlerinin incelendigi ¢aligmalarda hastalarin ortalama yaslarmin Canterella vd.
(2017, 2018a, 2018b), Paredes vd. (2020) ve Fukawa vd.’nin (2022) ¢alismalarinda
strastyla 17,2 yil, 18,2 yil ve 21 yil oldugu gézlenmistir. Calisilan yas araliklan tez
calismamamizin yas araligindan daha biiyiik ve genis olup, tez calismamizda
literatiirde hizli iist ¢ene genisletmesinin daha efektif yapildigi yas araligi olarak
bildirilen 14-16 yas araliklarindaki bireylerde galisilmasi tercih edilmistir.

5.1. Bulgularin Tartisilmasi

Literatiirde hizli iist ¢ene genisletmesi esnasindaki zigomatikomaksiller
kompleksin donme merkezinin konumu uzun siiredir tartisilmaktadir. Iseri vd. (1998)
sonlu elemanlar yontemi kullanarak yaptiklari ¢alismada genisletme sirasinda
zigomatikomaksiller kompleksin donme merkezinin frontomaksiller siiturda oldugunu
soylemisglerdir. Braun vd. (2000) Hyrax apareyi uygulanmig Kuru kafataslarini laser
hologram yontemi ile inceledigi ¢alismada donme merkezinin frontomaksiller siiturda
oldugunu ifade etmislerdir. Benzer sekilde, Jafari vd. (2003) sonlu elemanlar yontemi
kullanarak yaptiklar ¢alismada, donme merkezinin frontomaksiller siiturda oldugunu
ifade etmislerdir. Gardner ve Kronman (1971) resus maymunlar ile yaptiklart

caligmada ve Gautam vd. (2007) sonlu elemanlar yontemi kullanarak yaptiklart
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calismada maksillanin donme merkezinin superior orbital fissiire yakin oldugunu

sOylemislerdir.

Donme merkezinin konumunun KIBT ile degerlendirildigi g¢alismalardan
Cantarella vd. (2018) MSE 2 apareyiyle tedavi edilen 15 hastay:1 inceledikleri
calismada zigomatikomaksiller kompleksin donme merkezinin 6nceki verilere gore
daha lateralde ve frontozigomatik siitiiriin iist kismmin biraz iizerinde oldugunu
belirtmislerdir. Parades vd. (2020) MSE 2 apareyiyle tedavi edilmis 39 hastay1
inceledikleri ¢alismalarinda, donme merkezininin frontozigomatik siitur ¢evresinde
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, donme merkezinin konumunun aparey tasarimi ve
aktivasyon protokoliine gore farklilik gosterebilecegini ifade etmislerdir. Bulduklari

sonucun MSE 2 apareyinin donme merkezi oldugunu belirtmislerdir.

Tez calismamizda, alt interzigomatik mesafede 3,4 mm, st interzigomatik
mesafede 1,07 mm artis goriilmiis olup, zigomatik kemigin alt kisminda tist kisma goére
daha fazla hareketle birlikte disa dogru rotasyon meydana geldigi belirlenmistir.
Zigomatikomaksiller agida sag ve sol taraflarda (sag: 1,23°; sol: 1,20°) gozlenen
degisimlerin frontozigomatik agida sag ve sol taraflarda (sag: 2,42°; sol: 2,10°)
gozlenen degisimlerden daha az oldugu gozlenmistir. Zigomatik kemik alttaki
maksilla tarafindan laterale dogru itildiginde, daha zayif olan frontozigomatik siitur
etrafinda donme egilimi gostererek frontozigomatik agida bir artisa neden oldugu
diistiniilmiistiir. Alt interzigomatik mesafenin st interzigomatik mesafeden daha fazla
artmasi ve zigomatikomaksiller agidaki degisimin frontozigomatik agiya kiyasla daha
az olmast bu donme hareketini dogrulamaktadir. Cantarella vd. (2018) yaptiklari
caligmada alt interzigomatik mesafede 4.62 mm, iist interzigomatik mesafede ise 0,52
mm genisglik artis1 tespit etmistir. Zigomatikomaksiller agida sag ve sol taraflar i¢in
sirastyla 0,23° ve 0,35°, frontozigomatik agida sag ve solda sirasiyla 2,45° ve 2,91°
degisimler meydana geldigini belirtmislerdir. Frontoetmoidal ag¢inin ise degismedigi
bildirilmistir. Calismamizin genel itibariyle ¢alismalarinda MSE apareyi kullanan ve
sonuglarin1 KIBT ile degerlendiren Paredes vd. (2020) ve Cantarella vd. (2018) ile
uyumlu oldugu goriilmektedir. Ancak frontoetmodial aginin ¢alismamizda -1,60°
azaldig1 belirlenmistir. Bu bilgiler 1s1ginda, donme merkezinin Cantarella vd.

(2018)’nin belirttigi donme merkezinden daha yukarida oldugu tespit edilmistir. Sonug
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olarak, donme merkezinin frontozigomatik siiturun biraz yukarisinda oldugu

distiniilmistiir.

Klinik ¢alismalarda, dis destekli genisletme apareylerinde zigomatik kemikte
ihmal edilebilir veya ¢ok kii¢iik miktarda transversal degisimler olustugu sdylenmistir.
Bacetti vd. (2001), Haas apareyiyle tedavi edilen erken donem ve ge¢ adolesanlari
posteroanterior radyografi ile incelendikleri ¢alismalarinda zigomatik genislikte

sirasiyla 0,4 ve 0,3 mm artis tespit etmislerdir.

Leonardi vd. (2010) Hyrax apareyi uyguladiklart 8 hastay1 bilgisayarh
tomografi ile incelemis hizli iist gene genisletmesiyle maksilla etrafindaki siiturlarda
onemli bir kemik yer degistirmesi oldugunu bildirmislerdir. Ghoneima vd. (2011),
konvansiyonel hizli iist ¢ene genisletmesi yaptiklart 20 hastay1 bilgisayarli
tomografiyle incelemis intermaksiller, internazal, nazomaksiller, frontomaksiller ve
frontonazal siiturlarda onemli genislik artiglari goriildigiini, frontozigomatik,
zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal ve pterygomaksiller siiturlarda anlamli
genigleme izlenmedigini belirtmisglerdir. Bazargani vd. (2013) hizli st gene
genigletmesi sonucu maksillanin ¢evresindeki siiturlarin  etkilendigini, ancak
degisikliklerin genel olarak 0,30 ila 0,45 mm arasinda oldukga kiigiik oldugunu ve
maksilladan daha uzaktaki siiturlarda bu miktarin daha da diistiigiint belirtmislerdir.

Ong vd. (2015), adolesanlarda cap splint apareyinin etkilerini KIBT ile

degerlendirdikleri ¢alismalarinda zigomatik kemikte 1,4 mm artis bulmuslardir.

Literatiirde mini vida destekli hizli {ist ¢ene genisletme apareylerinin tedavi
etkilerinin KIBT ile koronal diizlemde degerlendirildigi ¢alismalardan; Carlson vd.
(2016) molarlar bolgesinde midpalatal siiturun 2 mm sag ve soluna yerlestirdikleri 4
adet mini vida destekli genisletme apareyiyle zigomalar bolgesinde 6nemli miktarda
genigletme elde edildigini sdylemislerdir. Chun vd. (2022) birinci premolar disin
meziyali ve birinci molar disin distaline gelecek sekilde yerlestirdikleri mini vida
destekli hizli iist gene genisletme apareyini konvansiyonel hizli iist ¢ene genisletme
apareyiyle karsilagtirdigi ¢alismada zigomatikomaksiller ve frontozigomatik
stiturlarda genisleme oldugunu belirtmiglerdir. Cantarella vd. (2018) MSE 2 apareyini
degerlendirdikleri ¢alismada alt ve iist interzigomatik mesafede anlamli genisleme

tespit etmislerdir. MSE 2 apareyi ile zigomatik kemiklerde meydana gelen
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genislemenin, muhtemelen dis destekli apareylerden farkli kuvvet iletimi nedeniyle

daha fazla oldugunu séylemislerdir.

Song vd. (2019) MSE 1 apareyinin tedavi etkilerini degerlendirdikleri
calismalarinda maksiller ve midpalatal stturlarin belirgin sekilde etkilendigini
belirtmislerdir. Ayrica intermaksiller, frontonazal, frontomaksiller, nazomaksiller ve
internazal siiturlarin zigomatik kemikle eklem yapan siiturlara kiyasla daha fazla
genisledigini gozlemlemislerdir. Paredes vd. (2020) MSE 2 apareyinin etkilerini
inceledikleri ¢alismada alt interzigomatik mesafede 4,68 mm artis bulmuslardir. Tang
vd. (2021) MSE 2 apareyiyle tedavi edilen 31 hastayi inceledikleri ¢calismada apareyin
sirkummaksiller siiturlara etkisi nedeniyle zigomatik kemikte 1,45 mm transversal

yonde artis meydana geldigini ifade etmislerdir.

Tez ¢calismamizda da iist interzigomatik mesafenin 1,07 mm, alt interzigomatik
mesafenin ise 3,4 mm arttig1 gozlenmistir. Bulgularimizin daha once yapilan
calismalarin sonuglariyla genel olarak uyumlu oldugu goriilmiistiir (Carlson vd., 2016;
Cantarella vd. 2018, Song vd., 2019; Paredes vd., 2020; Chun vd., 2022; Tang vd.,
2021). Dis destekli genisletme apareylerinde vidanin aktivasyonu ile birlikte olusan
kuvvet, dentoalveolar bolgeye dagilirken, MSE 2 apareyinde kuvvetin dis destekli
apareylere gore dentoalveolar bolgeye az, maksillaya ise daha dogrudan iletildigi ve
zigomatik kemigin genislemesine neden olabilecek bir basing olusturdugu

diistinilmiistiir.

Maksillanin hizli {ist g¢ene genisletmesi sirasinda sagittal ve vertikal
diizlemlerdeki hareketleri birgok arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir. Lagravere
vd. (2005) hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerini inceledikleri meta analiz
calismasinda maksillanin yapilan genisletmeden sonra 6ne ve asagi hareket ettigini
ancak bu durumun klinik olarak anlamsiz oldugunu ifade etmislerdir. Garib vd. (2005)
konvansiyonel hizli iist cene genisletme apareylerinin etkilerini bilgisayarli tomografi
ile inceledikleri galismada, Gautam vd. (2007) yapmis olduklar1 sonlu elemanlar
calismasinda hizli iist genisletmesi ile anterior ve posterior nazal spinalarda asagi
hareket oldugunu sdylemislerdir. Literatiirde, mini vida destekli hizli {ist ¢ene
genisletme apareylerinin tedavi etkilerinin KIBT ile degerlendirildigi ¢alismalardan;
Cantarella vd. (2018) MSE apareyiyle yaptiklar: ¢alismada maksiller egim agisinda
sag ve sol tarafta sirasiyla 2,01° ve 2,49°’lik artislar meydana geldigini ANS-PNS
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diizleminin asag1 hareket ettigini bulmuslardir. Song vd. (2019) MSE 2 apareyi ile
tedavi edilen 15 hastay1 inceledikleri ¢alismada zigomatikomaksiller kompleksin
genigletme sonucu ileri ve asagi yonde bir hareket gosterdigini bildirmislerdir. Nguyen
vd. (2021) MSE 2 apareyi uygulanan 20 hastayr degerlendirdikleri g¢alismada
belirledikleri A noktasinda 6nemli miktarda 6ne ve asagi hareket gergeklestigini
belirtmiglerdir. Mcmullen vd. (2022) MSE apareyiyle yaptiklari calismada ANS, PNS
ve A noktasinda 6nemli miktarda 6ne ve asagi hareket gozlemislerdir. Calismamizda
maksiller egim agisinin sirasiyla sag ve sol taraflarda 1,89° ve 1,78° artmasi
frontoetmoidal aginin ise 1,60° azalmasi asagi hareketi dogrulamaktadir. ANS-PNS
diizleminde asagi dogru bir hareket meydana geldigi diistintilmistiir. Bulgularimizin
daha 6nce yapilan galismalarin sonuglariyla genel olarak uyumlu oldugu gorilmistiir
(Garib vd., 2005; Gautam vd., 2007; Cantarella vd., 2018; Song vd., 2019; Nguyen
vd., 2021; Mcmullen vd., 2022).

Sekil 5.1 MSE2 Apareyi Uygulamasi Oncesi Ve Sonrasi
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Literatiirde konvansiyonel dis destekli hizli iist ¢ene apareyleri sonucu
midpalatal siiturda anterior bolgede daha fazla olup posteriora dogru gittik¢e azalan V
seklinde agilma gortldiigiini bildiren birgok ¢alisma bulunmaktadir (Haas, 1965;
Wertz, 1970; Garret vd., 2008; Pangrazio-Kulbersh, 2012; Kanomi vd., 2013; Lione
vd., 2008). Lione vd. (2008) bilgisayarli tomografi ile konvansiyonel hizli iist ¢ene
apareyinin etkilerini inceledikleri ¢alismada tiim hastalarda 7 mm aktive edilmis dis
destekli hizli iist gene genisletme apareyi kullanmis ve midpalatal stiturda ANS ve
PNS'de sirasiyla 3,01 ve 1,15 mm genisleme oldugunu ifade etmislerdir. PNS'deki
genigleme miktarinin, ANS'deki genisleme miktarinin yaklasik %40 kadart oldugunu

ve V sekilli bir genisleme modeli meydana geldigini gozlemlemislerdir.

Literatiirde mini vida destekli hizli iist ¢ene genisletme apareylerinin tedavi
etkilerinin KIBT ile degerlendirildigi ¢alismalardan; Annarrumma vd. (2021) 2 mini
vidanin palatal bolgede tiglincii ruga seviyesine, diger 2 mini vidanin alveol kretinden
yaklasik 6-8 mm uzaklikta ikinci kiigiik azi disi ile birinci azi disinin arasina
yerlestirildigi tasarima sahip olan kemik destekli hizli ist gene genisletme apareyinin
etkilerini inceledikleri ¢alismada, tiim hastalarda midpalatal siiturda aksiyal kesitte 6n
bolgede arka bolgeye gore daha fazla genisletme meydana geldigini soylemislerdir.
Daha geng hastalarda daha paralel genisleme oldugunu ifade etmislerdir. Jia vd. (2022)
Hyrax apareyi ile 4 mini vidanin maksiller ikinci kiiglik az1 disler ile birinci biiyiik az1
disler arasina yerlestirildigi tasarima sahip mini vida destekli hizli iist gene genisletme
apareyinin etkilerini karsilastirdiklari caligmada, Hyrax apareyiyle yapilan genisletme
sonucunda PNS noktalar1 arasindaki genislemenin ANS noktalar1 arasi genislemenin
%>50’si kadar oldugunu ve midpalatal siiturda tiggen sekilli bir genigleme meydana
geldigini belirtmislerdir. Mini vida destekli apareyde ise bu oranin %70 oldugu tespit
edilmis ve tam paralel olmasa da Hyrax apareyine kiyasla daha paralel bir agilma
goriildigi sdylenmistir. Chun vd. (2022) birinci premolar disin meziyali ve birinci
molar disin distaline gelecek sekilde yerlestirdikleri mini vida destekli hizli iist ¢ene
genigletme apareyini inceledikleri ¢alismada, aksiyal kesitte midpalatal siiturda
anteriorda daha fazla olmak {izere tiggen sekilli bir genisleme modeli goriildiigiini

bildirmislerdir.

Cantarella vd. (2018) MSE apareyinin tedavi etkilerini degerlendirdikleri
calismada, tedavi edilen hastalarda PNS'deki genisleme miktarinin 4,3 mm, ANS'deki
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genisleme miktarinin ise 4,8 mm oldugunu belirlemislerdir. ANS ve PNS’deki agilma
oranimnin %90 oldugunu ve midpalatal siiturda nerdeyse tamamen paralel yakin bir
genisleme meydana geldigini ifade etmislerdir. McMullen vd. (2022) MSE apareyi
uygunlanmis hastalarda mipalatal siiturun genisleme paternini aksiyal kesitte nazal
kavite ve palatin foraminalardan degerlendirdigi calismada nazal kavite ve palatin
foraminalarda esit seviyede genisleme meydana geldigini ve midpalatal siiturun
paralel acildigin1 bildirmislerdir. Nguyen vd. (2021) MSE 2 apareyi uygulanilan 20
hastay1r inceledikleri c¢alismada aksiyal kesitte PNS noktasindaki ortalama
genislemenin, ANS noktasindakinin yaklasik %81,78’1 oldugunu ifade etmislerdir.
Song vd. (2019) MSE 2 apareyi ile tedavi edilen 15 hastay1 inceledikleri ¢alismada
ANS noktasinda 2,12 mm, PNS noktasinda ise 1,95 mm genisleme meydana geldigini

ve midpalatal siiturda nerdeyse paralele yakin bir agilma goriildiigiinii bildirmislerdir.

Tez calismamizda da ANS ve PNS noktalarinda sirasiyla 4,25 mm ve 4,34 mm

acilma meydana geldigi ve paralel bir genisleme modeli elde edildigi gorilmistiir.

Sonucumuzun, ¢alismalarinda MSE apareyi kullanan Cantarella vd. (2018)
Song vd. (2019), Nguyen vd. (2021) ve McMullen vd.’nin (2022) ¢alisma sonuglariyla
uyumulu oldugu saptanmistir. Mini vida destekli hizli Gist ¢ene genisletme apareyi
kullanilan ve sonuglarin KIBT ile degerlendirildigi Annarrumma vd. (2021), Jia vd.
(2022) ve Chun vd. (2022)’nin calisma sonuglarina kiyasla ise daha paralel bir
genigleme elde edildigi goérilmiistir. Bunun, apareyin tasarimi ve mini vidalarin
yerlestirildigi konumla ilgili olabilecegi diistiniilmistiir. Braun vd. (2000) genisletme
vidasinin daha posteriorda konumlandirilmasinin midpalatal siiturun daha paralel bir
sekilde acilmasina sebep olabilecegini sdylemislerdir. Cantarella vd. (2018) MSE
apareyinde on-arka yonde aralarinda mesafe bulunan, damagin arka béliimiinde ve
zigomatik kemiklerinin medialinde konumlandirilan dért mini vida kullanilmasinin,
genisletme kuvvetinin tiim siitur boyunca dagitilmasmna olanak tamidigini ifade
etmiglerdir. Carlson vd. (2016) ile Lee vd. (2017) bu durumun MSE apareyindeki
farkli  biyomekaniklerden kaynaklandigin1 belirtmislerdir. Bununla birlikte,
genisletme vidasinin posteriorda konumlandirilmasinin, genisletmeye ana direng yeri
olan pterygomaksiller siitura kars1 genisletme Kuvvetini arttiracagini ve genisletme
sirasinda  maksiller yarilarin  daha paralel ayrilmasmna olanak verebilecegini

bildirmislerdir.
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Maksiller kompleksin genisleme modeli uzun siiredir ortodonti camiasini
mesgul etmektedir. Haas (1965) konvansiyonel hizli {ist gene genisletme apareyinin
tedavi etkilerini posteroanterior radyografiyle degerlendirdigi, Braun vd. (2000) Hyrax
apareyi uygulanmis kuru kafataslarini laser hologram yontemi ile inceledikleri ve
Jafari vd. (2003) sonlu elemanlar analiziyle yaptiklari ¢alismada, maksiller siiturlarin
direncinin koronal diizlemde tepe noktast burun boslugunda, tabanin ise palatin

¢ikintilarda olan tiggen seklinde bir genisleme modeline yol agtigini bulmuslardir.

Chun vd. (2022) birinci premolar disin meziyali ve birinci molar disin distaline
gelecek sekilde yerlestirdikleri mini vida destekli hizli iist gene genisletme apareyinin
tedavi etkilerini KIBT ile inceledikleri ¢alismada, koronal kesitte kraniyofasiyal
yapida tabani dental arkta olan tiggen sekilli bir genisleme modeli gozlemlemislerdir.
Ngan vd. (2018) MSE apareyiyle yapmis olduklari KIBT c¢alismasinda frontal
diizlemde maksillofasiyal yapilarda, yukar: bolgelere dogru azalan genisleme tespit
etmis, taban1 burun tabani hizasinda olan hafif iggen sekilli bir genisleme paterni
meydana geldigini belirtmislerdir. Song vd. (2019) MSE 2 apareyi ile tedavi edilen 15
hastay1 KIBT ile inceledikleri ¢alismada, zigomatikomaksiller kompleksin iskeletsel
genisleme modelinin, koronal kesitte donme merkezinin frontonazal siiturda oldugu
piramidal bir sekle sahip oldugunu sdylemislerdir. Tang vd. (2021) MSE 2 apareyinin
tedavi etkilerini KIBT ile degerlendirdikleri ¢alismada, genislemenin okliizal seviyede
fazla oldugunu, nazal bolgeye dogru ise azaldigini ve piramidal bir genisleme modeli
goriildiigiinii bildirmislerdir. McMullen vd. (2022) MSE apareyini degerlendirdikleri
calismada, orbita bolgesinde az, kuvvetlerin uygulandigi dentoalveoler bolgede ise
daha fazla genislik artiginin meydana geldigini ifade etmislerdir. Bundan dolayi,
koronal kesitte orta yiiz kompleksinde tabani palatin ¢ikintilarda apeksi nazal kaviteye
dogru olan piramidal sekilde bir genisleme modeli meydana geldigini

gozlemlemislerdir.

Tez calismamizda intermolar mesafede 5,88 mm, dental mesafede ise 6,01 mm
artis meydana geldigi goriildii. Bununla birlikte, genislik artisinin alveoler kemik
mesafesinde 3,60 mm ile azaldigi, daha iist yapilar olan alt ve iist interzigomatik
mesafelerde ise sirasiyla 3,4 mm ve 1,07 mm ile daha da azaldig1 belirlendi. Bu bilgiler
15181inda, maksiller kompeksin koronal diizlemde tabani1 dentoalveoler bolgede tepesi

nazal kaviteye dogru olan piramidal tipte genisleme paterni oldugu diisiiniildii. Bu
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sonucumuzun, daha 6nce yapilmis ¢aligmalarin sonuglariyla uyumlu oldugu gézlendi
(Haas ,1965; Braun vd., 2000; Jafari vd., 2003; Ngan vd., 2018; Song vd., 2019; Tang
vd., 2021; Mcmullen vd., 2022).

Calismamizda, ekspansiyon sonrasi sag ve sol lateral-medial pterygoid
proseslerde degerlendirilen 36 bolgenin 3’tinde ayrilma gorilmistiir. Jafari vd. (2003)
pterygoid ¢ikintinin alt bolgesinin hemimaksilla ile yanal olarak genisledigini, ancak
pterygoid c¢ikintinin st bolgesinin neredeyse hi¢ etkilenmedigini bildirmistir.
Ghoneima vd. (2011) konvansiyonel hizli iist ¢ene genisletme apareyiyle tedavi
ettikleri 20 hastayr Dbilgisayarli tomografi ile degerlendirdigi ¢alismada,
pterygomaksiller siiturda anlamli bir ayrilmanin gézlenmedigini belirtmistir.
Cantarella vd. (2017) MSE apareyiyle tedavi ettigi 30 hastay1 KIBT ile degerlendirdigi
calismada, 30 siiturun 16'sinda (%53) pterygopalatin = siiturun ayrildiginm
gozlemlemistir. Ayrilmanin, sekil ve boyut olarak biiyiik degiskenlik gosteren palatin
kemiginin piramidal ¢ikintisinin boyutuna bagl oldugunu ifade etmistir (Cantarella
vd., 2017). Piramidal ¢ikintinin pterygoid ¢ikintidan kismen ayrilmasi durumunda
kiiglik bir genislik artisinin meydana geldigini, tamamen ayrilmasi1 durumunda ise
genislik artisinin daha da arttigi sonucuna varmiglardir (Cantarella vd., 2017). Song
vd. (2019) MSE apareyiyle tedavi ettikleri 15 hastay1 KIBT ile inceledikleri ¢aligsmada,
pterygomaksiller siiturda ¢ok az degisiklik oldugunu bildirmislerdir. Tez
calismamizda, pterygomaksiller siiturdaki ayrilma miktarlart sag ve sol bolgelerde
sirastyla 0,05 ve 0,1 mm olarak belirlenmistir. Anlamli fakat oldukga diisiik olan bu
sonucumuzun, Ghonemia vd. (2011) ile Song vd. (2019)’nin ¢alisma sonuglariyla
uyumlu, Cantarella vd. (2017)’nin ¢alisma sonucundan ise daha diisiik oldugu
gozlendi. Ayrica, bu sonuglarla pterygomaksiller siiturun hizli st ¢ene

genisletmesinde birincil stres alan1 oldugu diistiniildi.

Hizl st ¢ene genisletme apareylerinin dentoalveoler bolgede neden oldugu
alveoler biikiilme, dislerde bukkal yonde devrilme, kok rezorpsiyonu, bukkal kemik
kalinliginda azalma gibi yan etkiler bir¢ok ¢alismaci tarafindan belirtilmistir (Lemos
vd., 2019; Araugio vd., 2013). Hizli iist ¢ene genisletmesinde mini vidalarin kullanimi
ve yeni aparey tasarimlar1 daha fazla ortopedik genisleme, daha az bukkal yonde dis
devrilmesi i¢in gelistirilmektedir (Lin vd. 2015, Carlson vd., 2016). Farkli tasariml
apareylerin dissel etkilerinin KIBT ile degerlendirildigi bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir.
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Vassar vd. (2016) 2 veya 4 adet mini vida kullanilan, tasarimlar1 degiskenlik
gosteren mini vida destekli hizli Gist ¢ene apareyinin tedavi etkilerini incelendikleri
calismada, birinci molar dislerde 4,34° bukkal yonde devrilme meydana geldigini
soylemislerdir. Chun vd. (2022) birinci premolar disin meziyali ve birinci molar disin
distaline gelecek sekilde yerlestirdikleri mini vida destekli hizli iist ¢ene genisletme
apareyinin etkilerini inceledikleri g¢alismada, hibrit tasarimda olan apareyin ankraj
alinan dislerde 6nemli Slgiide bukkale devrilme meydana getirdigini belirtmislerdir.
Annarrumma vd. (2021) 2 mini vidanin palatal bolgede ti¢iincii ruga seviyesine, diger
2 mini vidanin alveol kretinden yaklasik 6-8 mm uzaklikta ikinci kiigiik az1 disi ile
birinci az1 disinin arasina yerlestirildigi tasarima sahip olan kemik destekli hizli st
gene genisletme apareyinin etkilerini inceledikleri ¢aligmada, apareyin tamamen
kemik destekli tasarima sahip olmasi nedeniyle biiylimekte olan hastalarda bukkal
devrilme meydana gelmedigini, gelisimini tamamlamis hastalarda ise 1° devrilme
meydana geldigini ifade etmislerdir. Jia vd. (2022) Hyrax apareyi ile 4 mini vidanin
maksiller ikinci kii¢iik az1 disler ile birinci biiylik az1 disler arasina yerlestirildigi
tasarima sahip mini vida destekli hizli st ¢ene genisletme apareyinin etkilerini
karsilastirdig1 ¢alismada, mini vida destekli hizli iist gene genisletmesi yapilan grupta
sag ve sol birinci molar dislerde sirasiyla 3,8 ve 2,7° bukkal yonde devrilme meydana
geldigini belirtmislerdir. Gozlenen bukkal devrilmenin Hyrax apareyinde gozlenen
devrilme miktarinin nerdeyse yarisi kadar oldugunu bildirmislerdir. Naveda vd. (2023)
damagin 6n ve orta tgliisiine yerlestirilen 4 adet mini vidali hizli iist cene genisletme
apareyinin etkilerini degerlendirdigi ¢alismada, birinci molar dislerde ortalama 4,56°
bukkale devrilme tespit etmislerdir.

Ngan vd. (2018) MSE apareyinin tedavi etkilerini degerlendirdikleri
caligmada, birinci molar dislerde sag ve sol bolgelerde sirasiyla 4,96 ve 4,17° bukkal
devrilme belirlemislerdir. Moon vd. (2020) 48 hastada mini vida destekli apareyler
olan MSE ve C-Expander apareylerinin tedavi etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢alismada,
C-Expander apareyinde herhangi bir bukkal dis devrilmesi gézlenmedigini, MSE
apareyinde ise birinci molar dislerde bukkal devrilme gozlendigini bildirmislerdir.
Bunun aksine, MSE apareyinde alveoler biikiilme goriilmedigini, C-Expander
apareyinde alveoler biikiilmenin fazla oldugunu ifade etmislerdir. McMullen vd.
(2022) MSE apareyiyle yapmis olduklari ¢alismada birinci molar dislerde biiyiiyen ve

biiylimesini tamamlamis hastalarda sirasiyla 3 ve 4° bukkal yonde devrilme meydana
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geldigini belirtmigtir. Cantarella vd. (2018) MSE apareyiyle yapmis olduklar
caligmada, birinci molar diglerde herhangi bir bukkal devrilme olmadigini artan molar
bazal kemik agisinin zigomatikomaksiller kompleksin rotasyonel hareketinden
kaynaklanabilecegini sdylemislerdir. Paredes vd. (2020) MSE apareyinin disler
tizerindeki etkilerini inceledigi calismada, Cantarella vd. nin (2018) belirledigi donme
merkezini kullanmis, agisal Ol¢iimlerde dislerde bukkal devrilme olmadigini fakat

lineer 6lgtimlerde bukkal devrilme goriildiigiinii ifade etmistir.

Tez ¢alismamizda birinci molar dislerin egim degisimini gosteren maksiller
bazal kemik agisinin sag ve sol taraflarda sirasiyla 3,06 ve 2,70° arttigi bulundu.
Midpalatal siiturda ANS noktasinda 4,25 mm, PNS noktasinda ise 4,34 mm genisleme
meydana geldigi goriildii. Ortalama intermolar mesafede 5,88 mm, dental mesafede
ise 6,01 mm artis saptandi. Bu bilgiler 1s1¢inda, birinci molar dislerde bukkal yonde
devrilme ve dis hareketi tespit edildi. Digsel 6lgtimlerin iskeletsel genislemeyi gosteren
midpalatal siitur genislemesinden daha fazla arttigi goriildii. Calisma sonuglarimiz,
farkli tasarimli mini vida destekli hizli iist ¢ene genisletme apareylerinin etkilerini
KIBT ile degerlendiren Vassar vd. (2016), Annarrumma vd. (2021), Chun vd. (2022),
Jiavd. (2022) ve Naveda vd.’nin (2023) ¢alisma sonuglariyla uyumlu bulundu. Ayrica,
MSE apareyinin tedavi etkilerinin degerlendirildigi ve bukkal yonde dis devrilmesinin
gozlendigi Ngan vd. (2018), Moon vd. (2019) ve McMullen vd.’nin (2022) ¢alisma
sonuglartyla da uyumlu goriildii. Farkli olarak, Cantarella vd. (2018) ve Paredes vd.
(2020) c¢alismalarinda MSE apareyiyle bukkal yonde dis devrilmesinin meydana
gelmedigini bildirmislerdir. Cantarella vd. (2018)’nin ¢alismasinda intermolar
mesafede 8,33 mm artig saptanirken; sag ve sol maksiller bazal kemik agisinin sirasiyla
2,04° ve 1,83° artis saptanmustir. Bu artisin ise dis devrilmesinden kaynakli olmadigi

maksiller kompleksin donme hareketinden meydana geldigi ifade edilmistir.

Chen vd. (2008) mini vidalarin stabilizasyonu i¢in mekanik kilitlenmenin
onemli oldugunu ifade etmis, stabilizasyon i¢in anahtar faktor olan kemigin primer
iyilesmesinin bozulmamasi i¢in mini vidalara yerlestirildikten sonra 3 hafta kuvvet
verilmemesi gerektigini sdylemistir. Caligmamizda mini vidalarmn yerlestirildigi giin
apareylerin aktivasyonunun yapildigi 6grenilmistir. Bu durumun, kemik-implant
baglantisinin zayiflamasina neden olmus olabilecegi ve istenmeyen kuvvetlerin dislere

iletilmesinin dislerin devrilmesine sebebiyet verebilecegi diislinlilmiistiir. Ankraj
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dislerde meydana gelen devrilmenin diger olasi nedenlerinin ise mini vidalarla yeterli
bikortikal ankrajin saglanamamasi, zayif kemik yogunlugu ve yerlestirme sirasinda

mini vidalarin asir1 sarilmasinin olabilecegi bildirilmektedir (Chen vd., 2008).
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6. SONUC ve ONERILER

MSE 2 apareyi ile tedavi edilen bireylerde iskeletsel ve dental degisimlerinin

KIBT ile retrospektif olarak degerlendirildigi tez calismamizda:

1. Genisletme sirasinda maksillanin donme merkezinin frontozigomatik siiturun
¢ok az yukarisinda oldugu tespit edilmistir.

2. Sag sol lateral-medial pterygoid prosesler hari¢ zigomalar ve orta yiiz
bolgesindeki siiturlar arasinda belirgin degisim ve genislemeler gozlenmistir.

3. Genisletmeyle birlikte maksillada sagittal yonde 6ne ve asagi dogri hareket
saptanmigtir.

4. Meydana gelen genisletme sonucu midpalatal siiturun paralel sekilde ayrildig:
goriilmiistiir.

5. Maksiller kompeksin koronal diizlemde tabani dentoalveoler bolgede tepesi
nazal kaviteye dogru olan piramidal tipte genisleme paterni oldugu
belirlenmistir.

6. Destek alinan dislerde anlamli sekilde bukkal yonde devrilme gozlenmistir.

Kiigiik orneklem biiytikligi, sagittal ve vertikal yondeki anomali konusunda
siiflandirma yapilmamis olmasi, tek bir aparey dizayninin degerlendirilmis olmasi ve
uzun doénem takibinin olmamasi bu calismanin baslica limitasyonlar1 arasinda yer
almaktadir. Bu noktada, maksiller transversal yetersizlik tedavisinde uygun
protokoliin belirlenebilmesi i¢in 6rneklem biiylikliigliniin fazla oldugu, sagittal ve
vertikal yon anomalilerinin de siniflandirildigi, farkli dizaynlara sahip apreylerin farklhi
biiylime ve gelisim donemlerindeki kadin ve erkeklerde ayr1 ayr1 degerlendirildigi yeni

caligmalar yapilmasi gerektigini diislinmekteyiz.

66



7. KAYNAKLAR

Abedini, S., Elkenawy, 1., Kim, E., & Moon, W. (2018). Three-dimensional soft tissue
analysis of the face following micro-implant-supported maxillary skeletal
expansion. Progress in orthodontics, 19, 1-10.

Adair, S. M., Milano, M., Lorenzo, I., & Russell, C. (1995). Effects of current and
former pacifier use on the dentition of 24-to 59-month old children. Pediatric
Dentistry, 17, 437-444.

Adkins, M. D., Nanda, R. S., & Currier, G. F. (1990). Arch perimeter changes on rapid
palatal expansion. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 97(3), 194-199.

Agostino, P., Ugolini, A., Signori, A., Silvestrini-Biavati, A., Harrison, J. E., & Riley,
P. (2014). Orthodontic treatment for posterior crossbites. Cochrane Database
of Systematic Reviews, (8).

Akin, M., Akgul, Y. E., lleri, Z., & Basciftci, F. A. (2016). Three-dimensional
evaluation of hybrid expander appliances: A pilot study. The Angle
Orthodontist, 86(1), 81-86.

Akkaya, S., Giilsen, A., Taner-Sarisoy, L., & Balos, B. (2002). Evaluation of the
Effects of Maxillary Expansion on the Nasopharyngeal Area. World Journal of
Orthodontics, 3(3).

Akyalcin, S., & Alev, Y. (2023). Clinical advances in maxillary skeletal expansion and
introduction of a new MARPE concept. Journal of Esthetic and Restorative
Dentistry, 35(1), 291-298.

Alexander, N. S., & Schroeder, J. W. (2013). Pediatric obstructive sleep apnea
syndrome. Pediatric Clinics, 60(4), 827-840.

Allison, M. L. (1974). Surgical palate splitting, first prize, institutional category.
limcri, aan Soc* iety of Oral Surgeons Audiovisual Awards Contest.

Almeida, R. R. D., Almeida, M. R. D., Oltramari-Navarro, P. V. P., Conti, A. C. D. C.
F., Navarro, R. D. L., & Marques, H. V. A. (2012). Posterior crossbite-
treatment and stability. Journal of Applied Oral Science, 20, 286-294.

Aloufi, F., Preston, C. B., & Zawawi, K. H. (2012). Changes in the upper and lower
pharyngeal airway spaces associated with rapid maxillary expansion.
International Scholarly Research Notices, 2012.

Alpern, M. C., & Yurosko, J. J. (1987). Rapid palatal expansion in adults: with and
without surgery. The Angle Orthodontist, 57(3), 245-263.

Altug Atac, A. T., Karasu, H. A., & Aytac, D. (2006). Surgically assisted rapid
maxillary expansion compared with orthopedic rapid maxillary expansion. The
Angle orthodontist, 76(3), 353-359.

67



Alvaran, N., Roldan, S. I., & Buschang, P. H. (2009). Maxillary and mandibular arch
widths of Colombians. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics, 135(5), 649-656.

Angelieri, F., Cevidanes, L. H., Franchi, L., Gongalves, J. R., Benavides, E., &
McNamara Jr, J. A. (2013). Midpalatal suture maturation: classification
method for individual assessment before rapid maxillary expansion. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 144(5), 759-769.

Angell, E. (1860). Treatment of irregularity of the permanent or adult teeth. Dental
Cosmos,1,599-600.
https://cir.nii.ac.jp/crid/1573105975548903296.bib?lang=ja

Annarumma, F., Posadino, M., De Mari, A., Drago, S., Aghazada, H., Gravina,
Migliorati, M. (2021). Skeletal and dental changes after maxillary expansion
with a bone-borne appliance in young and late adolescent patients. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 159(4), e363-e375.

Arat, Z. M., Gokalp, H., Atasever, T., & Tiirkkahraman, H. (2003). 99mTechnetium-
labeled methylene diphosphonate uptake in maxillary bone during and after
rapid maxillary expansion. The Angle Orthodontist, 73(5), 545-549.

Arndt, W. V. (1993). Nickel titanium palatal expander. Journal of clinical
orthodontics: JCO, 27(3), 129-137.

Asanza, S., Cisneros, G. J., & Nieberg, L. G. (1997). Comparison of Hyrax and bonded
expansion appliances. The Angle Orthodontist, 67(1), 15-22.

Avery, D. R., & McDonald, R. E. (2010). McDonald and Avery dentistry for the child
and adolescent-E-book. Elsevier Health Sciences.

Baccetti, T., Franchi, L., Cameron, C. G., & McNamara Jr, J. A. (2001). Treatment
timing for rapid maxillary expansion. The Angle Orthodontist, 71(5), 343-350.

Baik, H. S., Kang, Y. G., & Choi, Y. J. (2020). Miniscrew-assisted rapid palatal
expansion: a review of recent reports. Journal of the World Federation of
Orthodontists, 9(3), S54-S58.

Baydas, B., Yavuz, I, Uslu, H., Dagsuyu, I. M., & Ceylan, 1. (2006). Nonsurgical rapid
maxillary expansion effects on craniofacial structures in young adult females:
a bone scintigraphy study. The Angle Orthodontist, 76(5), 759-767.

Bayram, S., Basciftci, F. A., & Kurar, E. (2014). Relationship between P561T and
C422F polymorphisms in growth hormone receptor gene and mandibular
prognathism. The Angle Orthodontist, 84(5), 803-809.

Baysal, A., Veli, I., Ucar, F., Eruz, M., Ozer, T., & Uysal, T. (2011). Changes in
mandibular transversal arch dimensions after rapid maxillary expansion
procedure assessed through cone-beam computed tomography. Korean
Journal of Orthodontics, 41(3).

68


https://cir.nii.ac.jp/crid/1573105975548903296.bib?lang=ja

Bazargani, F., Feldmann, I., & Bondemark, L. (2013). Three-dimensional analysis of
effects of rapid maxillary expansion on facial sutures and bones: a systematic
review. The Angle Orthodontist, 83(6), 1074-1082.

Bazzani, M., Cevidanes, LHS., Al Turkestani, NN., Annarumma, F., McMullen, C.,
Ruellas, ACO., et al. (2023) Three-dimensional comparison of bone-borne and
tooth-bone-borne maxillary expansion in young adults with maxillary skeletal
deficiency. Orthodontics and Craniofacial Research, 26(2), 151-162.

Bell, R. A., & LeCompte, E. J. (1981). The effects of maxillary expansion using a
quad-helix appliance during the deciduous and mixed dentitions. American
journal of orthodontics, 79(2), 152-161.

Bell, W. H., & Epker, B. N. (1976). Surgical-orthodontic expansion of the maxilla.
American journal of orthodontics, 70(5), 517-528.

Berger, J. L., Pangrazio-Kulbersh, V., Thomas, B. W., & Kaczynski, R. (1999).
Photographic analysis of facial changes associated with maxillary expansion.
American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics, 116(5), 563-
571.

Berlocher, W. C., Mueller, B. H., & Tinanoff, N. (1980). The effect of maxillary
palatal expansion on the primary dental arch circumference. Pediatr Dent, 2(1),
27-30.

Bernhart, T., Vollgruber, A., Gahleitner, A., Dortbudak, O., & Haas, R. (2000).
Alternative to the median region of the palate for placement of an orthodontic
implant. Clinical Oral Implants Research, 11(6), 595-601.

Betts, N. J. (2016). Surgically assisted maxillary expansion. Atlas of the oral and
maxillofacial surgery clinics of North America, 24(1), 67-77.

Betts, N. J., & Lisenby, W. C. (1994). Normal adult transverse jaw values obtained
using standardized posteroanterior cephalometrics. J Dent Res, 73, 298.

Betts, N. J., Vanarsdall, R. L., Barber, H. D., Higgins-Barber, K., & Fonseca, R.
(1995). Diagnosis and treatment of transverse maxillary deficiency. The
International journal of adult orthodontics and orthognathic surgery, 10(2), 75-
96.

Biederman, W. (1968). A hygienic appliance for rapid expansion. JPO: the journal of
practical orthodontics, 2(2), 67-70.

Biederman, W. (1973). Rapid correction of Class Il malocclusion by midpalatal
expansion. American journal of orthodontics, 63(1), 47-55.

Bishara, S. E., & Staley, R. N. (1987). Maxillary expansion: clinical implications.
American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics, 91(1), 3-14.

Bishara, S. E., Burkey, P. S., & Kharouf, J. G. (1994). Dental and facial asymmetries:
a review. The Angle Orthodontist, 64(2), 89-98.

69



Boysen, B., Cour, K. L., Athanasiou, A. E., & Gjessing, P. E. (1992). Three-
dimensional evaluation of dentoskeletal changes after posterior cross-bite
correction by quad-helix or removable appliances. British Journal of
Orthodontics, 19(2), 97-107.

Braun, S., Bottrel, J. A., Lee, K. G., Lunazzi, J. J.,, & Legan, H. L. (2000). The
biomechanics of rapid maxillary sutural expansion. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 118(3), 257-261.

Bresolin, D., Shapiro, P. A., Shapiro, G. G., Chapko, M. K., & Dassel, S. (1983).
Mouth breathing in allergic children: its relationship to dentofacial
development. American journal of orthodontics, 83(4), 334-340.

Brown, G. V. I. (1938). The surgery of oral and facial diseases and malformations:
their diagnosis and treatment including plastic surgical reconstruction. Lea &
Febiger.

Brunetto, D. P., Sant’Anna, E. F., Machado, A. W., & Moon, W. (2017). Non-surgical
treatment of transverse deficiency in adults using Microimplant-assisted Rapid
Palatal Expansion (MARPE). Dental press journal of orthodontics, 22, 110-
125.

Bucci, R., Rongo, R., Zunino, B., Michelotti, A., Bucci, P., Alessandri-Bonetti, G.,
D’Anto, V. (2023). Effect of orthopedic and functional orthodontic treatment
in children with obstructive sleep apnea: a systematic review and meta-
analysis. Sleep medicine reviews, 67, 101730.

Buck, D. L. (1970). The fixed W arch for correction of posterior crossbites in children.
The Journal of the American Dental Association, 81(5), 1140-1142.

Cantarella, D., Dominguez-Mompell, R., Mallya, SM., Moschik, C., Pan, H.C., Miller,
J., etal. (2017). Changes in the midpalatal and pterygopalatine sutures induced
by micro-implant-supported skeletal expander, analyzed with a novel 3D
method based on CBCT imaging. Progress in Orthodontics, 18(1), 34.

Cantarella, D., Dominguez-Mompell, R., Moschik, C., Mallya, S. M., Pan, H. C.,
Alkahtani, M. R., ... & Moon, W. (2018a). Midfacial changes in the coronal
plane induced by microimplant-supported skeletal expander, studied with
cone-beam computed tomography images. American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics, 154(3), 337-345.

Cantarella, D., Dominguez-Mompell, R., Moschik, C., Sfogliano, L., Elkenawy, I.,
Pan, H. C., ... & Moon, W. (2018b). Zygomaticomaxillary modifications in the
horizontal plane induced by micro-implant-supported skeletal expander,
analyzed with CBCT images. Progress in orthodontics, 19(1), 1-8.

Carlson, C., Sung, J., McComb, R. W., Machado, A. W., & Moon, W. (2016).
Microimplant-assisted rapid palatal expansion appliance to orthopedically
correct transverse maxillary deficiency in an adult. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 149(5), 716-728.

70



Carlson, D. S., & Buschang, P. H. (2011). Craniofacial growth and development:
evidence-based perspectives. Orthodontics: Current principles and techniques
LW Graber editor 5th Edition ed: Mosby, 215-46.

Carvalho, Vinker, & Declerck. (1998). Malocclusion, dental injuries and dental
anomalies in the primary dentition of Belgian children. International journal of
paediatric dentistry, 8(2), 137-141.

Cevidanes, L. H., Bailey, L. J., Tucker Jr, G. R., Styner, M. A., Mol, A., Phillips, C.
L., ... & Turvey, T. (2005). Superimposition of 3D cone-beam CT models of
orthognathic surgery patients. Dentomaxillofacial Radiology, 34(6), 369-375.

Cevidanes, L. H., Heymann, G., Cornelis, M. A., DeClerck, H. J., & Tulloch, J. C.
(2009). Superimposition of 3-dimensional cone-beam computed tomography
models of growing patients. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 136(1), 94-99.

Ceylan, i, Oktay, H., & Demirci, M. (1996). The effect of rapid maxillary expansion
on conductive hearing loss. The Angle Orthodontist, 66(4), 301-308.

Chaconas, S. J., & Caputo, A. A. (1982). Observation of orthopedic force distribution
produced by maxillary orthodontic appliances. American journal of
orthodontics, 82(6), 492-501.

Chaconas, S., Orthodontics, J. y L.-A. J. of, & 1977, undefined. (n.d.). Orthopedic and
orthodontic applications of the quad-helix appliance. Elsevier. Retrieved
September 28, 2023, from
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/0002941677903554

Chen, Y., Shin, H. I, & Kyung, H. M. (2008). Biomechanical and histological
comparison of self-drilling and self-tapping orthodontic microimplants in dogs.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 133(1), 44-50.

Cheng, M. C., Enlow, D. H., Papsidero, M., Broadbent Jr, B. H., Oyen, O., & Sabat,
M. (1988). Developmental effects of impaired breathing in the face of the
growing child. The Angle Orthodontist, 58(4), 309-320.

Cheung, G., Goonewardene, M. S., Islam, S. M. S., Murray, K., & Koong, B. (2013).
The validity of transverse intermaxillary analysis by traditional PA
cephalometry compared with cone-beam computed tomography. Australian
orthodontic journal, 29(1), 86-95.

Chun, J. H., de Castro, A. C. R., Oh, S., Kim, K. H., Choi, S. H., Nojima, L. I, ... &
Lee, K. J. (2022). Skeletal and alveolar changes in conventional rapid palatal
expansion (RPE) and miniscrew-assisted RPE (MARPE): a prospective
randomized clinical trial using low-dose CBCT. BMC oral health, 22(1), 114.

Clement, E., & Krishnaswamy, N. (2017). Skeletal and dentoalveolar changes after
skeletal anchorage-assisted rapid palatal expansion in young adults: A cone
beam computed tomography study. APOS Trends in Orthodontics, 7(3), 113-
113.

71



Colak, O., Paredes, NA., Elkenawy, 1., Torres, M., Bui, J., Jahangiri, S., Moon, W.
(2020). Tomographic assessment of palatal suture opening pattern and
pterygopalatine suture disarticulation in the axial plane after midfacial skeletal
expansion. Progress in Orthodontics, 21(1), 21.

Cortella, S., Shofer, F. S., & Ghafari, J. (1997). Transverse development of the jaws:
norms for the posteroanterior cephalometric analysis. American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics, 112(5), 519-522.

Cotton L. A. (1978). Slow maxillary expansion: skeletal versus dental response to low
magnitude force in Macaca mulatta. American journal of orthodontics, 73(1),
1-23. https://doi.org/10.1016/0002-9416(78)90098-2.

Crosby, D. R., Jacobs, J. D., & Bell, W. H. (1992). Special adjunctive considerations
1. transverse (horizontal) maxillary deficiency. Modern practice in
orthognathic and reconstructive surgery. 3th ed. Philadelphia, PA: Saunders,
2403-2430.

Cross, D. L., & McDonald, J. P. (2000). Effect of rapid maxillary expansion on
skeletal, dental, and nasal structures: a postero-anterior cephalometric study.
European journal of orthodontics, 22(5), 519-528.
https://doi.org/10.1093/ejo/22.5.519.

Curado, M. M., Suzuki, S. S., Suzuki, H., Garcez, A. S., Junqueira, J. L. C., &
Napimoga, M. H. (2015). Uma nova alternativa para a expansao rapida da
maxila assistida por mini-implantes usada para a corre¢do ortopédica em
paciente Classe III esquelética em crescimento. Junqueira JLC, Napimoga MH,
organizadores. Ciéncia e Odontologia casos clinicos baseado em evidéncias
cientifica. 12 ed. Campinas: Mundi Brasil, 1, 232-7.

Dakhil, N. B., & Salamah, F. B. (2021). The diagnosis methods and management
modalities of maxillary transverse discrepancy. Cureus, 13(12).

Darendeliler, M. A., Strahm, C., & Joho, J. P. (1994). Light maxillary expansion forces
with the magnetic expansion device. A preliminary investigation. The
European Journal of Orthodontics, 16(6), 479-490.

de Miranda Ladewig, V., Capelozza-Filho, L., Almeida-Pedrin, R. R., Guedes, F. P.,
de Almeida Cardoso, M., & Conti, A. C. D. C. F. (2018). Tomographic
evaluation of the maturation stage of the midpalatal suture in postadolescents.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 153(6), 818-
824.

de Oliveira, C. B., Ayub, P., Ledra, I. M., Murata, W. H., Suzuki, S. S., Ravelli, D. B.,
& Santos-Pinto, A. (2021). Microimplant assisted rapid palatal expansion vs
surgically assisted rapid palatal expansion for maxillary transverse discrepancy
treatment. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
159(6), 733-742.

de Rossi, M., de Rossi, A., Hallak, J. E. C., Vitti, M., & Regalo, S. C. H. (2009).
Electromyographic evaluation in children having rapid maxillary expansion.

72



American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 136(3), 355-
360.

de SilvaFo, O. G., Boas, C. V., & Capelozza, L. F. (1991). Rapid maxillary expansion
in the primary and mixed dentitions: a cephalometric evaluation. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 100(2), 171-179.

de Sousa Araugio, R. M., Landre Jr, J., Silva, D. D. L. A., Pacheco, W., Pithon, M.
M., & Oliveira, D. D. (2013). Influence of the expansion screw height on the
dental effects of the hyrax expander: a study with finite elements. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 143(2), 221-227.

Debbane, E. F. (1958). A cephalometric and histologic study of the effect of
orthodontic expansion of the midpalatal suture of the cat. American journal of
orthodontics, 44(3), 187-2109.

Epker, B. N. (1986). Dentofacial deformities. Integrated orthodontic and surgical
corrections.

Fayed, M. M. S., Pazera, P., & Katsaros, C. (2010). Optimal sites for orthodontic mini-
implant placement assessed by cone beam computed tomography. The Angle
Orthodontist, 80(5), 939-951.

Foster, T. D. (1975). A textbook of orthodontics (p. 289). Oxford: Blackwell.

Franchi, L., Baccetti, T., Lione, R., Fanucci, E., & Cozza, P. (2010). Modifications of
midpalatal sutural density induced by rapid maxillary expansion: A low-dose
computed-tomography evaluation. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 137(4), 486-488.

Frank, S. W., & Engel, G. A. (1982). The effects of maxillary quad-helix appliance
expansion on cephalometric measurements in growing orthodontic patients.
American journal of orthodontics, 81(5), 378-389.

Fukawa, R., Moon, W., Deguchi, T., & Aga, M. (2022). Posterior crossbite with
mandibular asymmetry treated with lingual appliances, maxillary skeletal
expanders, and alveolar bone miniscrews. American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics, 161(2), 293-312.

Gabriel da Silva Filho, O., Silva Lara, T., Malagodi de Almeida, A., & Cristina da
Silva, H. (2005). Evaluation of the midpalatal suture during rapid palatal
expansion in children: a CT study. Journal of Clinical Pediatric Dentistry,
29(3), 231-238.

Gardner, G. E., & Kronman, J. H. (1971). Cranioskeletal displacements caused by
rapid palatal expansion in the rhesus monkey. American journal of
orthodontics, 59(2), 146-155.

Garib, D. G., Henriques, J. F. C., Janson, G., de Freitas, M. R., & Fernandes, A. Y.

(2006). Periodontal effects of rapid maxillary expansion with tooth-tissue-
borne and tooth-borne expanders: a computed tomography evaluation.

73



American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics, 129(6), 749-
758.

Garrett, B. J., Caruso, J. M., Rungcharassaeng, K., Farrage, J. R., Kim, J. S., & Taylor,
G. D. (2008). Skeletal effects to the maxilla after rapid maxillary expansion
assessed with cone-beam computed tomography. American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics, 134(1), 8-el.

Gautam, P., Valiathan, A., & Adhikari, R. (2007). Stress and displacement patterns in
the craniofacial skeleton with rapid maxillary expansion: a finite element
method study. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
132(1), 5-el.

Gauthier, C., Voyer, R., Paquette, M., Rompré, P., & Papadakis, A. (2011).
Periodontal effects of surgically assisted rapid palatal expansion evaluated
clinically and with cone-beam computerized tomography: 6-month preliminary
results. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
139(4), S117-S128.

Ghoneima, A., Abdel-Fattah, E., Hartsfield, J., EI-Bedwehi, A., Kamel, A., & Kula,
K. (2011). Effects of rapid maxillary expansion on the cranial and
circummaxillary sutures. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, 140(4), 510-5109.

Gianelly, A. A. (2003). Rapid palatal expansion in the absence of crossbites: added
value?. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics, 124(4),
362-365.

Graber, L. W., Vanarsdall Jr, R. L., Vig, K. W., & Huang, G. J. (2011). Orthodontics:
current principles and techniques: Elsevier Health Sciences. Philadelphia,
USA.

Gracco, A., Lombardo, L., Cozzani, M., & Siciliani, G. (2008). Quantitative cone-
beam computed tomography evaluation of palatal bone thickness for
orthodontic miniscrew placement. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 134(3), 361-369.

Haas A. J. (1970). Palatal expansion: just the beginning of dentofacial orthopedics.
American journal of orthodontics, 57(3), 219-255.
https://doi.org/10.1016/0002-9416(70)90241-1.

Haas, A. J. (1961). Rapid expansion of the maxillary dental arch and nasal cavity by
opening the midpalatal suture. The Angle Orthodontist, 31(2), 73-90.

Haas, A. J. (1965). The treatment of maxillary deficiency by opening the midpalatal
suture. The Angle Orthodontist, 35(3), 200-217.

Haas, A. J. (1980). Long-term posttreatment evaluation of rapid palatal expansion. The
Angle Orthodontist, 50(3), 189-217.

74



Halazonetis, D. J. (2005). From 2-dimensional cephalograms to 3-dimensional
computed tomography scans. American journal of orthodontics and
dentofacial orthopedics, 127(5), 627-637.

Halicioglu, K., & Yavus, 1. (2011). Literatiir derlemesi: {ist ¢ene genigletmesinde
apareyler ve felsefeler. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi,
4, 32-39.

Hans, M. G., Valiathan, M., & Palomo, J. M. (2011). Cone beam computed
tomography: a link with the past, a promise for the future. Seminars in
Orthodontics, 17, 81-87.

Hartono, N., Soegiharto, B. M., & Widayati, R. (2018). The difference of stress
distribution of maxillary expansion using rapid maxillary expander (RME) and
maxillary skeletal expander (MSE) a finite element analysis. Progress in
orthodontics, 19(1), 1-10.

Harvold, E. P., Chierici, G., & Vargervik, K. (1972). Experiments on the development
of dental malocclusions. American journal of orthodontics, 61(1), 38-44.

Hicks, E. P. (1978). Slow maxillary expansion: a clinical study of the skeletal versus
dental response to low-magnitude force. American journal of orthodontics,
73(2), 121-141.

Holberg, C., Steinhduser, S., & Rudzki, I. (2007). Surgically assisted rapid maxillary
expansion: midfacial and cranial stress distribution. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 132(6), 776-782.

Howe, R. P., McNamara Jr, J. A., & O’connor, K. A. (1983). An examination of dental
crowding and its relationship to tooth size and arch dimension. American
journal of orthodontics, 83(5), 363-373.

Huynh, T., Kennedy, D. B., Joondeph, D. R., & Bollen, A. M. (2009). Treatment
response and stability of slow maxillary expansion using Haas, hyrax, and
quad-helix appliances: a retrospective study. American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics, 136(3), 331-339.

Infante, P. F. (1976). An epidemiologic study of finger habits in preschool children, as
related to malocclusion, socioeconomic status, race, sex, and size of
community. ASDC journal of dentistry for children, 43(1), 33-38.

lodice, G., Bocchino, T., Casadei, M., Baldi, D., & Robiony, M. (2013). Evaluations
of sagittal and vertical changes induced by surgically assisted rapid palatal
expansion. Journal of Craniofacial Surgery, 24(4), 1210-1214.

lodice, G., Danzi, G., Cimino, R., Paduano, S., & Michelotti, A. (2016). Association
between posterior crossbite, skeletal, and muscle asymmetry: a systematic
review. European Journal of Orthodontics, 38(6), 638-651.

Isaacson, R. J., & Ingram, A. H. (1964). Forces produced by rapid maxillary

expansion: 11. Forces present during treatment. The Angle Orthodontist, 34(4),
261-270.

75



Isaacson, R. J., & Murphy, T. D. (1964). Some efifects of rapid maxillary expansion
in cleft lip and palate patients. The Angle Orthodontist, 34(3), 143-154.

Iseri, H., Tekkaya, A. E., Oztan, O., & Bilgic, S. (1998). Biomechanical effects of
rapid maxillary expansion on the craniofacial skeleton, studied by the finite
element method. The European Journal of Orthodontics, 20(4), 347-356.

Ivanovski, V. (1985). Removable rapid palatal expansion appliance. Journal of
Clinical Orthodontics: JCO, 19(10), 727-728.

Iseri, H., & Ozsoy, S. (2004). Semirapid maxillary expansion—a study of long-term
transverse effects in older adolescents and adults. The Angle Orthodontist,
74(1), 71-78.

Jafari, A., Shetty, K. S., & Kumar, M. (2003). Study of stress distribution and
displacement of various craniofacial structures following application of
transverse orthopedic forces—a three-dimensional FEM study. The Angle
Orthodontist, 73(1), 12-20.

Jang, H. I., Kim, S. C., Chae, J. M., Kang, K. H., Cho, J. W., Chang, N. Y., ... & Cho,
J. H. (2016). Relationship between maturation indices and morphology of the
midpalatal suture obtained using cone-beam computed tomography images.
Korean Journal of Orthodontics, 46(6), 345.

Jesus, A. S., de Oliveira, C. B., Murata, W. H., Suzuki, S. S., & dos Santos-Pinto, A.
(2021). Would midpalatal suture characteristics help to predict the success rate
of miniscrew-assisted rapid palatal expansion?. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 160(3), 363-373.

Jia, H., Zhuang, L., Zhang, N., Bian, Y., & Li, S. (2021). Comparison of skeletal
maxillary transverse deficiency treated by microimplant-assisted rapid palatal
expansion and tooth-borne expansion during the post-pubertal growth spurt
stage: A prospective cone beam computed tomography study. The Angle
Orthodontist, 91(1), 36-45.

Jonsson, T., Arnlaugsson, S., Karlsson, K. O., Ragnarsson, B., Arnarson, E. O., &
Magnusson, T. E. (2007). Orthodontic treatment experience and prevalence of
malocclusion traits in an Icelandic adult population. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 131(1), 8-e11.

Kanomi, R., Deguchi, T., Kakuno, E., Takano-Yamamoto, T., & Roberts, W. E.
(2013). CBCT of skeletal changes following rapid maxillary expansion to
increase arch-length with a development-dependent bonded or banded
appliance. The Angle Orthodontist, 83(5), 851-857.

Khosravi, M., Ugolini, A., Miresmaeili, A., Mirzaei, H., Shahidi-Zandi, V., Soheilifar,
S., ... & Mahmoudzadeh, M. (2019). Tooth-borne versus bone-borne rapid
maxillary expansion for transverse maxillary deficiency: a systematic review.
International orthodontics, 17(3), 425-436.

Kim, K. B., & Helmkamp, M. E. (2012). Miniscrew implant-supported rapid maxillary
expansion. J Clin Orthod, 46(10), 608-12.

76



Knaup, B., Yildizhan, F., & Wehrbein, H. (2004). Age-related changes in the
midpalatal suture. A histomorphometric study. Journal of Orofacial
Orthopedics= Fortschritte der Kieferorthopédie: Organ/official journal
Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopadie, 65(6), 467-474

Kopra, D. E., & Davis, E. L. (1991). Prevalence of oral defects among neonatally
intubated 3-to 5-and 7-to 10-year old children. Pediatr Dent, 13(6), 349-55.

Koéle, H. (1959). Surgical operations on the alveolar ridge to correct occlusal
abnormalities. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, 12(5), 515-529.

Krebs, A. (1959). Expansion of the midpalatal suture, studied by means of metallic
implants. Acta Odontologica Scandinavica, 17(4), 491-501.

Krijt, L. L., Kapetanovi¢, A., Sijmons, W. J., Bruggink, R., Baan, F., Berg¢, S. J., ...
& Schols, J. G. (2023). What is the impact of miniscrew-assisted rapid palatal
expansion on the midfacial soft tissues? A prospective three-dimensional
stereophotogrammetry study. Clinical Oral Investigations, 27(9), 5343-5351.

Kudlick, E. M. (1974). A study utilizing dry human skulls as models to determine how
bones of the craniofacial complex are displaced under the influence of
midpalatal expansion.

Kutin, G., & Hawes, R. R. (1969). Posterior cross-bites in the deciduous and mixed
dentitions. American journal of orthodontics, 56(5), 491-504.

Lagravere, M. O., Carey, J., Toogood, R. W., & Major, P. W. (2008). Three-
dimensional accuracy of measurements made with software on cone-beam
computed tomography images. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 134(1), 112-116.

Lagravere, M. O., Hansen, L., Harzer, W., & Major, P. W. (2006). Plane orientation
for standardization in 3-dimensional cephalometric analysis with computerized
tomography imaging. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics, 129(5), 601-604.

Lagraveére, M. O., Heo, G., Major, P. W., & Flores-Mir, C. (2006). Meta-analysis of
immediate changes with rapid maxillary expansion treatment. The Journal of
the American Dental Association, 137(1), 44-53.

Lagravere, M. O., Major, P. W., & Flores-Mir, C. (2005). Long-term skeletal changes
with rapid maxillary expansion: a systematic review. The Angle Orthodontist,
75(6), 1046-1052.

Lam, P. H., Sadowsky, C., & Omerza, F. (1999). Mandibular asymmetry and condylar
position in children with unilateral posterior crossbite. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 115(5), 569-575.

Lamparski Jr, D. G., Rinchuse, D. J., Close, J. M., & Sciote, J. J. (2003). Comparison
of skeletal and dental changes between 2-point and 4-point rapid palatal
expanders. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics,
123(3), 321-328.

77



Lascala, C. A., Panella, J., & Marques, M. M. (2004). Analysis of the accuracy of
linear measurements obtained by cone beam computed tomography (CBCT-
NewTom). Dentomaxillofacial Radiology, 33(5), 291-294.

Latham R. A. (1971). The development, structure and growth pattern of the human
mid-palatal suture. Journal of anatomy, 108(Pt 1), 31-41.

Lee, D.W., Park, J.H., Moon, W., Seo, H.Y., Chae, J.M. (2021). Effects of bicortical
anchorage on pterygopalatine suture opening with microimplant-assisted
maxillary skeletal expansion. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 159(4), 502-511.

Lee, J., Kim, K., Park, Y., & Vanarsdall, R. (2007). Applications of orthodontic
miniimplants. Quintessence Punlishing Co.

Lee, K. J,, Park, Y. C., Park, J. Y., & Hwang, W. S. (2010). Miniscrew-assisted
nonsurgical palatal expansion before orthognathic surgery for a patient with
severe mandibular prognathism. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 137(6), 830-839.

Lee, R. J., Moon, W., & Hong, C. (2017). Effects of monocortical and bicortical mini-
implant anchorage on bone-borne palatal expansion using finite element
analysis. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
151(5), 887-897.

Lee, S. R, Lee, J. W., Chung, D. H., & Lee, S. M. (2020). Short-term impact of
microimplant-assisted rapid palatal expansion on the nasal soft tissues in
adults: A three-dimensional stereophotogrammetry study. Korean journal of
orthodontics, 50(2), 75.

Lemos, N.P. P., Amoroso, L. H. L. L., Guimaraes, E. J., de Oliveira, N. P., & Joias, R.
P. (2019). Maxillary expansion, constriction, and protraction through facial

mask to correct anterior crossbite: case report. Revista Cientifica do CRO-RJ,
4(1), 92-96.

Leonardi, R., Cutrera, A., & Barbato, E. (2010). Rapid maxillary expansion affects the
spheno-occipital synchondrosis in youngsters: a study with low-dose computed
tomography. The Angle Orthodontist, 80(1), 106-110.

Leonardi, R., Muraglie, S., Lo Giudice, A., Aboulazm, K. S., & Nucera, R. (2020).
Evaluation of mandibular symmetry and morphology in adult patients with
unilateral posterior crossbite: a CBCT study using a surface-to-surface
matching technique. European journal of orthodontics, 42(6), 650-657.

Li, N., Sun, W., Li, Q., Dong, W., Martin, D., & Guo, J. (2020). Skeletal effects of
monocortical and bicortical mini-implant anchorage on maxillary expansion
using cone-beam computed tomography in young adults. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 157(5), 651-661.

Lin, L., Ahn, H. W., Kim, S. J., Moon, S. C., Kim, S. H., & Nelson, G. (2015). Tooth-
borne vs bone-borne rapid maxillary expanders in late adolescence. The Angle
Orthodontist, 85(2), 253-262.

78



Linder-Aronson, S., & Lindgren, J. (1979). The skeletal and dental effects of rapid
maxillary expansion. British journal of orthodontics, 6(1), 25-29.

Lines, P. A. (1975). Adult rapid maxillary expansion with corticotomy. American
journal of orthodontics, 67(1), 44-56.

Lione, R., Ballanti, F., Franchi, L., Baccetti, T., & Cozza, P. (2008). Treatment and
posttreatment skeletal effects of rapid maxillary expansion studied with low-
dose computed tomography in growing subjects. American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics, 134(3), 389-392.

Liu, S., Xu, T., & Zou, W. (2015). Effects of rapid maxillary expansion on the
midpalatal suture: a systematic review. European journal of orthodontics,
37(6), 651-655.

Lofstrand-Tidestrom, B., Thilander, B., Ahlqvist-Rastad, J., Jakobsson, O., &
Hultcrantz, E. (1999). Breathing obstruction in relation to craniofacial and
dental arch morphology in 4-year-old children. The European Journal of
Orthodontics, 21(4), 323-332.

Macena, M. C. B., Katz, C. R. T., & Rosenblatt, A. (2009). Prevalence of a posterior
crosshite and sucking habits in Brazilian children aged 18-59 months. The
European Journal of Orthodontics, 31(4), 357-361.

Maes, F., Collignon, A., Vandermeulen, D., Marchal, G., & Suetens, P. (1997).
Multimodality image registration by maximization of mutual information.
IEEE transactions on Medical Imaging, 16(2), 187-198.

Major, P. W., Johnson, D. E., Hesse, K. L., & Glover, K. E. (1994). Landmark
identification error in posterior anterior cephalometrics. The Angle
Orthodontist, 64(6), 447-454.

Malkoc, S., Sari, Z., Usumez, S., & Koyuturk, A. E. (2005). The effect of head rotation
on cephalometric radiographs. The European Journal of Orthodontics, 27(3),
315-321.

Mann, R. W., Jantz, R. L., Bass, W. M., & Willey, P. S. (1991). Maxillary suture
obliteration: a visual method for estimating skeletal age. Journal of Forensic
Sciences, 36(3), 781-791.

Marshall, S. D., Southard, K. A., & Southard, T. E. (2005, September). Early
transverse treatment. In Seminars in Orthodontics (Vol. 11, No. 3, pp. 130-
139). WB Saunders.

Matsuyama, Y., Motoyoshi, M., Tsurumachi, N., & Shimizu, N. (2015). Effects of
palate depth, modified arm shape, and anchor screw on rapid maxillary
expansion: a finite element analysis. European Journal of Orthodontics, 37(2),
188-193.

McMullen, C., Al Turkestani, N. N., Ruellas, A. C., Massaro, C., Rego, M. V., Yatabe,
M. S,, ... & Cevidanes, L. H. (2022). Three-dimensional evaluation of skeletal

79



and dental effects of treatment with maxillary skeletal expansion. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 161(5), 666-678.

McNamara J. A. (2000). Maxillary transverse deficiency. American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics : official publication of the American
Association of Orthodontists, its constituent societies, and the American Board
of  Orthodontics, 117(5), 567-570. https://doi.org/10.1016/s0889-
5406(00)70202-2.

McNamara, J. A., Brudon, W. L., & Kokich, V. G. (2001). Orthodontics and
dentofacial orthopedics (Vol. 3). Ann Arbor: Needham Press.

McNamara, J. A., Lione, R., Franchi, L., Angelieri, F., Cevidanes, L. H., Darendeliler,
M. A., & Cozza, P. (2015). The role of rapid maxillary expansion in the
promotion of oral and general health. Progress in orthodontics, 16(1), 1-7.

Melchiades Alves de Oliveira, J., Pereira, M. D., Hino, C. T., Campaner, A. B,
Scanavini, M. A., & Ferreira, L. M. (2008). Prediction of transverse maxillary
dimension using orthodontic models. Journal of Craniofacial Surgery, 19(6),
1465-1471.

Melsen, B. (1972). A histological study of the influence of sutural morphology and
skeletal maturation on rapid palatal expansion in children. Transactions.
European Orthodontic Society, 499-507.

Melsen, B. (1975). Palatal growth studied on human autopsy material: a histologic
microradiographic study. American journal of orthodontics, 68(1), 42-54.

Melsen, B., & Melsen, F. (1982). The postnatal development of the palatomaxillary
region studied on human autopsy material. American journal of orthodontics,
82(4), 329-342.

Memikoglu, T. U., & Iseri, H. (1997). Nonextraction treatment with a rigid acrylic,
bonded rapid maxillary expander. Journal of clinical orthodontics: JCO, 31(2),
113-118.

Mew, J. (1983). Relapse following maxillary expansion: a study of twenty-five
consecutive cases. American journal of orthodontics, 83(1), 56-61.

Miner, R. M., Al Qabandi, S., Rigali, P. H., & Will, L. A. (2012). Cone-beam
computed tomography transverse analysis. Part I: Normative data. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 142(3), 300-307.

Mommaerts, M. Y. (1999). Transpalatal distraction as a method of maxillary
expansion. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 37(4), 268-272.

Moon, H. W., Kim, M. J., Ahn, H. W., Kim, S. J., Kim, S. H., Chung, K. R., & Nelson,
G. (2020). Molar inclination and surrounding alveolar bone change relative to
the design of bone-borne maxillary expanders: a CBCT study. The Angle
Orthodontist, 90(1), 13-22.

80



Moon, W. (2013). An interview with Won Moon. By André Wilson Machado, Barry
Briss, Greg J Huang, Richard Kulbersh and Sergei Godeiro Fernandes Rabelo
Caldas. Dental press journal of orthodontics, 18(3), 12-28.

Mossaz, C. F., Byloff, F. K., & Richter, M. (1992). Unilateral and bilateral
corticotomies for correction of maxillary transverse discrepancies. The
European Journal of Orthodontics, 14(2), 110-116.

Mossaz-Joélson, K., & Mossaz, C. F. (1989). Slow maxillary expansion: a comparison
between banded and bonded appliances. The European Journal of
Orthodontics, 11(1), 67-76.

Motoyoshi, M., Yoshida, T., Ono, A., & Shimizu, N. (2007). Effect of cortical bone
thickness and implant placement torque on stability of orthodontic mini-
implants. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 22(5).

Moyers, R. E. (1980). Handbook of Orthodontics, 579-582. Year book medical
publishers, Chicago* London.

Moyers, R. E. (1988). Handbook of orthodontics. Yearbook Medical Publishers.
Chicago. USA, 348, 360.

Musich, D. R., Graber, T. M., Vanarsdall, R. L., & Vig, K. W. L. (2005). Orthodontics:
Current principles and techniques.

Myers, D. R. (1974). A table of clinical and radiographic clues to developing
malocclusions in the mixed dentition period. ASDC journal of dentistry for
children, 41(6), 445-447.

N’Guyen, T., Ayral, X., & Vacher, C. (2008). Radiographic and microscopic anatomy
of the mid-palatal suture in the elderly. Surgical and Radiologic anatomy, 30,
65-68.

Naveda, R., Dos Santos, A. M., Miranda, F., da Cunha Bastos, J. C., & Garib, D.
(2023). Immediate dentoskeletal and periodontal effects of miniscrew-assisted
rapid palatal expansion: comparison between young vs middle-aged adults.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 164(3), 416-
422.

Nerder, P. H., Bekke, M., & Solow, B. (1999). The functional shift of the mandible in
unilateral posterior crossbite and the adaptation of the temporomandibular
joints: a pilot study. The European Journal of Orthodontics, 21(2), 155-166.

Ngan, P. W., & Wei, S. H. (1990). Treatment of posterior crossbite in the primary and
early mixed dentitions. Quintessence international, 21(6).

Ngan, P., & Fields, H. (1995). Orthodontic diagnosis and treatment planning in the
primary dentition. ASDC Journal of Dentistry for Children, 62, 25-25.

Ngan, P., Nguyen, U. K., Nguyen, T., Tremont, T., & Martin, C. (2018). Skeletal,
Dentoalveolar, and Periodontal Changes of Skeletally Matured Patients with

81



Maxillary Deficiency Treated with Microimplant-assisted Rapid Palatal
Expansion Appliances: A Pilot Study.

Nguyen, H., Shin, J. W., Giap, H. V., Kim, K. B, Chae, H. S., Kim, Y. H., & Choi, H.
W. (2021). Midfacial soft tissue changes after maxillary expansion using
micro-implant-supported maxillary skeletal expanders in young adults: A
retrospective study. Korean journal of orthodontics, 51(3), 145.

Ninou, S., & Stephens, C. (1994). The early treatment of posterior crossbites: a review
of continuing controversies. Dental Update, 21(10), 420-426.

Northway, W. M., & Meade Jr, J. B. (1997). Surgically assisted rapid maxillary
expansion: a comparison of technique, response, and stability. The Angle
Orthodontist, 67(4), 309-320.

Nur, M., Kayipmaz, S., Bayram, M., Celikoglu, M., Kilkis, D., & Sezgin, O. S. (2012).
Conventional frontal radiographs compared with frontal radiographs obtained
from cone beam computed tomography. The Angle Orthodontist, 82(4), 579-
584.

Qgaard, B., Larsson, E., & Lindsten, R. (1994). The effect of sucking habits, cohort,
sex, intercanine arch widths, and breast or bottle feeding on posterior crossbite
in Norwegian and Swedish 3-year-old children. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 106(2), 161-166.

Ohshima, O. (1972). Effect of lateral expansion force on the maxillary structure in
cynomagolus monkey. J Osaka Dental Univ, 6, 11-50.

Oliveira, N. L., Da Silveira, A. C., Kusnoto, B., & Viana, G. (2004). Three-
dimensional assessment of morphologic changes of the maxilla: a comparison
of 2 kinds of palatal expanders. American journal of orthodontics and
dentofacial orthopedics, 126(3), 354-362.

Ong, S. C., Khambay, B. S., McDonald, J. P., Cross, D. L., Brocklebank, L. M., & Ju,
X. (2015). The novel use of three-dimensional surface models to quantify and
visualise the immediate changes of the mid-facial skeleton following rapid
maxillary expansion. the surgeon, 13(3), 132-138.

Oulis, C. J., Vadiakas, G. P., Ekonomides, J., & Dratsa, J. (1994). The effect of
hypertrophic adenoids and tonsils on the development of posterior crossbite
and oral habits. The Journal of clinical pediatric dentistry, 18(3), 197-201.

Pangrazio-Kulbersh, V., Wine, P., Haughey, M., Pajtas, B., & Kaczynski, R. (2012).
Cone beam computed tomography evaluation of changes in the naso-maxillary
complex associated with two types of maxillary expanders. The Angle
Orthodontist, 82(3), 448-457.

Paredes, N., Colak, O., Sfogliano, L., Elkenawy, I., Fijany, L., Fraser, A., ... & Moon,
W. (2020). Differential assessment of skeletal, alveolar, and dental components
induced by microimplant-supported midfacial skeletal expander (MSE),
utilizing novel angular measurements from the fulcrum. Progress in
orthodontics, 21(1), 1-12.

82



Park, H. S., Jeong, S. H., & Kwon, O. W. (2006). Factors affecting the clinical success
of screw implants used as orthodontic anchorage. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 130(1), 18-25.

Park, J. J., Park, Y. C., Lee, K. J,, Cha, J. Y., Tahk, J. H., & Choi, Y. J. (2017). Skeletal
and dentoalveolar changes after miniscrew-assisted rapid palatal expansion in
young adults: A cone-beam computed tomography study. The Korean Journal
of Orthodontics, 47(2), 77-86.

Persson, M., & Thilander, B. (1977). Palatal suture closure in man from 15 to 35 years
of age. American journal of orthodontics, 72(1), 42-52.

Petrén, S., & Bondemark, L. (2008). Correction of unilateral posterior crossbite in the
mixed dentition: a randomized controlled trial. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 133(6), 790-e7.

Podesser, B., Williams, S., Bantleon, H. P., & Imhof, H. (2004). Quantitation of
transverse maxillary dimensions using computed tomography: a
methodological and reproducibility study. The European Journal of
Orthodontics, 26(2), 209-215.

Pont, A. (1909). Der zahn-index in der orthodontie. Zahnartzliche Orthopadie, 3, 306-
321.

Priyadarshini, J., Mahesh, C. M., Chandrashekar, B. S., Sundara, A., Arun, A. V., &
Reddy, V. P. (2017). Stress and displacement patterns in the craniofacial
skeleton with rapid maxillary expansion—a finite element method study.
Progress in Orthodontics, 18(1), 1-8.

Proffit, W. R., & Fields, H. W. (1993). Contemporary orthodontics. 2nd. St. Louis,
Mosby-Year Book.

Proffit, W. R., Fields, H. W., Ackerman, J. L., Sinclair, P. M., Thomas, P. M., &
Tulloch, J. F. (1993). Contemporary Orthodontics. Mosby-Year Book. Inc., St
Louis, 12.

Proffit, W. R., Fields, H. W., Larson, B., & Sarver, D. M. (2018). Contemporary
orthodontics-e-book. Elsevier Health Sciences.

Provatidis, C., Georgiopoulos, B., Kotinas, A., & McDonald, J. P. (2007). On the FEM
modeling of craniofacial changes during rapid maxillary expansion. Medical
engineering & physics, 29(5), 566-579.

Rebellato Junior, V. (2003). Anélise microscopica da sialometaplasia necrosante e
apresentacdo de uma hipdtese sobre suas relacdes etiopatogénicas, em especial
com aparelhos disjuntores palatinos (Doctoral dissertation, Universidade de
Sao Paulo).

Revelo, B., & Fishman, L. S. (1994). Maturational evaluation of ossification of the
midpalatal suture. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics, 105(3), 288-292.

83



Reyneke, J. P., & Conley, R. S. (2020). Surgical/orthodontic correction of transverse
maxillary discrepancies. Oral and Maxillofacial Surgery Clinics, 32(1), 53-69.

Ricketts, R. M. (1960). The influence of orthodontic treatment on facial growth and
development. The Angle Orthodontist, 30(3), 103-133.

Ricketts, R. M. (1981). Perspectives in the clinical application of cephalometrics: the
first fifty years. The Angle Orthodontist, 51(2), 115-150.

Ricketts, R. M. (1982). Orthodontic Diagnosis and Planning:-Their roles in
preventive and rehabilitative dentistry (Vol. 2). Rocky Mountain/Orthodontics.

Rungcharassaeng, K., Caruso, J. M., Kan, J. Y., Kim, J., & Taylor, G. (2007). Factors
affecting buccal bone changes of maxillary posterior teeth after rapid maxillary
expansion. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
132(4), 428-el.

Sander, C., Hiiffmeier, S., Sander, F. M., & Sander, F. G. (2006). Initial results
regarding force exertion during rapid maxillary expansion in children. Journal
of orofacial orthopedics= Fortschritte der Kieferorthopadie: Organ/official
journal Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie, 67(1), 19-26.

Sandik¢iolu, M., & Hazar, S. (1997). Skeletal and dental changes after maxillary
expansion in the mixed dentition. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 111(3), 321-327.

Sari, E., Ugar, C., & Ceylanoglu, C. (2007). Transpalatal distraction in a patient with
a narrow maxilla. The Angle Orthodontist, 77(6), 1126-1131.

Sarver, D. M., & Johnston, M. W. (1989). Skeletal changes in vertical and anterior
displacement of the maxilla with bonded rapid palatal expansion appliances.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 95(6), 462-
466.

Sawchuk, D., Currie, K., Vich, M. L., Palomo, J. M., & Flores-Mir, C. (2016).
Diagnostic methods for assessing maxillary skeletal and dental transverse
deficiencies: A systematic review. The Korean Journal of Orthodontics, 46(5),
331-342.

Schlenker, W. L., Jennings, B. D., Jeiroudi, M. T., & Caruso, J. M. (2000). The effects
of chronic absence of active nasal respiration on the growth of the skull: a pilot
study. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics, 117(6),
706-713.

Schwarz, A. M., & Gratzinger, M. (1966). Removable orthodontic appliances. (No
Title).

Shetty, S. K., Roginth Vigneshwaran, A., Kumar, M., & Madhur, V. (2017). Expand
the constricted-review article. International Journal of Dental Research, 5, 103-
107.

84



Shin, H., Hwang, C. J., Lee, K. J., Choi, Y. J,, Han, S. S., & Yu, H. S. (2019).
Predictors of midpalatal suture expansion by miniscrew-assisted rapid palatal
expansion in young adults: A preliminary study. The korean journal of
orthodontics, 49(6), 360-371.

Siddhisaributr, P., Khlongwanitchakul, K., Anuwongnukroh, N., Manopatanakul, S.,
& Viwattanatipa, N. (2022). Effectiveness of miniscrew assisted rapid palatal
expansion using cone beam computed tomography: A systematic review and
meta-analysis. Korean Journal of Orthodontics, 52(3), 182-200.

Skieller, V. (1964). Expansion of the midpalatal suture by removable palates, analysed
by the implant method. In Report of the congress. European Orthodontic
Society (Vol. 40, pp. 143-158).

Snodell, S. F., Nanda, R. S., & Currier, G. F. (1993). A longitudinal cephalometric
study of transverse and vertical craniofacial growth. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 104(5), 471-483.

Solow, B., Ovesen, J., Nielsen, P. W., Wildschigdtz, G., & Tallgren, A. (1993). Head
posture in obstructive sleep apnoea. The European Journal of Orthodontics,
15(2), 107-114.

Song, K. T., Park, J. H., Moon, W., Chae, J. M., & Kang, K. H. (2019). Three-
dimensional changes of the zygomaticomaxillary complex after mini-implant
assisted rapid maxillary expansion. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 156(5), 653-662.

Sonnesen, L., Bakke, M. E. R. E. T. T. E., & Solow, B. (1998). Malocclusion traits
and symptoms and signs of temporomandibular disorders in children with
severe malocclusion. The European Journal of Orthodontics, 20(5), 543-559.

Sonnesen, L., Bakke, M., & Beni. (2001). Bite force in pre-orthodontic children with
unilateral crossbite. The European Journal of Orthodontics, 23(6), 741-749.

Spolyar, J. L. (1984). The design, fabrication, and use of a full-coverage bonded rapid
maxillary expansion appliance. American journal of orthodontics, 86(2), 136-
145.

Staley, R. N., Stuntz, W. R., & Peterson, L. C. (1985). A comparison of arch widths in
adults with normal occlusion and adults with Class I1, Division 1 malocclusion.
American journal of orthodontics, 88(2), 163-169.

Starnbach, H., Bayne, D., Cleall, J., & Subtelny, J. D. (1966). Facioskeletal and dental
changes resulting from rapid maxillary expansion. The Angle Orthodontist,
36(2), 152-164.

Stockfisch, H. U. G. 0. (1969). Rapid expansion of the maxilla--success and relapse.
In Report of the congress. European Orthodontic Society (pp. 469-481).

Storey, E. (1973). Tissue response to the movement of bones. American journal of
orthodontics, 64(3), 229-247

85



Subtelny J. D. (1980). Oral respiration: facial maldevelopment and corrective
dentofacial orthopedics. The Angle orthodontist, 50(3), 147-164.
https://doi.org/10.1043/0003-3219(1980)050<0147:ORFMAC>2.0.CO;2.

Suda, N., Takada, J., & Ohyama, K. (2006). Orthodontic treatment in a patient with
Van der Woude’s syndrome. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics, 129(5), 696-705.

Suri, L., & Taneja, P. (2008). Surgically assisted rapid palatal expansion: a literature
review. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics, 133(2),
290-302.

Suzuki, H., Moon, W., Previdente, L. H., Suzuki, S. S., Garcez, A. S., & Consolaro,
A. (2016). Miniscrew-assisted rapid palatal expander (MARPE): the quest for
pure orthopedic movement. Dental press journal of orthodontics, 21, 17-23.

Tai, B., Goonewardene, M. S., Murray, K., Koong, B., & Islam, S. M. S. (2014). The
reliability of using postero-anterior cephalometry and cone-beam CT to
determine transverse dimensions in clinical practice. Australian orthodontic
journal, 30(2), 132-142.

Tang, H., Liu, P., Liu, X., Hou, Y., Chen, W., Zhang, L., & Guo, J. (2021). Skeletal
width changes after mini-implant-assisted rapid maxillary expansion
(MARME) in young adults. The Angle Orthodontist, 91(3), 301-306.

Thilander, B., Wahlund, S., & Lennartsson, B. (1984). The effect of early interceptive
treatment in children with posterior cross-bite. The European Journal of
Orthodontics, 6(1), 25-34.

Thompson, R. W. (1974). Extraoral high-pull forces with rapid palatal expansion in
the Macaca mulatta. American Journal of Orthodontics, 66(3), 302-317.

Thorne, H. (1958). Kan apicalbasen vidgas? Erfarenheter med gomuturvidgning.
Svensk Tandldkare Tidskrift, 51, 175-196.

Timms, D. J. (1976). Long term follow-up of cases treated by rapid maxillary
expansion. Trans Eur Orthod Soc, 52, 211-215.

Timms, D. J. (1980). A study of basal movement with rapid maxillary expansion.
American journal of orthodontics, 77(5), 500-507.

Timms, D. J. (1981). After rapid maxillary expansion (theory and practice). In Rapid
maxillary expansion (pp. 59-76). Quintessence Publishing Co., Inc Chicago.

Timms, D. J. (1999). The dawn of rapid maxillary expansion. The Angle Orthodontist,
69(3), 247-250.

Urbaniak, J. A., Brantley, W. A., Pruhs, R. J., Zussman, R. L., & Post, A. C. (1988).
Effects of appliace size, arch wire diameter, and alloy composition on the in
vitro delivery of the quad-helix appliace. American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics, 94(4), 311-316.

86



Ulgen, M. (1993). Ortodontik Tedavi Prensipleri (4. Bask1.). Dilek-Oriing Matbaasi,
[stanbul, Boliim, 8.

Vanarsdall Jr, R. L. (1999, September). Transverse dimension and long-term stability.
In Seminars in orthodontics (Vol. 5, No. 3, pp. 171-180). WB Saunders.

Vardimon, A. D., Graber, T. M., Voss, L. R., & Verrusio, E. (1987). Magnetic versus
mechanical expansion with different force thresholds and points of force
application. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics,
92(6), 455-466.

Vassar, J. W., Karydis, A., Trojan, T., & Fisher, J. (2016). Dentoskeletal effects of a
temporary skeletal anchorage device—supported rapid maxillary expansion
appliance (TSADRME): a pilot study. The Angle Orthodontist, 86(2), 241-249.

Velazquez, P., Benito, E., & Bravo, L. A. (1996). Rapid maxillary expansion. A study
of the long-term effects. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics, 109(4), 361-367.

Vidya, V. S., & Sumathi, F. A. (2015). Rapid maxillary expansion as a standard
treatment for obstructive sleep apnea syndrome: a systematic review. J Dental
Med Sci, 14(2), 51-55.

Vizzotto, M. B., De Aratijo, F. B., Dias da Silveira, H. E., Boza, A. A., & Closs, L. Q.
(2007). The Quad-Helix Appliance in the Primary Dentition—Orthodontic and
Orthopedic Measurements. Journal of Clinical Pediatric Dentistry, 32(2), 165-
170.

Wagner, D. M., & Chung, C. H. (2005). Transverse growth of the maxilla and
mandible in untreated girls with low, average, and high MP-SN angles: a
longitudinal study. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics, 128(6), 716-723.

Wehrbein, H., Glatzmaier, J., Mundwiller, U., & Diedrich, P. (1996). The
Orthosystem—a new implant system for orthodontic anchorage in the palate.
Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopédie, 57, 142-
153.

Wehrbein, H., Merz, B. R., & Diedrich, P. (1999). Palatal bone support for orthodontic
implant anchorage-a clinical and radiological study. The European Journal of
Orthodontics, 21(1), 65-70.

Weissheimer, A., Menezes, L. M., Koerich, L., Pham, J., & Cevidanes, L. H. S. (2015).
Fast three-dimensional superimposition of cone beam computed tomography
for orthopaedics and orthognathic surgery evaluation. International journal of
oral and maxillofacial surgery, 44(9), 1188-1196.

Wendling, L. K., McNamara Jr, J. A., Franchi, L., & Baccetti, T. (2005). A prospective
study of the short-term treatment effects of the acrylic-splint rapid maxillary
expander combined with the lower Schwarz appliance. The Angle
Orthodontist, 75(1), 7-14.

87



Wertz, R. A. (1968). Changes in nasal airflow incident to rapid maxillary expansion.
The Angle Orthodontist, 38(1), 1-11.

Wertz, R. A. (1970). Skeletal and dental changes accompanying rapid midpalatal
suture opening. American journal of orthodontics, 58(1), 41-66. (n.d.).

Wertz, R., & Dreskin, M. (1977). Midpalatal suture opening: a normative study.
American journal of orthodontics, 71(4), 367-381.

Wilmes, B., & Drescher, D. (2008). A miniscrew system with interchangeable
abutments. Journal of clinical orthodontics: JCO, 42(10), 574-595.

Winsauer, H., Vlachojannis, J., Winsauer, C., Ludwig, B., & Walter, A. (2013). A
bone-borne appliance for rapid maxillary expansion. Journal of clinical
orthodontics: JCO, 47(6), 375-388.

Woller, J. L., Kim, K. B., Behrents, R. G., & Buschang, P. H. (2014). An assessment
of the maxilla after rapid maxillary expansion using cone beam computed
tomography in growing children. Dental press journal of orthodontics, 19, 26-
35.

Wood, A. W. (1962). Anterior and posterior crossbite. J. Dent. Child., 29, 280-285.

Yoon, S., Lee, D. Y., & Jung, S. K. (2019). Influence of changing various parameters
in miniscrew-assisted rapid palatal expansion: A three-dimensional finite
element analysis. Korean journal of orthodontics, 49(3), 150.

Zimring, J. F., & Isaacson, R. J. (1965). Forces produced by rapid maxillary expansion:
I11. Forces present during retention. The Angle Orthodontist, 35(3), 178-186.

88



8. EKLER

89



