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1. GIRIS

Dis arklarinin posterior bolgesinde transversal yonde en sik karsilasilan
malokliizyonlardan birisi ¢apraz kapanistir (Ferrario ve ark 2003). Siklikla siit ve karma
dislenme doneminde ortaya ¢ikmaktadir (Keulen ve ark 2004). Capraz kapanis terimi
okluzal iligkilerin alt ve iist disler okluzyondayken, okluzal iligkilerinin ters olmasi
anlamindadir. Capraz kapanis sadece bir disi igerebilecegi gibi bir grup disi veya tiim
disleri icerebilir. Ayrica iskeletsel veya dentoalveoler orijinli olabildigi gibi tek veya ¢ift
tarafl1 da olabilir (Ferrario ve ark 2003). Posterior ¢apraz kapanisa fonksiyonel kaymalar
da eslik edebilir (Chaconas ve Caputo 1982). Tiirk toplumunda yapilan arastirmalarda
capraz kapanisin goriilme sikligimin %2.7-%9.5 oraninda oldugu rapor edilmistir

(Sandikgioglu ve Hazar 1997, Basciftci ve ark 2002).

Bir¢ok yazar posterior ¢apraz kapanislarin erken tedavisini savunmaktadir (Kutin ve
Hawes 1969, Hicks 1978, Bell 1982, Silva Fo ve ark 1991, McDonald ve Avery 1994,
Pinkham 1994, Dutra ve ark 2004). Pinto ve ark (2001) erken tedavi ile hem tedavi
esnasinda hem de tedavi sonrasinda biiylimenin de kompanse edici etkisi ile iskeletsel ve
pozisyonel asimetrilerin ortadan kaldirilmasinin miimkiin olabilecegini belirtmislerdir.
Ayrica gelisen okluzyonun yeniden yoOnlendirilmesi ve dinamik biiylimeden

yararlanilmasi agisindan erken tedavi onemlidir (Bell 1982).

McNamara (2002) hizli iist ¢cene genisletme prosediiriiniin dogru kullanildiginda
karisik dislenme doneminde de etkili olacagini belirtmistir. Sari ve ark (2003) karma
dislenme donemindeki bireyleri hizli {ist ¢cene genisletmesi prosediirii ile tedavi etmisler
ve erken donemde bekledikleri kadar fazla iskeletsel etki elde edemediklerini dolayisiyla
tedavi icin erken daimi dislenme donemine kadar beklenebilecegini ifade etmislerdir.
Bununla birlikte daha yavas vida ¢evirme prosediirlerinin de degerlendirilmesini tavsiye

etmislerdir.

Yukarida da  belirtildigi  iizere biliylimenin ¢evre dokularin  yeniden
sekillenmesindeki olumlu etkilerinden faydalanabilmek icin erken donemde daha fazla
iskeletsel etkinin saglanabilecegi bir yontemin tespiti dnemlidir. Iskeletsel etkisinin dissel
etkisinden daha fazla oldugu diisiintilen hizli {ist cene genisletmesi (Haas 1961, Isaacson

ve Ingram 1964, Zimring ve Isaacson) ile gen¢ yastaki hastalarda midpalatal suturda



ayrilmalarin  bildirildigi yavas genisletme (Hicks 1978) arast bir prosediiriin
degerlendirilmesinde fayda vardir. Mew (1977) yar1 hizli {ist ¢cene genisletmesi adi
altinda bir genisletme prosediiriinden bahsetmis, yaklasik 2 giinde bir ¢eyrek turluk bir
cevirme rejimini Onermistir. Sandik¢ioglu ve Hazar (1997) calismalarinda yari hizli
genisletme prosediiriinii giin asir1 bir ¢eyrek tur olarak uygulamiglar ve bunun igin
hareketli aparey kullanmiglardir. Iseri ve ark (1998) da yarmn hizhi {ist cene
genisletmesinden bahsetmisler hizli iist ¢gene genisletmesi ile sutural ayrilmay: takiben
daha hafif kuvvetler ile {ist cenenin genisletilmesini Onermislerdir. Vida cevirme
prosediiriinii ilk 5-7 giin boyunca giinde 2 ¢eyrek tur daha sonrasinda ise haftada 3 tur
olacak sekilde uygulamislardir.

Biz de ¢alismamizda, olas1 sutural direncin kirilmasi amaciyla ilk hafta sabah ve
aksam olmak iizere giinde iki ¢eyrek tur ve arkasindan da giin asir1 ¢eyrek tur olacak
sekilde bir genisletme rejimi uyguladik. Bunun dentofasiyal yapilar iizerine olan etkisinin
hizl st ¢ene genisletmesinin etkileriyle karsilastirilmasini dolayisiyla en fazla iskeletsel
etkinin hangi yontem ile elde edileceginin ve iki yontemin birbirlerine kiyasla iistiin

yonlerini ortaya ¢ikarmay1 hedefledik.



2. LITERATUR BILGI
2.2. Tarihge

Ik olarak {ist cenenin kuvvet uygulanarak genisletilmesi hakkindaki bilgiyi 1860
yilinda E.H. Angell vermistir. Dizayn ettigi apareyi 14 yasinda bir kiz ¢ocugunda
uygulamigtir. Giinde 2 defa vidanin ¢evrilmesi sonucunda 2 hafta sonunda iist ¢genenin, 6n
kismindaki disler arasinda bosluk olusacak sekilde genisledigini ve iist ¢ene sag-sol
segmentlerinin ayrildigin1 rapor etmistir (Haas 1961). Fakat bunun anatomik olarak
imkansiz oldugunu veya miimkiin olsa bile kullanilmasmin tehlikeli oldugunu diisiinen
arastirmacilar ¢ikmustir (Haas 1965). Tartismalar, genisletmenin rontgenler ile
kanitlanmasina kadar devam etmistir (Kocadereli 1996). Illinois Universitesi, Ortodonti
Departmani'nda Brodie ve ark (1938) tarafindan yapilan arastirmalar ortodontik
mekanikler ile olusturulan kemik degisikliklerinin x-1ginlar1 ile incelenmesini saglamas,
sonucta da ortodontik tedaviye eslik eden gercek kemik degisiklerinin alveoler yapilar ile

siirht kaldigini agiklamiglardir (Wright 1953, Haas 1961).

Korkhaus, 1956'da Illinois Universitesi'nde vermis oldugu seminerde, palatal
genisletme yapilmis hastalar1 sefalometrik kayitlariyla birlikte sunmustur ve bundan
etkilenen Haas yaptigi hayvan calismalarinin sonucunda: prosediiriin goriilebildigi
kadariyla agrisiz oldugunu, suturun 2 haftada 15 mm ayrildigim1 ve ¢ok fazla direng
gostermedigini, alt dislerde de genisletme gergeklestigini belirtmistir. Ayrica prosediiriin

internasal genislemeye de sebep oldugunu agiklamistir (Haas 1965).

Haas (1961), dis ve doku destekli {ist cene genisletme apareyini tanitmistir. Dis
desteginin dislere yapistirilan bantlarla doku desteginin de damagin sag ve sol yan
duvarlarinda temas akrilik yastik¢iklarla saglanacagini bildirmistir. Akrilik parcalarin
genisletme kuvvetinin sadece dislere degil ayn1 zamanda palatinal kemigin yan

duvarlarina da etki etmesiyle daha fazla sutural agilma olacagini ifade etmistir.

Biederman (1968), ise daha hijyenik olacagini vurguladigi sadece dis destekli bir
apareyden bahsetmistir. Vida yardimiyla kuvvet uygulayan bu aparey birinci kiigiik ve
biiyiik az1 dislerden destek almaktadir.



Cohen ve Silverman (1973), bant yerine dislerin bukkal, lingual ve tercihen okluzal
yizeylerinin de akril ile kaplandigi ve agiza yerlestirmesi daha kolay bir apareyi

tanitmislardir.

Ricketts, quadhelix apareyini kullanarak daha yavas bir genisletme elde etmesine
karsin bazal kemige de etki edilebileceginden bunun yani sira az1 dislerin rotasyonlarinin

da kontroliin saglanabileceginden s6z etmistir (Brandt ve Ricketts 1975,1979).

Cotton (1978), orta boliimiinde yay bulunan ve bu yayin sikistirilmasiyla diisiik

siddette kuvvet uygulayan Minne apareyini kullanmistir.

Subtelny (1980), iist ¢enede az1 dislerin okluzalinin akrilik kapl oldugu bir baska
deyisle okluzal 1sirma plakli hizli iist ¢ene genisletme apareyinin dizaymi ile hem
dislerdeki bukkale devrilmenin azalacagini hem de artmis vertikal boyutu olan vakalarda
fayda saglanacagini sdylemistir. Ayrica kuvvetin nazomaksiller komplekse daha fazla
iletilecegini belirtmistir.

Vardimon ve ark (1987), maymunlar iizerinde yaptiklar1 arastirmada tist ¢ene

genisletmesi i¢cin miknatislardan yararlanmislardir.

Arndt (1993), viicut 1sis1 ile kendiliginden aktive olan, az1 dislerin rotasyonlarinin
¢ozililmesine ve distalizasyonuna da katkida bulunan, nikel titanyum palatal genisletme

apareyini tanitmistir.

Darendeliler ve Lorenzon (1996), siiper elastik yaylar ile hafif ve devamli kuvvetler
olusturan ve Onceden belirlenen miktarda genisleme oldugunda kendiliginden

genisletmenin durmasini saglayan bir sistemi tanitmiglardir.

Giliniimiize gelene kadar bircok modifiye edilmis, farkli aparey dizaynlar
kullanilmigtir. Bunlar dislere yapistirilarak kullanilabildigi gibi hareketli apareyler
seklinde de uygulanmigstir.

Ayrica yavag, hizli veya yar1 hizli genisletme gibi farkli prosediirler de
kullanilmisgtir. Giiniimiizde, bugiine kadar yapilan aragtirmalar ve elde edilen sonuclar

1s181inda farkli vaka tiplerine gore farkli tedavi planlar1 yapabilmekteyiz.



2.2. Posterior Capraz Kapams
2.2.1. Tanim

Moyers (1980) capraz kapanisin; dislerin anormal bukkolingual (labiolingual)
iligkileri i¢in kullanilan bir terim oldugunu sdylemistir. Posterior ¢capraz kapanis; iist cene
posterior diglerin bukkal tliberkiillerinin karsit alt ¢cene dislerinin lingual tiiberkiilleriyle
temasi olarak tanimlanmistir (Marshall ve ark 2005). Tek tarafli veya ¢ift tarafli olarak
goriilebilir (Kutin ve Hawes 1969, Moyers 1980, Chaconas ve Caputo 1982, Nerder ve
ark 1999, Ferrario ve ark 2003, Marshall ve ark 2005) ve tek veya daha fazla disi
icerebilir (Moyers 1980, Nerder ve ark 1999, Ferrario ve ark 2003). Bu okluzal
uyumsuzluk genellikle {ist ¢enenin alt c¢eneye gore yetersiz genislikte olmasindan

kaynaklanmaktadir (Proffit ve Fields 1993).

Haas (1965) iist ¢ene yetersizliginin gercek mi yoksa goreceli mi oldugunun
tespitinin 6nemli oldugunu sdylemistir. Goreceli yetersizligi; iist ve alt ¢enelerin st yliz
yapilar ile karsilastirildiginda {ist cenenin normal boyutta olmasina karsin alt ¢cenenin
biiyiik olmasi olarak tanimlamistir. Gergek tist ¢ene yetersizligini ise {ist ¢enenin bukkal

dis segmentleri ile birlikte daralmis olmasi olarak tarif etmistir.

Moyers (1980) posterior capraz kapanist iskeletsel, kassal ve digsel olarak
siniflamistir. McDonald ve Avery (1994)’nin posterior ¢apraz kapanisin etyolojilerini,
kassal terimi yerine fonksiyonel terimini tercih ederek iskeletsel, fonksiyonel ve dissel

basliklar altinda toplamistir.
2.2.1.1. iskeletsel posterior capraz kapams

Ust gene ve alt ¢ene arasinda transversal ydnde bir uyusmazhk vardir. Bunun
sorumlusu her iki ¢ene de olabilir (Ulgen 2000). Ust ¢ene dar olabilecegi gibi, alt cene
normale gore genis olabilir (Proffit ve Fields 1993). Siit dislenme dénemindeki posterior
capraz kapanisin nedeni genellikle iist arkin daralmis olmasidir (Proffit ve Fields 1993,
Pinkham 1994). Iskeletsel capraz kapamislarda kraniofasiyal yapilarda bir harmoni
bozuklugu goriiliir. Bu durum iist veya alt cenenin asimetrik biliylimesi veya
genisliklerindeki uyumsuzluktan kaynaklanabilir (Moyers 1980). Iskeletsel posterior
capraz kapanis hem cift tarafli hem de tek tarafli olarak goriilebilir



2.2.1.1.A. Cift tarafl iskeletsel posterior capraz kapanis

Cift tarafli c¢apraz kapaniglar genellikle anteroposterior ve/veya transversal
diizlemdeki iskeletsel yetersizlikler sonucunda goriiliir (Mitchell 1998). Proffit ve Fields
(1993), cift tarafli posterior ¢capraz kapanisi iist sag ve sol azi dislerin alt karsit az1 dislere
gore palatinalde konumlanmasi olarak tarif etmistir (Resim 2.1). Bu malokluzyonun

sebebi daha cok, iist cene yetersizligi olabilecegi gibi alt ¢enenin fazla gelismis

olmasindan da kaynaklanabilecegini belirtmistir.

Resim 2.1. Cift tarafli iskeletsel yan ¢apraz kapanis vakasi; hastanin sag agiz igi

(A), sol agiz igi (B), cephe agiz i¢i (C) goriintiileri



2.2.1.1.B. Tek tarafl iskeletsel posterior ¢capraz kapams

Ust ¢enede tek taraftaki posterior dislerin alt cenedeki posterior dislere gore
palatinalde konumlamasi olarak tanimlanabilir (Resim 2.2). Alt ¢ene okluzyona gecerken

diiz bir yol izler. Hem sentrik iliskide hem de sentrik okluzyonda ayni tarafta capraz

kapanis mevcuttur (Ulgen 1993).

Resim 2.2. Tek tarafl: iskeletsel posterior ¢apraz kapanis vakasi, hastanin sag agiz

ici (A), sol agiz i¢i (B), cephe agiz i¢i (C) goriintiileri



2.2.1.2. Fonksiyonel posterior yan ¢capraz kapanis

Okluzal erken temaslar soncunda alt ¢enenin maksimum interkiispidasyon
saglayacak sekilde bir tarafa kayarak kapanmasiyla karakterizedir (Ulgen 1993, Pinto ve
ark 2001) (Resim 2.3). Pinto ve ark (2001) alt ¢enenin genellikle, simetrik oldugunu fakat

asimetrik olarak konumlandigini sylemislerdir.

Resim 2.3. Fonksiyonel posterior yan ¢apraz kapanig, istirahat pozisyonunda orta
hatlar ¢akisiyor (A). Kapanisa gegerken alt ¢enenin kaymasiyla alt orta hatta da kayma
gozleniyor (B)

Ingervall ve Thilander (1975), ¢ocuklarda goriilen erken temaslar sonucu kaymalari
laterale zorlama kapanis (lateral forced bite) olarak adlandirmislardir. Nerder ve ark
(1999), lateral kaymaya neden olan zorlama rehberligin (forced guidance) bazen erken
temas eden dislerle birlikte, alt ¢enenin noéromuskiiler rehberligiyle oldugunu

belirtmislerdir.

Okluzal erken temaslarin sebebi genellikle iist ¢cenenin dar olmasidir. Alt ve {ist
disler tiiberkiil tiiberkiile okluzyon saglayamayacagi igin alt ¢ene bir tarafa kayar. Bu,
capraz kapanisin fonksiyonel mi yoksa iskeletsel mi oldugunun ayirici tanisidir. Béliim
2.2.1.1.B. de belirtildiginden farkli olarak fonksiyonel ¢apraz kapanis vakalarinda alt
cene kapanirken asimetrik olarak sentrik iligkiden maksimum interkiispidasyonun
olusacagi yeni bir pozisyona kayar (Ulgen 1993, Pinto ve ark 2001). Ayrica alt cene
capraz kapanigh tarafa dogru kayarak kapanirken, capraz kapanis olmayan tarafta eklem
boslugunda artma gézlenir (Pinto ve ark 2001). Ulgen (2000), bu konunun éneminden

bahsederken fonksiyonel ¢apraz kapaniglarin miimkiin oldugunca erken tedavi edilmeleri



gerektigini aksi takdirde morfolojik hale doniisiip asimetriler olusturacagini ve tedavilerin
giiclesecegini belirtmistir. Bazi1 yazarlarin, normal kapanma paterninin saglanmasi,
gelisen okluzyonun yeniden yapilanmasi ve faydali degisiklikler icin aktif biiyiime
periyodunun kullanilmasinin erken tedavi ile miimkiin olacagini belirtmesi (Bell 1982,

Pinto ve ark 2001) bu tespiti desteklemektedir.
2.2.1.3. Dissel posterior capraz kapanis

Dissel posterior ¢apraz kapanis, bir (Resim 2.4A) veya bir grup disin palatinale

egimli olmasindan dolay1 olusan ¢apraz kapanislardir (Resim 2.4B). Bu durumdan bazal

kemigin boyutu ve sekli etkilenmez (Moyers 1980).

Resim 2.4. Dissel posterior ¢apraz kapanis; tek dis ¢apraz kapanmista (A) ,iki dis
capraz kapanista (B)

2.2.2. Goriilme sikhg

Posterior capraz kapanis ortodonti pratiginde sikca karsilasilan bir problemdir.
Degisik aragtirmacilar tarafindan yapilan ¢aligsmalar sonucunda goriilme siklig1 hakkinda
%2.7 ile %18.2 arasinda oranlar bildirilmistir (Kutin ve Hawes 1969, Thilander ve ark
1984, Silva Fo ve ark 1991, Sandik¢ioglu ve Hazar 1997, Basciftci ve ark 2002, Tausche
ve ark 2004). Kutin ve Hawes (1969) yaslar1 3-9 arasinda degisen 515 hastada c¢apraz
kapanis oranin1 %7.7, Thilander ve ark (1984) yaslar1 4 olan 1046 ¢ocukta bu oran1 % 9.6
ve Tausche ve ark (2004) da yaslar1 6-8 arasinda degisen 1975 hastada bu oran1% 8.2
olarak rapor etmislerdir. Sandik¢ioglu ve Hazar (1997), izmir Bornova bolgesinde 958
Tiirk ¢ocukta yaptiklar1 aragtirmada bu oram1 %2.7 olarak tespit etmislerdir. Basciftci ve
ark (2002) ise Konya ilinde 965 Tiirk ¢cocukta yaptiklart ¢calismada %9.5'lik bir insidans



tespit etmislerdir. Helm (1968), keser dislerden birinci biiylik az1 dislere kadar tiim disleri
stirmiis 1700 Danimarkali ¢ocukta yaptigi calismada erkeklerde %9.4'liikk bir orana
karsilik, kizlarda %14.1'lik daha yiliksek bir oran bulmustur. Kuelen ve ark (2004)
calismalarinda sag ve sol tarafli capraz kapanisl hastalarin esit sayida olduklart tespit

etmislerdir.
2.2.3. Etyoloji

Posterior capraz kapanis genetik veya cevresel nedenlerle olusabilir (Bishara ve
Staley 1987, Marshall ve ark 2005). Ayrica aligkanliklar da etyolojik faktorler arasinda
sayilabilir (Marshall ve ark 2005).

Biiylime ile birlikte kraniofasiyal kompleksteki kemiklerde farkli degisiklikler olur.
Bu degisiklikler hem biiyiime yonii hem de miktar1 bakimindan en ¢ok genetik kontrollii
hiicresel olaylar sonucunda olusur. Bazi degisiklikler fonksiyonel aktivite ve kas
atagmanlar1 gibi dis etkenlerden etkilenir. Buna ek olarak bir kemigin biiylime paterni
komsu iskeletsel yapilarin biiyiimesinden de etkilenebilir. Genelde kemikler, iizerlerine
etkiyen strese cevap verirler. Eger streslerin yoniinde veya biiytikliiglinde bir degisiklik
olursa, kemigin seklinde veya yapisinda veya komsuluklarinda degisiklikler beklenebilir

(Starnbach ve ark 1966).

Kutin ve Hawes (1969), capraz kapanisin etiolojik faktorleri arasinda uzun siire
agizda kalmis siit disleri, caprasiklik, siit disi erken kaybi, damak yarig1 (dudak yarigi

varliginda veya yoklugunda), basparmak emme ve ark yetersizliklerini gostermislerdir.

Uzun siire agizda kalan siit digleri alttan gelen daimi disin ¢apraz kapanista
stirmesine sebep olabilir. Ayrica ikinci siit az1 disin erken kaybi sonucu {ist birinci azi
disin mesial hareketi, ikinci kii¢iik az1 disin palatinalde stirmesine sebep olabilir (Mitchell

1998).

Damak yarikl1 hastalarda iist ¢gene kollabe olabilir (Moos 1968a, Bishara ve Staley
1987). Bunun sebebi yetersiz okluzyon ve ¢ignemenin tam olarak yapilamamasi
olmasinin (Moss 1968a) yani sira yarigin tamiri sonucunda olusan skar dokusunun iist
cenenin genisligini sinirlamas1 énemli bir faktdrdiir (Moss 1968a, Ulgen 1993, Mitchell
1998).
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Ayrica temporomadibular eklemin travma veya patolojik bir durumdan
etkilenmesiyle bir tarafta alt c¢enenin biiylimesinin sinirlanmast sonucu asimetriler

olusabilir (Mitchell 1998).

Uzun siire emzik emen bireylerde de posterior ¢apraz kapanis goriilebilir (Larsson
1986, Ogaard ve ark 1994). Dogumdan 3 yasina kadar olan yas araligindaki emzik emen
kiz ¢ocuklart % 26 oraninda c¢apraz kapanis gostermiglerdir (Larsson 2001). Emzik basi
agizda tutuldugu stire igerisinde, dil agzin daha asag1 ve anterior kisminda konumlanacak
dolayisiyla yanaklarin kopek ve azi disleri {izerine olan etkisini karsilayacak palatal
destek azalacaktir. Dil alt kopek disler ve birinci az1 disler lizerine daha fazla lateral
kuvvet uygulayacaktir. Dilin, palatinalden destek olamamasi1 daha dar bir iist ¢ene
olusumuna ve alt dislere basincinin artmasi da daha genis bir alt ¢ene olusumuna
sebebiyet verecektir. Bu degisiklikler sonucunda da transversal bozukluklar olusacak ve

posterior ¢apraz kapanisa egilim artacaktir (Larsson 1986, Qgaard ve ark 1994).

Bagparmagini emen cocuklarda, posterior capraz kapanis olusabilir (Ulgen 1993,
Pinkham 1994). Emzik emme ile olusan mekanizma benzer sekilde burada da goriiliir.
Parmak agza yerlestirilince dil yine asagida konumlanir. Emme esnasinda ¢alisan kaslar
posterior dislerin bukkal ylizeylerine basing yaparken dil asagida konumlandig: i¢in bu

basing karsiliksiz kalir ve iist genede daralma gozlenir (Ulgen 1993, Pinkham 1994).

Bazi fonksiyonel yan ¢apraz kapanis vakalarindan siit kopek disleri sorumludur. Bu
dislerde meydana gelen erken temaslar sonucunda ¢ene bir tarafa dogru kayar (McDonald

ve Avery 1994, Pinkham 1994).

Agiz solunumu yapan hastalarda da iist ¢enenin transversal yonde yetersizligi
goriilebilir (Ulgen 1993). Dilin asagida konumlanmasi sebebiyle iist posterior dislere
etkiyen kuvvet dengesinin bozulmasi, bu dislerin alt ark disleri ile ¢apraz kapanisa
gecmesine sebebiyet verebilir (McDonald ve Avery 1994). Eger hastalarda burun
solunumunda bir problem yasaniyorsa agiz solunumuna gegis olacaktir. Agiz solunumu
da bir siire sonra, okluzyonun olugmasina ve ¢ene iliskilerine etki edecek boyun ve kafa
bolgesindeki yapilarda postural adaptasyonlara sebebiyet verecektir (Subtelny 1980).
Emme aligkanliklarinda oldugu gibi dilin agiz tabaninda konumlamasi dengelerin

bozulmasi posterior ¢apraz kapanislarin olusumda rol oynayacaktir (McDonald ve Avery
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1994, Mitchell 1998). Biiyiimiis tonsil ve adenoidler (Ulgen 2000), nazal stenoz
(Sandikgioglu 1994, Ulgen 2000) ve nazal alerji gibi solunum hastaliklar1 (Ulgen 1993,
2000) ag1z solunumuna neden olduklarindan dolayl olarak {ist ¢gene darliginda da etken

sayilabilirler.
2.2.4. Tam

Capraz kapanisin tanisinda frontal agidan yiiziin ve dislerin degerlendirilmesi
onemlidir. Klinik incelemelerde de fasiyal asimetri ve okluzal denge durumu
degerlendirilmelidir. Cene ucu kaymasinin tespiti ve bunun iskeletsel posterior capraz
kapanistan m1 yoksa fonksiyonel kaymadan dolayt mi olustugunun ayrimi iyi
yapilmalidir (Bishara ve ark 1994, Marshall ve ark 2005). Fonksiyonel yan g¢apraz
kapanis varsa alt ¢ene istirahat durumunda normal konumundadir (Ulgen 1993,
McDonald ve Avery 1994). Higly’nin testine gére hasta agzin1 yavasca agarken alt ve {ist
dislerin orta hatlarina dikkat edilir; kapaliyken cakismayan orta hatlar, agiz agilinca
cakistyorsa bunun sebebi dislerin erken temaslar1 dolayisiyla olusan fonksiyonel kayma
veya alt ¢cene eklem bolgesindeki anormal durumlar olabilir (Kutin ve Hawes 1969).
Hasta agzin1 kapatirken de alt ¢enenin izledigi yol takip edilerek fonksiyonel kayma olup
olmadig1 hakkinda fikir edinilebilir. Ciinkii eger problem fonksiyonel ise hastanin ¢enesi
capraz kapanisin oldugu tarafa dogru kayarak disler maksimum interkiispidayona
gececektir (McDonald ve Avery 1994). Ayrica lizerinde transversal ve sagital hi¢ bir
rehberligi bulunmayan okluzal splintler hastaya kullandirilarak fonksiyonel kayma olup
olmadig1 degerlendirilebilir (Bishara ve ark 1994, Marshall ve ark 2005). Aparey okluzal
erken temaslarin etkisini ortadan kaldirarak alt ¢enenin serbest olarak kapanabilmesine
izin verecektir (Bishara ve ark 1994). Eger alt cenede kaymalar goriiliirse bir fonksiyonel

problem vardir (Ulgen 1993).

Problemin digsel mi yoksa iskeletsel mi oldugunun tespiti 6nemlidir. Modellerde
kompenzasyonlar 6zellikle {ist posterior dislerin bukkal kron torku alip almadigi alt
posterior dislerin de lingual kron torku alip almadigina bakilmalidir (Marshall ve ark
2005).
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Radyografik incelemelerde cenelerin transversal iligkilerini gostermesinden dolay1
postero-anterior radyografiler kullanilir (Sandik¢ioglu 1994, Uysal 2003). Postero-

anterior rontgenler 6zellikle asimetrilerin tanisinda faydalidir (Marshall ve ark 2005).

Algt modellerin incelenirken apikal kemik kaidesinin yetersizligini belirlemede
Howes Model Analizi faydali olacaktir (Ulgen 1993, Uysal 2003). Ayrica modellerde
transversal genislik olctimleri (Proffit ve Fields 1993) ve dislerin bukkolingual yonde
egilimlerinin agisal 6l¢iimii (Marshall ve ark 2005) yapilabilir. Model analizinde iist ¢cene
ile birlikte alt ¢gene de incelenmeli sag ve sol taraflar arasindaki asimetrilerin yan sira
dislerin bukkolingual yondeki angulasyonlar1 arasindaki farkliliklar da tespit edilmelidir

(Bishara ve ark 1994).
2.2.5. Tedavi

Larsson (2001), 2-3 vyaslarindaki emzik emen cocuklarda eger kanin disler
bolgesinde okluzal catismalar varsa hasta velilerinin emme zamanimin azaltilmasi

yoniinde bilgilendirilmesinin 6neminden bahsetmistir

Baz1 arastirmacilar posterior ¢apraz kapanislarin genellikle kendiliginden
diizelmesinin miimkiin olmadigin1 soylemislerdir (Silva Fo ve ark 1991, McDonald ve
Avery 1994, Dutra ve ark 2004). Thilander ve ark (1984) ise posterior ¢apraz kapanisi
problemi olan 28 cocugun tedavi gérmeden takibi sonunda 6 tanesinin kendiliginden

diizelme gosterdigini belirtmislerdir.

Cocuklarda posterior ¢apraz kapanigin tedavi yaklasiminda li¢ 6nemli nokta vardir;
birincisi alt ¢ene kaymasinin ortadan kaldirilmasi, ikincisi daralmis {ist ¢enenin

genisletilmesi, li¢iinciisii ark i¢inde dislerin diizgiin dizimlinin temini (Pinkham 1994).

Fonksiyonel alt ¢ene kaymasinin 6nlenebilmesi i¢in bazen dislerde yapilacak ufak
okluzal diizenlemeler etkili olacaktir (Bishara ve ark 1994, McDonald ve Avery 1994,
Pinkham 1994, Dutra ve ark 2004, Marshall ve ark 2005). Bu daha ¢ok problemin hafif
oldugu durumlarda uygundur. Eger problem ciddi ise disleri diizenleyecek ve dogru
fonksiyonun teminin saglayacak ortodontik tedaviye ihtiya¢ vardir (Bishara ve ark 1994).

Thilander ve ark (1984) de benzer sekilde eger siit dislerinde agindirmalar yapilmasindan
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sonra bir diizelme olmuyorsa erken karma dislenme doneminde sabit bir ortodontik

apareyle tedaviye gecilmesini dnermislerdir.

Dutra ve ark (2004) asindirmalardan sonra ayrica sentrik iligkinin saglanmasi igin
myofonksiyonel egzersizler verilebilecegini belirtmistir. Asindirmalar, alt ¢enenin normal
pozisyonuna donmesine izin verecek sekilde; disin uzun aksi ile 45 derece veya disin
egimli yiizeyleri ile 30 derecenin iizerinde ag¢1 yapacak sekilde yapilmalidir. Bu aym
zamanda {ist ¢ene genisliginde hafif artmayi alt ¢enenin genisliginde ise hafif azalmay1
saglayacaktir. Egimli ylizeylerde olusacak basing iist ¢ene siit kanin dislerini bukkale alt
cene siit kanin dislerini linguale zorlayacaktir. Siit dislenme déneminde eger {ist ¢cene azi
ve kopek disler bolgesinin genislikleri, alt cenedeki karsit bolge genisliklerine esit veya
biraz fazla oldugu durumlarda uygulanmalidir. Eger alt ¢ene daha genigse mekanoterapi
uygulanmasi tavsiye edilmistir. Turpin (2004) siit dislenme doneminde posterior ¢apraz
kapanigin tedavisinde en iyi se¢imin dislerden asindirmalar yapmak oldugunu sdylemis

fakat bunun tiim ¢apraz kapanislar1 ¢6zemeyecegini de eklemistir.

Capraz kapanisin tedavisinde hem sabit hem de hareketli apareyler kullanilabilir
(Dipaolo 1970, Proffit ve Fields 1993, Pinkham 1994). Sabit olanlar daha giivenilir olup
daha az hasta kooperasyonu gerektirir. Tek veya iki disin ¢apraz kapanista oldugu
olgularda finger springli veya asimetrik kesilmis akrilik plakli hareketli apareyler faydali
olacaktir (Pinkham 1994). Ayrica iist ¢genede dislerin palatinaline alt ¢enede bukkaline
yapistirilacak atagmanlardan verilecek capraz elastikler de kullanilabilir (Dipaolo 1970,
Proffit ve Fields 1993, McDonald ve Avery 1994, Pinkham 1994, Mitchell 1998). Bu
uygulamanin alt ¢ene dislerinin bukkale egimli oldugu durumlarda kullanilmasi daha
dogru olacaktir. Aksi takdirde alt dislerin linguale devrilmesine ve alt arkta bozukluklara
yol acacaktir. Alt dislerin bir lingual ark ile baglanmasi lingule devrilmelerini 6nleyebilir
(Proffit ve Fields 1993, McDonald ve Avery 1994). Ayrica duruma gore, genisletilmis
arklar veya tork biikiimlii teller kullanilabilir (Dipaolo 1970).

Fonksiyonellik gostermeyen yan ¢apraz kapanis vakalarinda w ark veya quad helix
gibi apareylerin kollarinin uzunluklar1 degistirilerek ankraja dahil edilen dis sayisinda
degisiklik yaparak asimetrik genisletmeler elde edilebilir (Proffit ve Fields 1993,
Pinkham 1994). Toroglu ve ark (2002) modifiye bir quad-helix olan AMEX apareyini
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kullanarak tedavi ettigi tiim hastalarda ¢apraz kapanis problemini ¢dzmiis ve hareketli

apareyler gibi kooperasyon gerektirmedigi i¢in de efektif oldugunu rapor etmistir.

Ust cenenin darligmi ¢dzmek igin hizli, yavas, yar1 hizli genisletme prosediirleri

kullanilmistir.
2.2.5.1. Yavas iist cene genisletmesi

Yavas genigletme ile tedavi sonunda c¢evre dokularda birikecek rezidiiel yiiklerin
miktarinda azalma olacaktir. Rezidiiel yiiklerin relapsa sebebiyet verdigi géz Oniinde
bulundurulursa yavas genisletme sonunda relapsin daha az olmasi beklenir. Ayrica hizl
genisletme prosediiriine gore daha az travmatik olmasi dolayisiyla ¢evre dokularin daha

fizyolojik cevap vermesinin de dneminden bahsedilmistir (Zimring ve Isaacson 1965).

Yavas genisletme geng hastalarda iskeletsel genisletme potansiyeline sahiptir. Hizli
genisletme tamamlandiginda dissel etkiden daha fazla iskeletsel etki elde edilir. Fakat
suturun yeni kemik ile dolmasi i¢in gegmesi gereken 3 aylik siire i¢inde pekistirme
apareyi digleri tutarken sag ve sol segmentler daralma gosterir. Dolayisiyla retansiyon
periyodunda disler bir bakima laterale hareket etmis olacaktir. Sonugta yavas ve hizl
genigletme prosediirleriyle elde edilen etkiler benzerdir. Bununla birlikte yavas

genisletme ile daha fizyolojik etki elde edilmis olacaktir (Proffit ve Fields 1993).

Storey (1973), suturun nazal tarafinda fizyolojik adaptasyon i¢in haftada 0.5-1
mm'lik genisletmenin faydali olacagini belirtmistir. Ayrica yapilan g¢alismalarda elde
edilen histolojik bulgulara gére yavas iist cene genisletmesi ile iist ¢enenin yeniden
pozisyonlanmasi ve yeniden sekillenmesi esnasinda doku biitiinliigliniin korunmasi ve

devamliligr saglanir (Bell 1982).

Hicks (1978), 10-15 yaslar1 arasindaki hastalarda yaptigi ¢alismada iist ¢ene
genisletmesi i¢in, 10 mm sikistirildiginda 2 pound kuvvet uygulayan genisletme yaylari
iceren bir aparey kullanmistir. 8—13 hafta siiren yavas {ist cene genisletmelerinde 3.8 mm
ile 8.7 mm arasinda dental ark genislemeleri elde etmistir. Yaslar1 10 yil 7 ay—11 y1l 11
ay arasinda degisen hastalarinda elde edilen toplam genisletmenin % 24-30'nun iskeletsel
genisleme oldugunu ancak yast 15 yil 1 ay olan hastasinda bu oranin % 16'lara diistiigiinii

belirtmigtir. 2 pound (900 gr) kuvvetin {ist cenede Olciilebilecek miktarda sutural
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ayrilmaya sebebiyet verdigini fakat ilerleyen yaslarda iskeletsel etkisinin azalacagi
bildirmistir.
Sandik¢ioglu ve Hazar (1997) yavas hizli genisletme apareyi olarak quad helix

apareyi kullandiklar1 c¢alisma sonucunda esit miktarda digsel ve iskeletsel etki elde

ettiklerini belirtmislerdir.
2.2.5.1.A. Yavas iist cene genisletmesinin dentofasiyal yapilar iizerine etkisi

Yavas iist cene genisletmesinde, sutural dokularin direnci kirilmadigi igin
ortodontik hareket miktar1 fazladir (JPO Q&A 1967). Bununla birlikte 6zellikle siit
dislenme veya karma dislenme donemlerinde iist ¢enenin ortopedik separasyonundan

bahsedilmistir (Hicks 1978, Proffit ve Fields 1978).

Genisletme ile iist az1 dislerin ve iskeletsel segmentlerin bukkal yonde devrilmeleri
sonucu ark boyunda artis olmaktadir (Wertz 1970, Hicks 1978, Pavlin ve Vukicevic
1984). Segmentler, suturlarin horizontal ve vertikal akslar1 etrafinda donme hareketleri
yaparlar. Dolayisiyla sutural biiyiime daha lateral olarak yeniden yonlendirilmis olur
(Pavlin ve Vukicevic 1984). Hicks (1978) iist ¢eneye yerlestirdigi implantlarla, sag ve sol
segmentler arasinda -1 ile +8 derece arasi agilanma bulmustur. Ayrica sag ve sol azi

disler aras1 agisal degisikliklerin de asimetriktir oldugunu sdylemistir.

Karaman (2002), nitanyum iist ¢ene genisletme apareyi kullandigi g¢aligmanin
sonucunda lateral sefalometrik incelemelerde iist ¢cene vertikal ve sagital yonde 6nemli
bir iskeletsel degisiklik goriilmedigini belirtmistir. Bununla birlikte tiim hastalarin
posterior c¢apraz kapaniglarinin ve st birinci biliyllk az1 dislerin meziolingual
rotasyonlarinin diizeltildigini ayrica iist birinci biiylik az1 dislerde hafif distale hareketinin
gozlendigini sdylemistir. Ayrica nazal kavite genisliginde Onemli bir degisiklik
bulunmamustir. Hicks (1978) Minne apareyi ile yaptiglr yavas genisletmenin etkilerini
sefalometrik rontgenler iizerinde degerlendirmis; iist keser dislerin hafif¢e linguale
devrildigini, iist ceneye yerlestirmis oldugu implantlarin 6n kafa kaidesine gore hafif 6ne
hareket ettigini ve alt ¢ene diizleminin stabil kaldigin1 soylemistir. Benzer sekilde,
Akkaya ve ark (1999) ortasinda mine expander bulunan bonded bir aparey kullanarak

yaptiklar1 ¢caligmalarinin sonucunda iist ¢genenin 6ne hareketini rapor etmislerdir.
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2.2.5.2. Hizh iist cene genisletmesi

Hizli st ¢ene genisletmesi 100 seneden daha uzun bir siiredir ortodontistler
tarafindan klinik olarak kabul gérmiis bir tekniktir. En 6nemli hedefi ortopedik hareketin
miktarini arttirmak ve ortodontik dis hareketini azaltmaktir (Lamparski ve ark 2003). Bir
baska deyisle hizli {ist cene genisletmesi ile iist cenede dissel genislemenin az, iskeletsel
genislemenin fazla olmasi beklenir. (Haas 1961, Isaacson ve Ingram 1964, Zimring ve

Isaacson 1965, JPO Q&A 1967, Cotton 1978, Kayhan ve ark 2000).

Hizli iist ¢cene genisletmesinde dislere ve {ist ¢gene alveoler yapilara ortodontik dis
hareketi limitlerini asan kuvvet uygulanir (Isaacson ve Ingram 1964, Timms 1980,
Kocadereli 1996). Kuvvetler periodontal ligamentlerin elastik limitlerini ge¢meyecek
miktardaysa dis hareketine sebebiyet verecektir. Agir kuvvetler uygulanarak dislerin
lateral hareketleri engellenerek iskeletsel etkinin olusturulmast miimkiin olacaktir.
(Storey 1973). Isaacson ve Ingram (1964), vidanin bir tek aktivasyonun 3—10 pound (1.5—
4.5 kg) civarinda oldugunu 6lgmiistiir. Zimring ve Isaacson (1965) hastalarinin birinde 15
giin sonunda 23.3 pound'luk kiimiilatif birikimi rapor etmislerdir. Isaacson ve Ingram
(1964) tarafindan one siiriilen {ist ¢cene ¢evre yapilarda biriken bu kuvvetlerin miktarinin
fasiyal iskeletsel yapilarin genisletmeye karsi direncinin bir yansimast olmasindan dolay1
yas ve olgunlagsma ile fasiyal iskelet yapinin genisletmeye karsi direncini arttiracagi

hipotezi Zimring ve Isaacson (1965) tarafindan desteklenmistir.

Genisletme esnasinda uygulanan kuvvet dislere etkidiginde Once periodontal
ligamentler sikisir ve kuvvet alveol kemige aktarilir. Bunun sonucunda hem midpalatal

suturun agilmas1 hem de dislerde vestibiile egilmeler goriiliir (Haas 1961).

Haas (1961), vidanin ¢evrilme hizin1 tarif ederken; vidalarin bir tam turunun 1 veya
0.8 mm oldugunu belirtmis ve aparey yapistirildiktan sonra beser dakika ara ile dort
ceyrek tur ¢evrilmesini daha sonra sabah ve aksam olmak iizere gilinde iki defa birer tur
cevrilmesini Onermistir. JPO Q&A (1967) ise aparey yapistirildiktan 15 dakika sonra
ceyrek tur, fotograf ¢ekilmesi ve sonrasinda bir ¢eyrek tur daha, akabinde ebeveynlere
cevirme islemi gosterilirken bir ¢eyrek tur daha ve kisa bir aradan sonra ebeveynler
tarafindan da bir ¢eyrek tur daha gevirttirmistir. Prosediir giinde iki defa ceyrek tur

cevrilerek devam ettirilmistir. Hasta haftalik randevularda goriilmiis olup bu randevularda
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da 2-6 arast ek cevirmeler hastanin tolere edebilecegi diizeyde yapilmistir.
Simantasyondan sonra ¢evrilen 4 turun dislerdeki devrilmeyi minimalize edecegi ve hizl
sutur agilimini saglayacagr belirtilmistir. Hasta 15 yas iizeri ise bunun iki ¢eyrek tura

diisiirtilmesi onerilmistir.

Vidanin giinde 2 defa birer ¢eyrek tur (Stuart ve Wiltshire 2003, Cozzani ve ark
2003) veya giinde bir ¢eyrek tur (Handelman 1997, Stuart ve Wiltshire 2003, Cozzani ve
ark 2003) cevrilmesi de tavsiye edilmistir. Bununla birlikte Handelman (1997) aparey

yapistirildiginda iki ¢eyrek tur ¢evirmeyi onermistir.
2.2.5.2.A. Hizh iist cene genisletmesinin dentofasiyal yapilar iizerine etkisi

Bir¢ok hayvan caligmasinda ve klinik ¢alismada yapilan incelemeler ve dlglimler
sonucunda apareyin vidasi ¢evrildikce ortaya ¢ikan en biiyiik etkinin alveoler yapilardaki
lateral egilmeler oldugu ve bunu midpalatal suturun agilmasinin izledigi tespit edilmistir
(Haas 1961). Olusan defekt yeni kemik dolumu ile tamir edildigi rapor edilmistir (Haas
1961, Starnbach ve ark 1966, Ekstrom ve ark 1977, McNamara ve Brudon 2002).

Palatal hareket miktar1 alveol kretler seviyesinde palatal tabana gore daha fazla
olacak sekilde; tabani kesici disler bolgesinde ve nazal bolgeye dogru daralan iicgen bir
goriiniim sergiler (Haas 1961, Haas 1965, Iseri ve ark 1998, Memikoglu ve Iseri 1999,
Jafari ve ark 2003, Chung ve Font 2004) (Sekil 2.1). Iseri ve ark (1998) nazomaksiller
kompleksin fulkrum hattinin orbitanin iist sinir1 civarinda oldugunu sodylemislerdir.
Benzer sekilde Jafari ve ark (2003) olas1 fulkrum hattinin frontonazal sutura yakin oldugu
belirtilmislerdir. Ust cenenin sag ve sol segmentlerin laterale dogru agisal olarak
genislemesi esnasinda olusan fulkrum hattinin yaklasik olarak frontomaksiller sutur

civarinda oldugu diisiiniilmektedir (Wertz 1970, Iseri ve ark 1998).
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Sekil 2.1. Frontalden bakildiginda goriilen ticgensel acilma (Bell 1982)

Okluzal agidan bakildiginda midpalatal suturda, anteriorda daha fazla posteriorda
daha az olmak iizere "V" seklinde bir agilma gozlenir (Wertz 1970, Davidovitch ve ark

2005) (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Okluzal acidan iist ¢ene olusan "V" seklinde acilma
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Haas (1965), hizl1 iist cene genisletmesi ile {ist ¢cenenin asag1 ve one hareket ettigini
rapor etmistir. Benzer sekilde Byrum (1971) da iist cenenin asag1 hareketinden bahsetmis,
One hareketi i¢in hafif tabirini kullanmistir. Akkaya ve ark (1999) bonded aparey
kullandiklar1 ve Wendling ve ark (2004) keser disleri i¢ine almayan bir bonded akrilik
genisletme apareyi kullandiklar1 ¢aligmalarinin sonucunda {ist ¢enenin One hareketini
rapor etmislerdir. Sarver ve Johnston (1989), da benzer bir bonded aparey ile banded
apareyi kullandiklar1 ¢aligmalarinin sonucunda; iist ¢enenin bonded aparey ile daha az
one hareketini rapor etmislerdir. Ayrica bunun sinif II boliim 1 vakalarda faydali olacagi
belirtmiglerdir. Benzer sekilde Asanza ve ark (1997) bonded ve banded iki apareyin
etkilerinin karsilastirilmasinda, bonded aparey ile sagital yonde iist cenenin daha az 6ne
hareketini rapor etmiglerdir. Basciftci ve Karaman (2002) tiim disleri kaplayan akrilik
bonded aparey ile yaptiklar: {ist cene genisletmesi sonucunda iist ¢genenin 6ne hareketini
rapor etmiglerdir. Doruk ve ark (2004) ayn1 hizli iist ¢ene genisletme apareyinin etkilerini
hyrax vidas1 yerine fan type vidast koyduklar1 akrilik bonded aparey ile karsilastirdiklar
calismada her iki grupta da {ist ¢enenin one ve asagi hareketini tespit etmislerdir. Chung
ve Font (2004), birinci kiigiik az1 ve birinci biiyiik aziya bantlanan Haas apareyi
kullandiklar1 ¢aligsmalarinin sonucunda iist ¢enenin asagir ve one hareketinin istatistiksel
olarak anlamli oldugunu tespit etmis fakat one hareket miktar1 az oldugundan klinik

olarak dnemsiz olacagindan bahsetmislerdir.

Ust cenedeki genisletmeye en fazla direng tek basina median palatal suturda degil,
sfenoid ve zigomatik kemiklerin {ist ¢eneyi c¢evreleyen yapilarindan kaynaklanmaktadir
(Bishara ve Staley 1987, Iseri ve ark 1998, Jafari ve ark 2003). Iseri ve ark (1998) sonlu
elemanlar metodu ile yaptig1 ¢alisma sonucunda en yliksek stres seviyelerinin sfenoid
kemigin pterygoid laminalarin yukar1 boliimlerinde ve zigomatik kemigin ©n
boliimlerinde oldugunu bulmuslardir. Jafari ve ark (2003) palatinal kemiklerin agilmasina
sfenoid kemigin pterygoid laminalar1 ¢ok diren¢ gosterdigini ozellikle de kranial base’e

yakin bolgelerde fazla oldugunu belirtmistir.

Biederman ve Chem (1973), {ist g¢enenin sagital yondeki hareketinin
biyomekanigini tanimlarken genisleme esnasinda eger sag ve sol iist ¢ene kemikleri i¢in
bir tek rotasyon merkezi olusursa A noktasinin geri gidecegini buna karsin eger iki ayri

rotasyon merkezi olusursa A noktasinin ileri gidecegini belirtmislerdir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Horizontal diizlemde iist ¢ene genisletmesinin biyomekanigi. Yarim
daire iist ¢enenin sag ve sol yariarini, dikdortgen posterior komsu kemikleri temsil
etmekte (A). Eger rotasyon merkezi orta hatta bir yerde ise A noktasi: geri hareket eder,
tarali alanda ise kemik rezorbsiyonu gozlenir (B). Eger genisletmede B ve C noktalarinda

rotasyon gergeklesirse A noktast ileri hareket edecektir (C). (Biederman ve Chem 1973)
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Fonksiyonel yan capraz kapanisi olan hastalarda genisletme ile daha simetrik

okluzal ve kondiler iligkiler saglanir (Hesse ve ark 1997).

Ust ¢enenin genislemesi ile alt genenin geriye ve asag1 hareketi gdzlenmistir
(Bishara ve Staley 1987, Heflin 1970, Silva Fo ve ark 1991, Majourau ve Nanda 1994,
Akaya ve ark 1999, Basciftci ve Karaman 2002, Sari ve ark 2003, Chung ve Font 2004).
Bu durum biiyiik olasilikla iist posterior dislerin uzamasi ve devrilmesi sonucu olusan
okluzyon sonucudur (Bishara ve Staley 1987). Wendling ve ark (2004), okluzali akril
kapli genisletme apareyinin bite blok olarak ¢alisacagini ve olusturdugu intriiziv etkinin
alt ¢enenin geriye asag1 hareketini azaltacagini belirtmistir. Majourau ve Nanda (1994),
vertikal veya oblik ¢eneligin hizli {ist ¢ene genisletme esnasinda olusacak vertikal yan
etkileri elimine edecegini belirtmiglerdir. Bu amagla ¢eneligin genisletme esnasinda ve
genisletmeden sonra 7-10 hafta boyunca glinde 12—16 saat aras1 her bir tarafta 250 gr
kuvvet uygulayacak sekilde kullanilmasini tavsiye etmistir. Basciftci ve Karaman (2002),
akrilik bonded apareye ek olarak vertikal c¢enelik kullanilarak alt ¢enenin geriye asagi

hareketinin elimine edilebilecegini gostermislerdir.

Anterior total yiiz yiiksekliginde artis meydana geldigi (Heflin 1970, Byrum 1971,
Cozza ve ark 2001, Sari ve ark 2003, Chung ve Font 2004) ve bunun palatal diizlemin ve
iist az1 diglerin agag1 hareketinin sonucu oldugu belirtilmistir (Byrum 1971, Cozza ve ark
2001). Byrum (1971) iist yiiz yiiksekliginde artis goriildiiglinti ve bunun {ist ¢enenin asagi
hareketinden kaynakladigini belirtmistir. Dipaolo (1970) normal veya hipodiverjant
iskeletsel paterni bulunan hastalarda hizli genisletme sonucunda, alt yiiz yliksekliginde
olusacak artmanin kabul edilebilecegini fakat hiperdiverjant vakalarda bu etkinin
istenmeyecegini sdylemistir. Onlem olarak agiz dis1 apareyler kullanilabileceginden
bahsetmistir. Bu oOneriyi dogrulayacak sekilde, Basciftci ve Karaman (2002) ¢enelik
destekli ve desteksiz akrilik bonded apareyi ile yapilan hizli {ist gene genisletmesi
sonucunda; ¢enelik kullanilmayan vakalarda alt yiiz yiiksekliginde artmaya karsin ¢enelik
kullanilanlarda alt yiiz yiiksekliginin degismediginden bahsetmislerdir. Karaman ve ark
(2002) hizli genisletme sonrasinda yumusak dokudaki degisiklikleri degerlendirdikleri
calismada tist ¢cene ve {ist anterior disler one hareket ederken burun ucu ve yumusak doku
A noktasinin da 6ne hareketinden bahsetmislerdir. Ayrica orta ve alt yiiz yliksekliginde

de artma bulmuslardir.
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Ust ¢ene suturunun ayrilmasi ile nazal kavitede laterale dogru hareket gozlenir ve
nazal bolgede genisleme goriiliir (Haas 1965, Moss 1968b, Ozgen ve ark 1994, Karaman
2002, Memikoglu ve Iseri 1999, Cross ve McDonald 2000, Basciftci ve ark 2002,
Basciftci ve Karaman 2002, Sari ve ark 2003, Doruk ve ark 2004, Chung ve Font 2004).
Ayrica bazi hastalarin daha rahat nazal solunum yapabildikleri belirtilmektedir (Haas
1965, Moss 1968b). Aras ve ark (1998) lateral sefalometrik filmler {izerinde yaptiklar
Olciimler sonunda hizli iist ¢ene genisletmesinden sonra havayolu oraninda artma
saptamiglardir. Akkaya ve ark (2002) nazofarengeal ylikseklikte, havayolu derinliginde
ve kemiksel nazofarengeal boslukta artis tespit etmislerdir. Nazofarengeal yiikseklikteki

artisin list cenenin hareketiyle korelasyon gosterdigini belirtmislerdir.

Midpalatal suturun agilmasi sonucu iist keser disler arasinda diestema olusur (Haas
1961,1965, Biederman 1968, Moss 1968b, Biederman ve Chem 1973, Bishara ve Staley
1987, Cross ve McDonald 2000, McNamara ve Brudon 2002). Bu agilma sonucunda {ist
keser disler arasindaki transeptal liflerde bir gerilme olusur ve dislerin birbirine dogru
cekilmesi sonucu aradaki bosluk kendiliginden kapanir (Haas 1961, Haas 1965, Christie
ve Ruedemann 1967, Moss 1968b, Bishara ve Staley 1987, McNamara ve Brudon 2002)

(Resim 2.5). Transeptal liflerin etkisiyle once disler mesiale egilir sonra kokleri mesiale

hareket eder ve dislerde uprighting olur. Boylece kesici disler arasinda olusan bosluk

kapanir (Moss 1968b).

Resim 2.5. Keser disler arasinda iist ¢ene genisletmesi sonucu agilan diestema (A),

retansiyon periyodu esnasinda transeptal lifler yardimiyla diestemanin azalmasi (B)
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Genisletme sonucunda olusan alveoler devrilme ve periodontal ligamentin sikismast
ile posterior dislerin uzun akslarinda belirgin bir degisme gozlenir (Bishara ve Staley
1987). Bunun bir kism1 alveoler devrilmeden kaynaklaniyorsa da bir kismi da dislerin
devrilmesinden kaynaklanmaktadir. Dislerdeki bu devrilmeyle birlikte bir miktar da
uzama gozlenir (Byrum 1971, Bishara ve Staley 1987). Heflin (1970), daimi birinci
biiyiik az1 dislerin uzamasindan bahsetmis fakat anteroposterior yonde hareket olmadigini

belirtmistir.

Haas (1961), alt cene dislerinin genisletmeden etkilenmelerini incelemis tim
vakalarda az1 disler aras1 mesafenin 0.5-2 mm aras1 arttigini, 5 vakada kdpek disler arasi
mesafenin degismedigini, 4 vakada 0.5-1.5 mm arasinda arttigin1 ve bir tanesinde de 0.5
mm azaldigint bulmustur. Haas (1980), apareyin kalinligindan dolay1 dilin asagida
konumlandigin1 ve {iist ¢ene genisledik¢e buksinator kaslarin alt ¢ene bukkal dislerin
izerine etkisinin azaldigini dolayisiyla bu dislerin upright oldugunu (diklestigini) ve alt
arkin genisledigini belirtmistir. Ust ark dar oldugundan dolay1 linguale dogru siiren alt
cene posterior dislerin dekompenzasyona ugrayarak alt arkta genisleme olacagini

belirtmistir (McNamara 2000).

Sandstrom ve ark (1988) alt ¢ene kopek disler aras1 mesafede az miktarda da olsa
artma oldugunu ve bunun istatistiksel olarak dnemli oldugunu vurgulamis olmalarina
karsin Lima ve ark (2004) Haas tipi aparey ile yaptig1 genisletme sonucunda kopek disler
mesafede 6nemli bir artis olmadigin1 soylemistir. Alt az1 disler aras1t mesafede ise artma
goriildiigiinde ayni fikirdedirler. Sandstrom ve ark (1988) kdopek disler arasi ve biiyiik az1
disler aras1 genislik artisiyla hastalarin fasiyal yapilar1 ve yaslari arasinda bir korelasyon

bulamamuislardir.

Hizl1 iist ¢cene genigletmesi sonrasinda ¢ekilmis kii¢lik az1 dislerin lizerinde yapilan
arastirmalarda bukkal kdk yiizeylerinde kok rezorbsiyon ve tamir alanlar1 gozlenmistir.
Tamir dokusunun hiicreli sement oldugu da belirtilmistir (Barber ve Sims 1981, Langford
1982, Langford ve Sims 1982, Erverdi ve ark 1994). Langford (1982) destek diste tespit
edilen toplam rezorbsiyon alani ile retansiyon periyodunun uzunlugu ve hizli {ist ¢ene
genisletme periyodu arasinda bir korelasyon bulamadigini belirtmistir. Erverdi ve ark

(1994) cast cap splint ve Haas apareyinin kok rezorbsiyonu iizerine etkilerini incelemis
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fakat iki teknik arasinda kok rezorbsiyonu miktar1 bakimindan herhangi bir farka
rastlamadiklarini belirtmislerdir. Greenbaum ve Zachrisson (1982) ise periodontal
dokularin hizli ve yavas genisletmenin etkilerini incelemis ve kontrol grubu ile
karsilagtirmis periodontal durumda ¢ok kiiciik degisiklikler olabilecegini fakat bireysel
farhiliklarin oldugunu da eklemistir. Periodontal yikimin bulundugu bir kag¢ kisinin de
hizl {ist ¢ene genisletme grubunda oldugunun altin1 ¢izmistir. Starnbach ve ark (1966)
bukkal dislerin destek dokularmin etkilenecegini bildirmis, 2 haftalik hayvan
calismalarinda genisletme sonrasinda bu dislerin periodontal membranlarinin palatal
bolgesinde gerilmeler tespit etmistir. Periodontal membranlarin yapisinin tam organize
olmadigim1 ve bukkal bolgelerde de hiicrenin bulunmadigi alanlar bulmus, basincin
olustugu taraftaki kemik yiizeyinin diizensiz oldugunu ve kemik rezorbsiyonlarinin

goriildiigiinii rapor etmistir.

Usumez ve ark (2003), gece isemesi olan hastalarda yaptiklar1 arastirmada, {ist cene
genisletmesi sonucu hastalarin problemlerin de azalama oldugunu rapor etmislerdir.

Fakat uzun dénemde basar1 oranin soru igareti oldugunu sdylemislerdir.

Ayrica hizli iist ¢ene genisletmesi tedavisi esnasinda goérmede bulaniklik, bas
donmesi, bas agrisi, burun kanamas1 ve zigomatik bolgede agr1 goriilebilecegini rapor

edilmistir (Dipaolo 1970)
2.2.5.2.B. Hizh iist cene genisletmesinin endikasyonlari

Hizli iist ¢cene genisletilmesine ihtiya¢ duyulan durumlar1 genel ana basliklar altinda

toplayacak olursak:

+» Gergek st ¢ene yetersizligi olgularinda (transversal yonde diger fasiyal yapilara
gore normal alt ¢eneye karsilik yetersiz {ist ¢cene durumu) (Christie ve Ruedemann 1967,

JPO Q&A 1967, Haas 1980).

% Goreceli list gene yetersizligi olgularinda (transversal yonde diger fasiyal yapilarla
karsilastirildiginda {ist ¢genenin normal buna karsin alt ¢enenin genis oldugu durumlarda)

(Christie ve Ruedemann 1967, JPO Q&A 1967, Haas 1980).

¢ Dudak-damak yarikli hastalar (JPO Q&A 1967, Moos 1968a, Haas 1980, Bishara
ve Staley 1987).
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¢ Capraz kapanisi olan veya olmayan Smif II bolim 1 malokluzyonlu hastalar

(Bishara ve Staley 1987, McNamara 2002).

¢ Nazal stenozlu hastalarda (Christie ve Ruedemann 1967, JPO Q&A 1967, Moss
1968b, Haas 1980, McNamara ve Brudon 2002).

¢ Tim simf I1I vakalar (Haas 1961, JPO Q&A 1967, Haas 1980).

% Border-line vakalarda ark boyunu arttirarak yer kazanmak i¢in (JPO Q&A 1967,
Haas 1980, Kiigiikkeles ve Hamid 1995).

% Genis bir gililimseme saglanmak i¢in (McNamara 2000, McNamara ve Brudon

2002).

+ Karma dislenme donemindeki sinif 3 olgularda iist ¢ene sutural sistemin
hareketlendirilmesi i¢in 8-10 giin ¢eyrek tur ¢evirme protokoliiniin uygulanmasi

(McNamara ve Brudon 2002).
2.2.5.3. Yar1 hizh iist cene genisletmesi

Mew (1977) yar1 hizli iist ¢ene genisletmesini tarif ederken haftalik 1-1.5 mm'lik
genisletmenin tavsiye edildigini bununda giinlilk 1/8 turun biraz {izerinde oldugunu
belirtmis ve giinliikk 1/8 turun ¢ok az iistlinde bir ¢evirme prosediirii 6nermistir. Bu
prosediire uygun olarak yapmis oldugu calismanin yavas ve hizli iist gene genisletmesine
gore fizyolojik avantajlari oldugunu belirtmistir. Mew (1983) ise haftada 1 mm'lik
genisletme ile yaptig1 ¢alismada prosediirii yar1 hizli veya yavas iist cene genisletmesi

olarak adlandirmistir.

Sandikg¢ioglu ve Hazar (1997) karma dislenme donemindeki hastalarda onar kisilik
ii¢ grup olusturmus; bir gruba hyrax apareyi ile hizli iist cene genisletmesi, diger gruba
quad helix apareyi ile yavas genisletme ve bir digerine de hareketli plaklar ile yar1 hizl
genigletme uygulamistir. Yar1 hizli genisletme i¢in vidayr giin asir1 bir ¢eyrek tur

cevirmiglerdir.

Iseri ve ark (1998) hizli iist ¢cene genisletmesi sonucunda ¢evre dokularda olusan
direnci 3 boyutlu insan kafatas1 modeli lizerinde sonlu elemanlar metodu ile incelemisler,
kraniofasiyal komplekste farkli bolgelerde yiiksek kuvvetler olustugunu ve kuvvetin yoni

ve merkezine bagli olarak bu yapilarin farkli derecelerde rezistans olusturdugunu
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belirtmislerdir. Dolayisiyla daha yavas genisletme prosediirii ile daha az rezistans
olacagin belirtmisler ve yar1 hizli list cene genisletmesini tarif etmislerdir. Buna gore
sutur agilana kadar hizli iist cene genisletmesi, ardindan yavas {ist ¢gene genisletilmesi
yapilmaktadir. iseri ve Ozsoy (2004), bonded aparey kullandiklar1 ¢alismalarinda aparey
yapistirildiktan sonra ilk 5-7 giin boyunca vidayr sabah ve aksam birer c¢eyrek tur
cevirttirmislerdir. Suturun agildigi okluzal rontgenlerle belirlendikten sonra aparey
sokiilmiis ve hareketli aparey olarak, vida haftada 3 defa ¢evirttirilerek genisletme

islemine devam ettirilmistir.
2.2.5.3.A. Yar1 hizh iist ¢cene genisletmesinin dentofasiyal yapilar iizerine etkisi

Ust ¢ene kaidesinde, azi disler ve keser apeksleri arasi mesafede genisletme
sonunda artis gostermesine karsin nazal genislikte artis gozlenmemistir. Retansiyon
periyodu sonunda apeksler aras1 mesafe dnemli derecede azalmis fakat diger degerlerde
bir degisiklik tespit edilmemistir. Takip doneminde ise zigomatik ve alt nazal genislikte
belirgin derecede artig tespit edilmistir. Pekistirme periyodu sonunda ortodontik tedavi
gérmeyen hastalardan olusturulmus kontrol grubu ile karsilastirilinca alt ve iist nazal
genislik, iist cene kaidesi genisligi, alt ve {ist az1 disler aras1 genislik ve keser apeksleri

aras1 mesafede belirgin bir artis olmustur (iseri ve Ozsoy 2004).

Sandik¢ioglu ve Hazar (1997), dissel ve iskeletsel etkilerin transversal diizlemde
belirgin bir sekilde gdzlendigini, vertikal diizlemde daha az oldugunu ve sagital diizlemde
herhangi bir degisiklik gézlenmedigini rapor etmistir. Mew (1977), ise iist ¢enenin agik
kapanis ve ters overjeti diizeltecek sekilde 6ne ve asag1 hareket edebilecegini sOylemistir.

Ayrica alt ¢ene dis kavsinde genislemenin oldugunu belirtmistir.
2.2.5.4. Ust cene genisletmesi icin kullanilan apareyler

Dar veya kollabe olmus iist ¢ene arklarinin genisletilmesi bir¢ok farkli yoldan
yapilmistir; dis hareketiyle yani ortodontik, ortopedik hareketle yani iskeletsel veya bu
ikisinin kombinasyonuyla sabit, yar1 sabit veya hareketli bircok aparey kullanilmistir
(Frank ve Engel 1982). Kullanilan apareylerin etkilerinin tam olarak anlasilmamasi
tedavileri basarisizliga siiriiklemistir (Chaconas ve Caputo 1982). Apareylerin bir kismi
modifikasyondur. Farkliliklar, genelde kuvvet uygulayici parcalarinin yani sira kuvvet

uygulanan noktalardan kaynaklanmaktadir.
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Haas (1961), dislere uyguladigi bantlar1 bukkal ve linguallerinden tellerle
lehimleyerek birbirine baglamis, lingualdeki telleri anteriorda ve posteriorda uzun
birakarak bunlar1 vidanin da i¢inde yer aldig1 damaga temas eden akrilik pargalarin iginde
kalacak sekilde biikmiistiir. Boylece hem dis hem de doku destekli bir genisletme apareyi
yapmustir. Akrilik pargalarin genisletme kuvvetinin hem dislere hem de palatinal kemigin

yan duvarlarina etki etmesiyle daha fazla sutural agilma olacagin ifade etmistir.

Cozzani ve ark (2003) benzer Haas apareyini karma dislenme donemindeki
hastalarinda siit ikinci az1 digleri bantlayarak ve siit kopek dislerini bantlamadan modifiye

ederek kullanmislardir.

Biederman (1968), iist birinci az1 disleri ve st birinci kii¢lik az1 digleri bantlamis ve
bukkalden .040ik yuvarlak tel lehimleyerek birbirine baglamistir. Palatinalden .059'luk
telin uglarini bantlara lehimleyerek ortasinda vidaya lehimli olacak sekilde Hyrax apareyi
olarak adlandirdigimiz genisletme apareyini tasarladi. Akrilik pargalar olmadigi i¢in daha
hijyenik olan aparey icin daha sonra OIS adini verdigi kendinden kollar1 olan boylece
laboratuvar zamanini azaltan vidayi tanitti (Biederman 1968). Lamparski ve ark (2003)
vidanin birer kolunu keserek birer kolunu azi dis bantlarina lehimleyerek iki banth
genisletme apareyi olarak kullanmistir. Davidovitch (2005) vidanin kollarmni {ist birinci
dislerdeki bantlara lehimleyerek direkt kuvveti azi1 diglere uygulayacak sekilde modifiye
ederek iki bantl iist cene genisletme apareyi olarak kullandi. Cozza ve ark (1999) karma
dislenme donemi i¢in hyrax apareyini modifiye ederek siit az1 diglerden destek alan siit
ikinci az1 dise bantlanmis 'butterfly expander’ apareyini kullanmiglardir. Bonetti ve ark
(1996) da hyrax apareyini modifiye ederek ‘disconnectable rapid palatal expander’ adin1
verdikleri bir aparey tamitmuslardir. Bu apareyin en O6nemli 6zelligi hyrax vidasinin,
birinci kiigiik az1 ve biliylik az1 dislere yapistirilan bantlarin lingualine yerlestirilen
slotlara takilip c¢ikartilabilmesidir. Boylece ciddi transversal yetmezligi olan hastalarda
birden fazla vida gerektiginde ve cerrahi destek gerektiginde buna izin verecek sekilde

kolayca cikartilip takilabilecegi belirtilmistir.

Cotton (1978) iist birinci az1 ve birinci kiiclik az1 dislerini bantlayarak yaptigi
apareyin ortasina vida yerine, sikistirilarak aktive olan bir yay yerlestirerek bunu Minne

apareyi olarak iist cene genisletmesinde kullandi. Apareyin ortasindaki yay 10 mm ye
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kadar sikistirildiginda 2 pound (906 gr) kuvvet uygulamasindan dolay1 yavas genisletme
apareyi olarak kullanilmistir (Chaconas ve Caputo 1982).

Howe (1982) bant kullanmadan posterior dislerin etrafindan servikal seviyesinde
dolasan metal iskeletin vidaya baglamasiyla ve dislere temas eden bolgesini ince akril ile

kaplayarak 'acrylic-lined bondable' genisletme apareyini tanitmistir.

Vardimon ve ark (1987) maymunlarda 258 gr kuvvet uygulayan miknatis igeren
apareylerle iist cene genisletmesi yapmiglardir. Darendeliler ve ark (1993) 250-500 gr
arast kuvvet miknatislar kullandiklart magnetik genisletme apareyi ile devamli ve hafif

kuvvetler uygulayarak iist cenede genisletme elde ettiklerini belirtmislerdir.

Spolyar (1984) da bant kullanmadan yaptig1 full-coverage akrilik genisletme
apareyin ¢ok yonli ve etkili bir aparey oldugunu sOylemistir. Farkli ankraj
gereksinimlerini karsilamak igin; akrilik kaplanan dislerin sayilarinda degisiklik yaparak

asimetrik genisletmeler i¢in de kullanmaistir.

Ust cene genisletmesinde posterior dislerin okluzali akrilik kapli ortasinda hyrax
vidast bulunan bonded apareyler de kullanilmis ve bunlarla vertikal kontroliin daha iyi
oldugu belirtilmistir (Sarver ve Johnston 1989, Asanza ve ark 1997). Wendling ve ark
(2004) okluzal akrilik kaplamanin posterior bite blok olarak calisacagimi ve intriiziv
kuvvet uygulayacagini boylece okluzal vertikal biiylimenin baskilanabilinecegini

sOylemislerdir.

Reed ve ark (1999) posterior diglerin okluzalini ve palatinal yumusak dokuyu
kaplayan akrilik ile ortasinda bir genisletme vidasi bulunan dis ve doku destekli bonded
bir apareyi kullanmislardir. iseri ve Ozsoy (2004), posterior disleri ve palatinal yumusak
dokuyu kaplayan, Reed ve ark (1999) kullandig1 apareyden farkli olarak iist keser dislerin
palatinallerine kadar akrilik kismi uzanan bir bagka apareyi kullanmislar ve dis-doku
destekli apareyler ile transversal yonde daha etkili sonu¢ alinacagimi belirtilmislerdir.
Basciftci ve Karaman (2002) ise tiim dislerin bukkal ve palatinal yiizeylerini kaplayan dis
ve doku destekli modifiye akrilik bonded apareyini kullanmislardir. Genisletme icin
hyrax vidas1 kullanarak apareyin rijiditesinin arttigini belirtmislerdir. Doruk ve ark

(2004) tiim st disleri ve damagi kaplayan akrilik bonded apareyde, cevrildik¢e vidanin

29



arka bolimiinde bulunan mentesenin etrafinda donerek genisletme yapan "fan type"

genisletme vidasini kullanmislardir.

Arndt (1993) az1 dislerine uygulanan bantlarin palatinal tiiplerine yerlestirilen
"Nikel titanyum palatal expander" apareyini tanitmistir. Aparey ile 180-300 gr arasi
kuvvet olusturulabilmektedir. Apareyin azi dislerin rotasyonu ve distalizasyonu i¢in de
faydali olacag1 sdylenmistir. Aparey sogutularak agiza yerlestirilir. Daha sonra ag1z igi
sicaklik ile aktive olan hafizali tel, eski sekline donmeye calisarak kuvvet uygular.
Abdoney (1995) nikel titanyum genisletme apareyini yarik damak hastalarinda kullanmis
ve basarili sonuglar elde etmistir. Karaman (2002) daimi dislenme dénemindeki ortalama
yaglar1 13.8 olan hastalarda yaptig1 nikel titanyum genisletme apareyi uygulamasinda
dentoalveoler genislemenin yani sira iskeletsel genisletme oldugunu da rapor etmistir.
Ferrario ve ark (2003) siit ve karma dislenme donemindeki bireylerde yaptiklar
aragtirmada st c¢ene arkindaki genislemenin, Ozellikle daha gen¢ olan bireylerde
midpalatal suturun acilmasi, alveoler yapilarin ve azi dislerinin devrilmesine bagh

olabilecegini belirtmislerdir.

Paslanmaz ¢elik telden biikiilen, helixli sabit bir genisletme apareyi olan quad helix
apareyi basta Ricketts olmak {izere (Brandt ve Ricketts 1975), bir¢cok arastirmaci
tarafindan kullanilmistir (Bell ve LeCompte 1981, Chaconas ve Caputo 1982, Frank ve
Engel 1982, Greenbaum ve Zachrisson 1982, Pinkham 1994, Sandik¢ioglu ve Hazar
1997, Erding ve ark 1999). Toroglu ve ark (2002), quad helix apareyini modifiye ederek
'Asymmetric maxillary expansion (AMEX) apareyini kullanarak tek tarafli posterior
capraz kapanis vakalarini tedavi etmislerdir. Paslanmaz celik telden biikiilen "W" arklar
da iist cenede genisletme apareyi olarak kullanilmis ve bazi hastalarda midpalatal suturda
acilma gozlendigi, midpalatal suturun acilma gostermedigi hastalarda ise arktaki
genislemenin belirgin bir sekilde posterior dislerin bukkale devrilmesiyle olustugu rapor
edilmistir (Harberson ve Myers 1978). Proffit (1993), "W" arklarin genellikle 2
pound'dan az kuvvet uygulamasina ragmen c¢ok genc¢ hastalarda midpalatal suturun
acilmasin1 saglayacagini, daha ge¢ yas donemindeki hastalarda vidali apareylerin
olusturdugu etkiye benzer bir etki olusturacagmi belirtmistir. "W" arklar da ankraj
bolgeleri degistirilerek asimetrik ve simetrik etki yapacak sekilde kullanilmistir (Pinkham

1994).
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Darendeliler ve Lorenzo (1996) "Lorenzo-Darendeliler Self Expander" adini
verdikleri apareyi tanittilar. Hafif ve devamli kuvvet uygulayan, ortasindaki siiper elastik
yay sikistirildiginda maksimum olarak 800 gr kuvvet veren aparey, daha Onceden
belirlenen genisletme miktarina ulaginca sistem kendini otomatik olarak bloke

etmektedir.

Kroseler, akrilik ve vidadan olusan hastanin takip ¢ikartabilecegi hareketli apareyler
de iist ¢ene genisletmesinde kullanilmistir (Chaconas ve Caputo 1982, Sandik¢ioglu ve
Hazar 1997, Marshall ve ark 2005).

2.2.5.5. Ust cene genisletmesinden sonra goriilen relaps ve uygulanan pekistirme

prosediirleri

Hizli iist ¢ene genisletmesi iki fazda olusur. Birinci faz sutural ayrilma ile {ist
cenenin aktif genislemesi, ikinci faz ise midpalatal suturun reorganizasyonu ve
kalsifikasyonu icin gecen retansiyon periyodu (Haas 1965, Sarver ve Johnston 1989).
Aktif genisletme periyodu sonunda olusacak rezidiiel yiikler, hareket ettirilmis {ist ¢ene

segmentlerinin geriye kollabe olmasina sebebiyet verecektir (Zimring ve Isaacson 1965).

Hicks (1978) iist cene genisletmesi sonrasinda higbir retansiyon protokolii
uygulanmayan hastada 3 hafta i¢inde kazanilan ark genisliginin % 45'inin, 47 hafta
sonrasinda ise % 69'unun kaybedildigini rapor etmistir. Buna karsin sabit apareylerle
yapilan retansiyon sonunda % 10-23 arasi, hareketli apareyler ile yapilan retansiyon

sonunda ise % 22-25 arasinda bir ark genisligi kaybinin oldugunu rapor etmistir.

Ekstrom ve ark (1977) midpalatal suturun ortodontik genigletme sonrasi
mineralizasyonunu incelemistir. ilk 1 ay icinde mineralizasyonunu biiyiikk oranda
tamamlandigin1 ancak 3 ay sonunda dl¢lim bdlgelerinin mineral igeriginin hepsinin ayni
oldugunu belirtmistir. Dolayisiyla ancak 3 ay sonunda iyice mineralize olmus suturdan
bahsedilebilir. Bell (1982) yavas list ¢gene genisletmesi sonrasi uygulanacak 1-3 ay arasi
retansiyon periyodunun yeterli olacagini sdylemistir. Bunun hizli iist ¢ene genisletmesi

sonrasi uygulanmasi gereken 3—6 aylik siireden kisa olduguna dikkat cekmistir.

Uygulanan genisletme islemi bitikten sonra sutural bolgenin yeni kemik olusumu

ile dolmasina izin vermek i¢in aparey pasif bir sekilde 3 ay boyunca tasittirilmistir
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(Biederman 1968, Biederman ve Chem 1973, Asanza ve ark 1997). Christie ve
Ruedemann (1967) genisletme apareyinin sutural bolgede kemik rejenerasyonun olusumu
icin 3 ay kullanilmasinin ardinda ¢ikarilip yerine, sonraki tedavi ve retansiyon periyodu
boyunca kullanmak {iizere akrilik plagin takilmasin1 6nermistir. Proffit ve Fields (1993)
de ayni prosediirii tarif etmis silireyi 3—4 ay olarak tarif etmislerdir. Bishara ve Staley
(1987) ise apareyin 3—6 boyunca sabit pekistirme apareyi olarak kullanilmasini1 boylece
dokularin yeni konumlarinda tekrar organize olmasina izin verilmesini dnermistir. Ayrica
yapilan genisletmenin miktar1 arttik¢a sabit retansiyon doneminin de uzamasi gerektigini
sOylemistir. McNamara ve Brudon (2002) hareketli apareye gecilmeden genisletme
apareyinin 5 ay kullanilmasinin uygun olacagini belirmistir. Hicks (1978) ise 8 hafta sabit
apareylerle yapilan retansiyonun yeterli olacagini hareketli apareylerin ise daha az etkili

olacagini belirtmistir.

Mew (1983) yar1 hizh {ist cene genislemesi yaptig1 hastalarinda toplam 1.5-4 yil

retansiyon uygulamistir.

Isaacson ve Ingram (1964) daha yavas ve daha diisiikk seviyede kuvvetlerin
uygulanmasiyla yapilacak genisletmelerde tedavinin daha kisa siirede fizyolojik olarak
kalict olacagi hipotezini One slirmiistiir. Iseri ve ark (1998) de suturun, genisletme
tamamlanana kadar yapilan hizli {ist ¢ene genisletmesini takiben yavas iist ¢ene
genisletmesinin daha az doku direncine sebebiyet verecegini dolayisiyla retansiyon

periyodu sonunda daha az relapsa neden olacagini belirtmislerdir.

Yavas genisletme suturun fizyolojik adaptasyonuna izin vermesinden dolay sutural
biitiinliigiin devamlilig1 ve biriken rezidiiel yiiklerin de daha az olmasiyla relapsin daha az

goriilecegi diisiiniilmektedir (Bell 1982).
2.2.5.6. Yas faktoriiniin iist cene genisletmesi ile iliskisi

Erken yirmili yaslarda radyografik olarak midpalatal suturun kapanmis gortildigii
vakalarda bile sutur tam kaynamis olmak zorunda degildir. Dolayisiyla bu yas
gruplarinda hizli iist ¢cene genisletmesi uygulanabilir (Stuart ve Wiltshire 2003). Alpern
ve Yurosko (1987) bu yas sinirin1 kizlarda 18 erkeklerde 21 olarak tanimlamistir. Eriskin
bireylerde genisletme apareylerinin etkisi iskeletsel etkiden ¢ok dentoalveoler etki olarak

ortaya cikacaktir (Bonetti ve ark 1996). Dolayisiyla iist ¢cenenin yan duvarlarinda ve
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midpalatal suturda yapilacak osteotomiler ile hizli iist ¢ene genisletmesi yapilmasi daha
uygun olacaktir (Timms 1981). Bishara ve Staley (1987) optimal genisletme zamaninin
13—15 yas Oncesi oldugunu, daha yash hastalarda da genisletme yapmanin miimkiin
olabilecegini fakat sonuglarin kalict1 olmayacagimi ve tahmin edilemez olacagini
belirtmistir. Zimring ve Isaacson (1965) iist cene genisletmesi sonucu olusan kuvvetleri
inceledikleri arastirma sonucunda, artan yas ve olgunlasma ile fasiyal iskelet yapinin iist
cene genisletmesine karsi direncini artacagimi belirtmistir. Cross ve McDonald (2000)
ortalama yagslar1 13 yi1l 4 ay olan hastalarda hizli iist cene genisletmesi ile elde ettikleri
isketesel etkilerin daha onceki ¢aligmalarinda daha geng yas grubunda uyguladiklar iist
¢ene genisletmesinin sonuglarina gore daha az oldugunu sdylemislerdir. Bununda biiyiik
bir ihtimal ile maksillofasiyal yapilarin olgunlasmasindaki artistan kaynakladigini
belirtmislerdir.

Bir¢ok yazar erken tedavi lizerinde hem fikirdir (Kutin ve Hawes 1969, Hicks 1978,
Bell 1982, Silva Fo ve ark 1991, Pinkham 1994, Hesse ve ark 1997, Baccetti ve ark 2001,
Dutra ve ark 2004). McDonald ve Avery (1994) erken donemde tedavi edilmeyen erken
temasa bagli ¢enenin bir tarafa kaymasiyla karakterize ¢apraz kapanislarin iskeletsel bir
probleme doniisecegini sdylemislerdir. Pinkham (1994) ayni konunun 6nemine dikkat
cekmis ve dissel, sert ve yumusak doku kompenzasyonlari olusmadan tedavinin en kisa

stirede yapilmasini tavsiye etmistir.

Yapilan bir hayvan deneyinde hizli iist ¢cene genisletmesinin kedilerde sutural
bolgede yasa bagl etkileri incelenmistir. Yash kedilerde genisletme sonrasi sutural
bolgede mekanik kuvvetlere daha az yanit alinmakta oldugu ve geng kedilerde sutur
kenarlarinda yeni kemik tabakalar1 gozlenirken, yash kedilerde giigliikle gdzlendigi rapor

edilmistir (Brin ve ark 1981).

Erken tedavi ile normal suturun kapanma paterninin saglanmasi, gelisen
okluzyonun yeniden yonlendirilmesi ve dinamik biiylimeden faydalanarak hastaya faydali
olmak miimkiindiir (Bell 1982). Ayrica hizli {ist ¢ene genisletmesi ile pubertal atilim
oncesi tedavi edilecek bireylerde hem iist ¢cenede hem de ¢evre yapilarda uzun dénem
iskeletsel etki daha iyi olacaktir. Eger hizli iist ¢cene genisletmesi biiylime atilimindan

sonra yapilirsa iist ¢enenin genisletmeye adaptasyonu iskeletselden dissele dogru

33



kayacaktir (Wertz 1970, Baccetti ve ark 2001). Ciinkii iist ¢enenin ¢evre yliz kemikleri ile
artikiilasyonlarinin rijiditesi artacak ve ortopedik etki azalacaktir (Wertz 1970).

Sari ve ark (2003) karma dislenme doneminde yaptig1 hizli iist cene genisletmesi
sonucunda erken donemde tahmin edildigi kadar ¢ok ortopedik etki elde edilmedigini ve
tedavinin erken daimi dislenmeye kadar geciktirilebilecegini belirtmislerdir. Daha yavas
vida c¢evirme prosediirlerinin de degerlendirilmesinin faydali olacaginin da altim

¢izmiglerdir.

Pinto ve ark (2001) fonksiyonel ¢apraz kapanish ve posterior ¢apraz kapanisl
hastalarda alt ¢enenin morfolojik ve pozisyonel asimetrilerini incelemis hastalarda
maksimum interkiispidasyonda asimetrik konumlanmis kondilleri ve asimetrik kas
fonksiyonlar1 oldugunu belirtmislerdir. Bu kapanis paterninin 7-10 yas arasi ciddi alt
cene asimetrilerine sebebiyet verebilecegini; asimetrik postural pozisyonlarin, anormal
fonksiyonlarin ve alt ¢enenin ramus bolgesinde adaptasyonlarin meydana gelebilecegini
belirtmiglerdir. Erken genisletme tedavisi sirasinda ve sonrasinda biiyiimenin de
kompanse edici etkisi ile iskeletsel ve pozisyonel asimetrilerin eliminasyonun miimkiin

olacagini ifade etmislerdir.

Cozzani ve ark (2003) ankraj dislerde periodontal hasarlar olusuyor olmasindan
dolayr daimi dislerin bundan etkilenmesini Onlemek amaci ile karma dislenme
donemindeki hastalarda siit ikinci az1 disleri bantlayarak vidali bir aparey ile genisletme
yapmiglardir. Siit dislerinin hizli {ist cene genisletmesinde olusan agir kuvvetlere karsin
ankraj olarak kullanilabilecegini sdylemistir. Olusan genisletme etkisinin daimi birinci

az1 diste de goriildiigiinii ve bunun kalic1 oldugunu bildirmislerdir.

Hizli st ¢cene genisletme prosediiriiniin karisik dislenme déneminde dentofasiyal
yapilarda ortopedik etki olusturma potansiyelinden bahsedilmistir. (McNamara 2002).
Petren ve ark (2003) da erken karma dislenme doneminde yapilan {ist cene

genisletmesinin efektif oldugunu ifade etmektedirler.
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3. BIREYLER ve YONTEM

Calismamiz Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim

Dali'na bagvuran karma dislenme donemindeki 24'i kiz 16's1 erkek, toplam 40 birey

iizerinde yiiriitiilmiistiir. 5 hasta kayitlarindaki problemden dolay1 degerlendirmeye dahil

edilmemistir.

Calismamizda iki grup olusturularak, iki farkli {ist ¢ene genisletme prosediirii

planlanmistir. Birinci grupta yar1 hizli iist ¢ene genisletmesi, ikinci grupta ise hizli ist

cene genisletmesi uygulanmistir. Birinci grup 11 kiz 7 erkek toplam 18 bireyden, ikinci

grup ise 11 kiz 6 erkek toplam 17 bireyden olusmustur. Bireylerin gruplara gore

dagilimlar1 ve ortalama tedavi siireleri Tablo 3.1°de, gruplara gore yas dagilimlan ise

Tablo 3.2°de verilmistir.

Siresi (Giun)

I. Grup Il. Grup
Yari-Hizli Ust Cene Genisletmesi Hizli Ust Cene Genigletmesi
Birey Sayisi Kiz Erkek Toplam Kiz Erkek Toplam
11 7 18 11 6 17
Ortalama Genisletme 57.16421.52 21.2348.36

Tablo 3.1. Gruplara gore tedavi sekilleri, birey sayisi ve genisletme siireleri

I. Grup Il. Grup
Yari-Hizli Ust Cene Genisletmesi Hizli Ust Cene Genisletmesi
Yas (Vi) Min Max X SS Min Max X SS
7.75 10.83 8.63 1.09 6.83 10.83 8.78 1.21

Min:minimum, Max: maksimum, X:ortalama, SS:standart sapma.

Tablo 3.2. Gruplara gore hasta yas dagilimlart

Arastirmaya dahil edilen hastalarda su kriterler goz oniinde bulundurulmustur;

1. Karisik dislenme doneminde olmalari

2. Her bir sag ve sol posterior segmentte birden fazla siit dis eksikligi olmamasi

3. Posterior bolgede cift tarafli ¢apraz kapanisa veya fonksiyonel tek tarafl

capraz kapanisa sahip olmast
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3.1. Ust Cene Genisletmesi i¢cin Kullamlan Aparey ve Ozellikleri

Her iki grupta da “Modifiye Akrilik Bonded Rapid Maksiller Ekspansiyon
Apareyi”(Orhan 1999, Basciftci 2001) kullanilmistir (Resim 3.1).

Resim 3.1. Modifiye akrilik bonded maksiller ekspansiyon apareyi

Modifiye Akrilik Bonded Rapid Maksiller Ekspansiyon Apareyi dig-doku destekli,
akrilikten yapilmis ve genisletme islemi i¢in ortasinda Hyrax (GAC, Bohemia, USA)
vidast bulunan bir apareydir (Resim 3.2). Hyrax vidasi apareyin rijiditesine katki

saglamak amaci ile tercih edilmistir.

Resim 3.2. Hyrax vidasi (GAC, Bohemia, USA)
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Hyrax vidasinin kollar iist dislerin palatinaline servikalden temas edecek sekilde
biikiilmiis ve ikinci kii¢lik azilar hizasinda olacak sekilde damaga miimkiin oldugunca

yakin ve paralel yerlestirilmistir (Resim 3.3).

Resim 3.3. Biikiilerek hastanin iist cene modeline uyumlanmis Hyrax vidasi

Akrilik, list cenede slirmiis tiim dislerin okluzal yiizeylerinin tamamini1 kaplamakta
ve vestibiile yiizeylerinin servikal {igliisiine, palatinalde de median palatal suturun
hizasina kadar uzanmaktadir (Resim 3.4). Okluzal yiizeydeki akrilik kalinhig freeway
space sinirlart igerisinde tutulmus ve miimkiin olan en fazla alt ¢ene disiyle kontak

saglanmistir.

Resim 3.4. Apareyin akrilik kisminin sinirlart

Apareyin simantasyonu esnasinda fazla simanin tahliyesi i¢in apareye disler
bolgesinde delikler acilmistir. Simantasyonda cam iyonomer siman (Ketac-Cem, Espe

Dental AG, Seefeld, Germany) kullanilmistir.
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3.2. Apareyin Uygulanisi

Hasta apareyin yapistirilma seansina ¢agrilirken, apareydeki vida, hastanin kendisi
tarafindan cevrilemeyecegi icin bunu yapabilecek bir yakini ile gelmesi istenmistir.
Aparey yapistiritlmadan once agi1z disinda daha sonra agiz i¢inde vidanin nasil ¢evrilecegi
hasta yakinina gosterilmistir. Sonrasinda aparey agza yerlestirilerek yapistirmadan once
hasta yakinindan vidayr g¢evirmesi istenerek kontrol edilmis, vidanin problemsiz bir

sekilde ¢evrilebilecegine kanaat getirildikten sonra aparey simante edilmistir.
3.3. Apareylerin Kullaninu

Yar1 hizli genisletme prosediiri uygulanan 1. gruptaki hastalarda aparey
yapistirildiktan sonraki ilk 7 giin boyunca, vida sabah ve aksam olmak {iizere giinde iki
defa ¢eyrek tur ( 2 x % tur = 0.5 mm) cevirtilmistir. Bu 7 giiniin sonunda hastalardan
okluzal rontgen alinarak median palatal suturdaki agilma kontrol edilmistir. Ag¢ilma
gozlendikten sonra vidanin ¢evirme siklig iki glinde bir ¢eyrek tura diisiiriilmiistiir. Bu

gruptaki tiim hastalarda 7 glin sonunda median palatal suturda acilma gozlenmistir.

Hizli genisletme prosediirii uygulanan 2. gruptaki hastalarda aparey yapistirildiktan
sonraki ilk 7 giin boyunca sabah ve aksam olmak iizere giinde iki defa ¢eyrek tur (2 x %4
tur = 0.5 mm) g¢evirtilmistir. Okluzal rontgen ile median palatal suturda agilma kontrol
edildikten sonra vida ayni siklikta ¢evrilmeye devam edilmistir. Bu gruptaki hastalarin

tamaminda ilk 7 giin sonunda median palatal suturda agilma gézlenmistir.

Her iki grupta genisletme islemi, transversal yonde normal ¢eneler arasi iligskinin
Otesinde overcorrection yapilarak tamamlanmistir. Genisletmenin bitirilmesinden sonra
apareyin vidasi baglanarak, pasif olarak 14 giin boyunca hastaya aparey tasittirilmistir.
Sonrasinda aparey sokiilerek ayni giin iginde retansiyon i¢in Hawley plag: takilmistir.
Retansiyon doneminde iist keser disler aras1 diestemanin spontan olarak kapanabilmesi
icin plagin 6n bolimiinde asindirma yapilmistir. Hastanin devam eden tedavi ihtiyaci

dogrultusunda aligkanlik kirici, labiolingual veya mesiodistal spring apareye eklenmistir.
3.4. Hastalardan Alinan Kayitlar

Hastalardan tedavi basinda ve sonunda olmak {iizere, panoramik, lateral ve frontal

(posteroanterior) sefalometrik radyografiler ile birlikte ortodontik algi modeller elde
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edilmistir. Ayrica median palatal suturun tedavi Oncesi, sonrasit ve tedavinin ilk birinci

haftasinda okluzal rontgenleri de alinmustir.
3.4.1. Sefalometrik filmlerin elde edilmesi

Sefalometrik kayitlar Planmeca PM 2002 CC sefalostati ile elde edilmistir. Lateral
sefalografiler, 0,64 sn'de 73 kw ve 15 mA giiclinde 1s1nlama yapilarak c¢ekilmistir. Isin
kaynagi-birey mesafesi 152 cm, orta oksal diizlem-film kaseti mesafesi 13 cm. olarak

standardize edilmistir. Boyutlar1 18x24 cm olan sefalometrik filmler kullanilmistir.

Lateral sefalometrik filmler hastanin basi yumusak doku Frankfurt horizontal
diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirilarak, c¢eneleri sentrik iliskide ve

dudaklar gerilimsiz pozisyonda iken elde edilmistir.

Frontal seaflometrik (posteroanterior) radyografiler elde edilirken Orhan ve
Usiimez (2001)'in uyguladigs; iist az1 disler okluzal yiizeyine, iizerinde vertikal 0.9 mm
genisliginde ve 10 mm uzunlugunda dokiim onleyler yapistirilip, metal yapinin
radyoopasitesinden yararlanarak frontal rontgenler iizerinde {ist birinci biiylik azi
dislerinin bukkolingual yonde devrilme miktarini belirledikleri yontem modifiye edilerek
kullanilmigtir. Metal onleyler yerine, yine azi dislerin iizerine, i¢ine 0.7 mm'lik metal

cubuklarin disin uzun aksmna olabildigince paralel yerlestirildigi akrilik sapkalar

hazirlanmisgtir (Resim 3.5).

Resim 3.5. Frontal sefalometrik radyografilerde iist birinci biiyiik azi dislerin uzun

akslarimin belirlenmesinde kullanilan akrilik sapkalar

Akrilik sapkalar dislere cam iyonomer siman ile tespit edilerek, hastanin agzi agik

haldeyken rontgen alinmistir. Rontgen ¢ekilirken, sefalostatin basi tespit eden boliimii ilk
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konumu ile 90 derece a¢1 yapacak sekilde ¢evrilmistir. Bireyin basi, yiizii film kasetine
bakacak sekilde konumlandirilmigtir. Film kaseti ile transmeatal diizlem (her iki kulak
deliklerinden gecen diizlem) arasindaki uzaklik 13 cm’ye ayarlanarak rontgenler

cekilmistir.

Elde edilen lateral ve frontal sefalometrik rontgenlerdeki 6l¢timlerde kullanilacak
noktalar negatoskop iizerinde asetat kagitlarina ince uglu kursun kalemlerle aktarilmistir.

Ardindan gerekli ¢izimler ve sefalometrik analizler yapilmistir.

Okluzal filmler cekilirken film hastaya isirtilarak 1sinlama burun bdlgesinden
rontgen ile 45 derecelik a¢1 yapacak sekilde verilmistir. Okluzal filmlerde midpalatal

suturun radyolusensligine bakilarak suturun ac¢ilip agilmadigi kontrol edilmistir.
3.4.2. Ortodontik modellerin elde edilmesi

Hastalara uygun disli 6l¢ii kasiklar secilerek aljinat 6lgli maddesi ile alt ve iist
cenelerin Olgiileri alinmistir. Alinan Olgiilere sert algi dokiilerek al¢i modeller elde
edilmistir. Hastalardan tedavi basi ve sonunda olmak {iizere ikiser defa bu islem
tekrarlanmistir. Ust geneden genisletme apareyinin ve retansiyon apareyinin yapilmasi

icin birer tane fazla 6l¢li alinmistir. Model {izerindeki Olgiimler dijital bir kumpas

aracilig1 ile yapilmistir (Resim 3.6).

Resim 3.6. Arastirmamizda algi model élgiimiinde kullanilan dijital kumpas
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3.5. Kayitlarin Degerlendirilmesi
3.5.1. Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesi
3.5.1.1. Kullamlan noktalar

Calismamizda lateral sefalografiler {izerinde 14 adet nokta kullanilmistir

(Athanasiou 1997) (Sekil 3.1).
1. Na (Nasion): Frontonazal suturun sagital yondeki en ileri noktasidir.
2. S (Sella): Pituitary fossanin yani Sella Turcica’nin orta noktasini temsil eder.

3. Go (Gonion): Alt ¢enenin ramusunun arka kenarina ¢izilen teget ile olusturulan
ramus diizlemi ve korpus mandibulanin alt kenarina menton noktasindan ¢izilen teget ile
olusturulan mandibular diizlemin c¢akistirilmasiyla bulunur. Olusan aginin ag1 ortayinin

alt cene ile kesistigi nokta kullanilmistir.
4. Me (Menton): Mandibular simfizin {izerinde en alt orta noktadir.

5. B noktasi: Mandibular simfizin iizerinde, pogonion (sagital planda ¢ene ucunun
en On noktasi) ile infradental (sagital planda alveoler yapinin en yiiksek ve en ondeki

noktasi) arasindaki kemik i¢ biikeyliginin en derin noktasidir.

6. A noktasi: Orta ¢izgi lizerinde anterior nazal spina ile prosthion (sagital planda
santral keserler arasinda alveol yapi iizerinde en asagida ve en 6ndeki nokta) arasindaki i¢

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

8. PNS (Posterior Nasal Spine): Pterygopalatine fossanin anterior duvarinin

devami ile burun tabanin kesistigi, list genenin en geri noktasidir.

9. Isi noktas1 (Incision superius incisalis) : Ust orta kesici disin kesici kenarini

temsil eder.

10. Tii noktas1 (Incision inferius incisalis): En oOndeki alt keser disin kesici

kenarini temsil eder

11. Pos (Yumusak doku Pogonion): Alt ¢ene yumusak dokusunun en On

noktasidir.
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12. Li noktas1 (Labrale inferius): Alt dudagin alt sinirinin orta noktasidir.

13. Ls noktasi (Labrale superius): Ust dudagin iist siirinin orta noktasidir.

14. Pn (Pronasale) : Burnun en ileri noktasidir.
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Sekil 3.1. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan noktalar
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3.5.1.2. Kullanilan diizlemler

Calismamizda lateral sefalometrik filmler lizerinde 9 adet diizlem kullanilmistir

(Basciftci ve Karaman 2002) (Sekil 3.2).
1. SN (Kafa Kaidesi Diizlemi): Sella ve Nasion noktalarindan gegen diizlemdir.
2. PP (Palatal Diizlem): ANS ve PNS noktalarindan gegen diizlemdir.
3. MP (Mandibular Diizlem): Gonion ve menton noktalarindan gecen diizlemdir.

4. SV (Sella Vertikale): Sella noktasindan 6n kafa kaidesine dik ¢izilerek

olusturulur.
5. NB (Nasion-B noktasi Diizlemi): Nasion ve B noktalarini birlestiren diizlemdir.
6. NA (Nasion-A noktasi Diizlemi): Nasion ve A noktalarini birlestiren diizlemdir.

7. E hatt1 (Estetik Diizlem): Pronazale ile yumusak doku Pogonion noktalarindan

gegen diizlemdir.
8. IsiP: Ust orta kesici disin uzun eksenidir.

9. ILiiP: Alt orta kesici disin uzun eksenidir.
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Sekil 3.2. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan diizlemler
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3.5.1.3. Kullamilan dl¢iimler

Calismamizda lateral sefalometrik filmler iizerinde toplam 18 6l¢iim yapilmistir

(Sandikc¢ioglu ve Hazar 1997, Basciftci ve Karaman 2002).
3.5.1.3.A. Iskeletsel dlciimler
11 adet iskeletsel dl¢lim yapilmistir (Sekil 3.3).
1. SNA: Ust genenin 6n kafa kaidesine goére konumunu belirleyen agidr.
2. SNB: Alt cenenin 6n kafa kaidesine gére konumunu belirleyen agidir.
3. ANB: Ust ve alt cenenin birbirlerine gdre konumunu belirleyen acidir.
4. SN_PP: On kafa kaidesi diizlemi ile palatinal diizlem arasindaki agidr.
5. MP_PP: Mandibular diizlem ile palatinal diizlem arasindaki agidir.
6. SN_MP: On kafa kaidesi diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki agidr.
7. N_ANS: Ust 6n yiiz yiiksekligi
8. ANS Me: Alt 6n yiiz yiiksekligi.
9. SNLANS: ANS noktasindan SN diizlemine ¢ikilan dikmenin uzunlugudur.
10. SN-LPNS: PNS noktasindan SN diizlemine ¢ikilan dikmenin uzunlugudur.

11. SVLA: A noktasmmdan Sella vertikale diizlemine indirilen dikmenin

uzunlugudur.

12. SVLB: B noktasindan Sella vertikale diizlemine indirilen dikmenin

uzunlugudur.
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Sekil 3.3. Lateral sefalometrik filmlerde yapilan iskeletsel ol¢iimler
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3.5.1.3.B. Dissel ol¢iimler

Calismamizda lateral sefalometrik filmler iizerinde 8 adet dissel dl¢lim yapilmistir

(Sekil 3.4).

13. IsiP_SN: Ust orta kesici disin uzun ekseni ile kafa kaidesi diizlemi arasindaki

acidir.

14. TiiP_MP: Alt orta kesici disin uzun ekseni ile mandibular diizlem arasindaki

acidir.

15. SV-LIsi: Ust orta kesici disin en u¢ noktasindan sella vertikale diizlemine

indirilen dikmenin uzunlugudur.

16. SV-ii: Alt orta kesici disin en ug¢ noktasindan sella vertikale diizlemine

indirilen dikmenin uzunlugudur.
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Sekil 3.4. Lateral sefalometrik filmlerde yapilan dissel dl¢iimler
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3.5.1.3.C. Yumusak doku ol¢iimleri

Calismamizda lateral sefalometrik filmler {izerinde 2 adet yumusak doku dlgiimii

yapilmistir (Sekil 3.5).

17. Ls_E: Ust dudagin sagital yondeki en ileri noktasi ile E hatti arasindaki

mesafedir.

18. Li_E: Alt dudagin sagital yondeki en ileri noktasi ile E hatt1 arasindaki

mesafedir.
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Sekil 3.5. Lateral sefalometrik filmlerde yapilan yumusak doku ol¢iimleri
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3.5.2. Frontal sefalometrik filmlerin degerlendirilmesi
3.5.2.1. Kullanilan noktalar ve diizlemler

Calismamizda 4 adet nokta (Uzel ve Enacar 2000) 2 adet diizlem kullanilmistir
(Orhan ve Usiimez 2001) (Sekil 3.6).

1. NC Nazal: Nazal kavitenin en genis bolgesinin en disinda yer alan noktadir

(NC:sol nazal noktadir).

2. CN Nazal: Nazal kavitenin en genis bolgesinin en disinda yer alan noktadir (CN:

sag nazal noktadir).

3. JL Maksilla: Jugal proces iizerinde zigomatik arkin tiiber maksillayr kestigi

noktadir (JL: sol jugal nokta).

4. JR Mabksilla: Jugal proces lizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1 kestigi

noktadir (JR: sag jugal nokta).

5. LAR Molar: Sag iist az1 diginin uzun aks1 (Frontal sefalometrik filmde birinci
bliyiik az1 diglere yapistirilmis metal ¢ubuklu akrilik sapka ile tayin edilen ve disin uzun

aksi1 olarak kabul edilen diizlem).

6. LAL Molar: Sol iist az1 disinin uzun aks1 (Frontal sefalometrik filmde birinci
bliylik az1 diglere yapistirilmis metal ¢cubuklu akrilik sapka ile tayin edilen ve disin uzun

aksi1 olarak kabul edilen diizlem).
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Sekil 3.6. Frontal filmlerde kullanilan nokta ve diizlemler

53



3.5.2.2. Kullamilan dl¢iimler

Postero-anterior filmlerde 2 iskeletsel ve 1 dissel 6l¢tim kullanilmistir (Sari ve ark

2003) (Sekil 3.7).

1. NC_CN (Nazal kavite genisligi): Sag ve sol NC noktalar1 arasindaki maksimum
uzakliktir.

2. JL_JR (Maksiller genislik): JL ve JR noktalar1 aras1 uzakliktir.

3. LAL_LAR (Ust biiyiik azilar aras1 ac1): Sag ve sol iist az1 dislerin uzun akslari

arasindaki ac1
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Sekil 3.7. Frontal filmlerde yapilan ol¢iimler
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3.5.3. Okluzal filmlerin degerlendirilmesi

Hastalardan tedavi 6ncesinde, sonrasinda ve hastanin tedavisinin baglamasindan 7
gilin sonra okluzal rontgenler alinmistir. Boylece median palatinal suturda acgilma olup

olmadig1 degerlendirilmistir (Resim 3.7).

Resim 3.7. Median palatinal suturda goriilen a¢ilma
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3.5.4. Model degerlendirmesi
3.5.4.1. Kullanilan noktalar

Calismamizda model degerlendirmesinde 4 ¢ift nokta kullanilmistir (Akkaya ve ark
1998) (Sekil 3.8).

1. UC: Ust sag ve sol kdpek dislerinin tiiberkiil tepeleridir.
2. UM: Ust sag ve sol birinci biiyiik azilarm okluzal sulkuslarinin orta noktasidir.
3. LC: Alt sag ve sol kopek dislerinin tiiberkiil tepeleridir.

4. LM: Alt sag ve sol birinci biiyiik azilarin okluzal sulkuslarinin orta noktasidir.

LJ i

LKt LA

LC LC

Sekil 3.8. Model éiciimiinde kullanilan noktalar
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3.5.4.2. Uygulanan olciimler
Calismamizda 4 adet 6l¢tim kullanilmistir ( Akkaya ve ark 1998) (Sekil 3.9).

1. UC_UC (Ust képek disleri arasi genislik): Sag ve sol UC noktalar1 arasi

mesafedir.

2. UM_UM (Ust biiyiik azilar aras1 genislik): Sag ve sol UM noktalar1 arasi

mesafedir.

3. LC_LC (Alt kopek disleri aras1 genislik): Sag ve sol LC noktalar1 arasi

mesafedir.

4. LM_LM (Alt biiyiik azilar aras1 genislik): Sag ve sol LM noktalar1 arasi

mesafedir.

LC LC

Sekil 3.9. Model iizerinde yapilan él¢iimler
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3.6. Istatistiksel yontem

1. Yapilan ol¢iimlerin duyarliliginin belirlenebilmesi i¢cin Dahlberg'in metot hatasi

formiilii (VEd*/2n) kullanilarak, Slgtimlerin tekrarlanabilirligi hesaplanmistir

2. Her iki grup i¢in; tedavi bast ve tedavi sonu alinan lateral ve frontal sefalometrik
film ve algt modeller iizerinde yapilan Olclimlerden elde edilen sonuglarin
degerlendirilmesinde, SPSS istatistik paket programiyla ‘Wilcoxon Signed Ranks Test’
uygulanmustir.

3. Iki grup arasinda, tedavi basi ile tedavi sonu arasinda olusan farklarn
karsilastirilmasinda, SPSS istatistik paket programiyla ‘Mann-Whitney U Test’
uygulanmustir.
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4.BULGULAR
4.1. Ol¢iim Duyarhhg

Yapilan Ol¢limlerin duyarliliginin belirlenebilmesi igin rasgele segilen lateral ve
frontal sefalometrik radyografilerden 10'ar adet ayrica algt modellerden de 10’ar adet
olmak iizere 30 vaka kaydi lizerinde yapilan ilk ¢izim ve 6l¢iimler yaklasik bir ay sonra
aym kisi tarafindan tekrarlandi. Dahlberg'in metot hatasi formiilii (VEd*/2n) kullamilarak,
Olctimlerin tekrarlanabilirligi hesaplanmistir. Tablo 4.1'de lateral sefalometrik radyografi
Olctimlerine, tablo 4.2'de frontal sefalometrik radyografi Olgiimlerine ve tablo 4.3'de
model Ol¢limlerine ait metot hatas1 degerleri verilmistir. Metot hatasi en diisiik 0.11 ile

LM _LM’de, en yiiksek 1.38 ile [iiP. MP’de bulunmustur.

1ISNA 0,81 1I[NC_CN 0,40
2|SNB 0,69 o|JL_JR 0,40
3|ANB 0,37 3|LAR_LAL 0,63
4|SN_PP 0,60 Tablo 4.2.Frontal Sefalometrik
5|MP_PP 0,79 Radyografik Olciimlerin
6|SN_MP 0,84 Metot Hatas1 Degerleri
7IN_ANS 0,79
g|ANS_Me 1,01
o|SN-LANS 0,45 4juc_uc 0,17
10|SN-L-PNS 0,63 olLc_Lc 0,16
11lsvLA 0,66 slum_um 0,15
12|sviB 0,42 alLtm_Lm 0,11
13[IsiP_SN 0,63 Tablo 4.3. Model Ol¢iimlerinin
14|liiP_MP 1,38 Metot Hatas1 Degerleri
15|SV-LIsi 0,71
16|SV-Hii 0,46
17|Ls_E 0,40
18|Li_E 0,39

Tablo 4.1. Lateral Sefalometrik
Radyografik Olciimlerin
Metot Hatast Degerleri
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4.2. Olgiimlerin Degerlendirilmesi

4.2.1. Lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan odl¢iimlerin

degerlendirmeleri
4.2.1.1. Grup ici degerlendirmeleri
4.2.1.1.A. Yar1 hizh genisletme grubu

Tedavi basindaki "Sella-Nasion-A" acist (SNA), alt keser-alt c¢ene diizlemi
arasindaki a¢1 (IiiP._MP), palatal diizlem-alt ¢ene diizlemi arasindaki aci (MP_PP) ve
Sella-Nasion diizleminden PNS’ye olan dik uzaklik mesafesi (SNLPNS) 6l¢iimlerinin
tedavi sonunda p<0,05 6nem diizeyinde arttig1 gozlenmistir. "A-Nasion-B" agis1 (ANB)

ise tedavi basindan tedavi sonuna p<0,01 6nem diizeyinde artis gostermistir (Tablo 4.4).
4.2.1.1.B. Hizh genisletme grubu

ANS noktast ve Menton noktasi aras1 mesafe (ANS Me) tedavi sonunda tedavi
basina gore p<0,05 6nem diizeyinde artis gosterirken Sella-Nasion diizleminden inilen
dikmeye B noktasinin uzakligi (SV-LB) tedavi sonunda tedavi bagina oranla p<0,05 6nem
diizeyinde azalma gostermistir. Tedavi sonunda tedavi basina oranla Sella-Nasion
diizlemi ile alt ¢ene diizlemi arasindaki acida (SN _MP), palatal diizlem ile alt ¢ene
diizlemi arasindaki agida (MP_PP) ve Sella-Nasion ile PNS noktasi aras1 mesafede

(SN-LPNS) p<0,01 6nem diizeyinde artis gozlenmistir (Tablo 4.5).
4.2.1.2. Gruplar arasi degerlendirmeler

Iki grup arasi, tedavi basi ve tedavi sonu arasinda &lgiilen SN-LPNS artis farklari
degerlendirildiginde hizli genisletme yapilan hastalarda olusan farkin daha fazla ve
istatistiksel olarak onemli oldugu bulunmustur (p<0,05). Diger sefalometrik 6lgiimlerde

istatistiksel agidan 6nemli bir farka rastlanmamustir (Tablo 4.6).
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. Tedavi Basi Tedavi Sonu Test
Olglimler N
X Sd Min Maks X Sd Min Maks Grup ici
1|SNA 18 | 76,97 | 2,45 | 72,00 | 83,50 | 77,52 | 2,32 | 74,00 | 83,00 | ,039 *
2|SNB 18 | 74,22 | 3,14 | 70,00 | 82,00 | 74,19 | 3,17 | 69,50 | 80,50 | ,776 NS
3|/ANB 18 | 2,75 1,88 | 0,00 [ 7,00 | 3,33 1,63 1,00 | 7,00 ,009 **
4|SN_PP 18 | 8,72 | 2,53 | 450 | 13,50 | 8,14 | 2,06 | 5,00 | 11,00 | ,081 NS
5|MP_PP |18 | 30,75 | 5,42 | 23,00 | 42,00 | 31,44 [ 5,95 | 20,00 | 44,00 | ,045 *
6|SN_MP |18 | 39,47 | 5,51 | 30,00 | 52,00 | 39,61 [ 6,19 | 29,00 | 54,50 | ,537 NS
7IN_ANS |18 | 48,56 | 2,54 | 44,00 | 53,00 | 49,06 | 2,58 | 44,00 | 53,00 | ,405 NS
8|/ANS_Me |18 | 63,33 | 4,39 | 58,00 | 73,00 | 64,00 | 4,22 | 57,00 | 72,00 | ,143 NS
9|SN-LANS |18 | 49,06 | 2,26 | 45,00 | 53,00 | 49,33 | 2,56 | 43,00 | 53,00 | ,156 NS
10[SNLPNS |18 | 42,00 | 2,74 | 37,00 | 47,00 | 42,56 | 2,54 | 38,00 | 46,00 | ,019 *
11[SVLA 18 | 55,86 | 4,12 | 50,00 | 65,00 | 55,69 | 4,15 | 49,00 | 64,00 | ,605 NS
12[SvLiB 18 | 42,53 | 6,93 | 32,00 | 58,00 | 42,19 | 6,85 | 28,00 | 55,00 | ,470 NS
13|IsiP_SN |18 | 100,36 7,56 | 87,00 |116,00|100,44( 7,32 | 86,00 |115,00| ,887 NS
14]liiP_MP |18 | 90,08 | 7,43 | 74,00 |101,00| 91,42 | 6,78 [ 77,00 |102,00| ,017 *
15(SV-lisi 18 | 54,00 | 6,23 | 47,00 | 69,00 | 54,56 | 5,86 | 46,00 | 67,00 | ,299 NS
16|SV-Hii 18 | 51,53 | 5,75 | 45,00 | 67,00 | 51,69 | 5,61 [ 44,00 | 65,00 | ,793 NS
17|LS_E 18] 2,33 | 2,61 | -350 | 7,50 | 2,22 | 2,09 [ -1,00 [ 7,00 ,954 NS
18|LI_E 18| 0,58 | 2,66 | -450 | 5,00 | 0,33 | 2,70 | -4,00 | 6,00 412 NS

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, NS:onemsiz

Tablo 4.4. Yar: hizli iist cene genisletme grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi lateral

sefalometrik film él¢iimlerinin karsilastirmast
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. Tedavi Basi Tedavi Sonu Test
Olguimler N
X Sd Min | Maks X Sd Min | Maks Grup ici
1ISNA 17 | 77,64 | 3,30 | 73,00 | 85,50 | 78,02 | 4,04 | 71,00 | 85,50 | ,342 NS
2|SNB 17 | 75,24 | 3,64 | 70,00 | 84,00 | 75,00 | 3,81 | 68,00 | 82,50 | ,359 NS
3|ANB 17 | 2,41 2,52 | -3,00 [ 6,50 | 3,03 3,00 | -3,00 | 9,00 ,089 NS
4|SN_PP 17 1 9,50 | 3,09 | 2,50 | 14,50 | 9,41 3,76 | 4,00 | 17,00 | ,535 NS
5|MP_PP |17 | 30,59 | 4,60 | 21,00 | 38,00 | 32,26 | 4,92 | 20,50 | 40,00 | ,001 **
6/SN_MP |17 | 40,08 | 6,00 | 26,00 | 48,50 | 41,67 | 5,59 [ 31,00 | 51,50 | ,003 **
7IN_ANS |17 | 49,29 | 3,94 | 40,00 | 57,00 | 49,56 | 4,72 | 41,00 | 59,00 | ,588 NS
8|ANS_Me |17 | 62,38 | 3,47 | 55,00 | 70,00 | 63,67 | 4,00 | 56,00 | 71,00 | ,038 *
9|SN-LANS |17 | 49,85 | 3,31 | 43,00 | 56,00 | 50,50 | 3,98 | 44,00 | 58,00 | ,096 NS
10[SNLPNS |17 | 41,82 | 2,87 | 35,00 | 49,00 | 42,97 | 3,26 | 36,00 | 51,00 | ,001 **
11(SVLA 17 | 53,82 | 3,48 | 46,00 | 59,00 | 53,79 | 4,60 [ 45,00 | 60,00 | ,804 NS
12(sviB 17 | 41,41 | 6,81 | 26,00 | 53,00 | 40,09 | 7,39 [ 24,00 | 50,00 | ,034 *
13|IsiP_SN |17 | 99,88 | 8,97 | 80,00 |118,00| 99,65 | 8,91 [ 79,00 |116,00| ,924 NS
14|liiP_MP |17 | 88,68 | 5,41 | 78,00 | 99,00 | 88,56 | 5,60 | 78,00 | 98,00 | ,668 NS
15(SV-lisi 17 |1 52,32 | 4,94 | 42,00 | 62,50 | 52,24 | 5,66 | 41,00 | 63,00 | ,525 NS
16|SV-Hii 17 | 50,53 | 4,61 | 38,00 | 60,00 | 49,97 | 5,27 | 36,00 | 59,00 | ,111 NS
17|LS_E 171 2,82 | 2,65 | -1,50 | 10,00 | 2,24 | 2,93 | -4,00 | 7,00 ,109 NS
18|LI_E 17 1 0,50 | 2,33 | -3,00 | 5,00 | 0,06 | 2,12 | -4,00 | 4,00 179 NS

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, NS:onemsiz

Tablo 4.5. Hizli iist ¢ene genisletme grubunun tedavi éncesi ve tedavi sonrast lateral

sefalometrik film él¢iimlerinin karsilastirmast
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. Yari Hizli Genisletme Hizli Genigletme Test
Olgumler
N X Sd N X Sd Gruplar Arasi
1/SNA 18 0,56 1,02 17 0,38 1,77 ,987 NS
2|SNB 18 -0,02 | 1,32 17 -0,23 | 1,48 ,665 NS
3|ANB 18 0,58 | 0,75 17 0,61 1,42 ,814 NS
4|SN_PP 18 -0,58 | 1,26 17 -0,08 | 1,93 ,739 NS
5|MP_PP 18 0,69 1,76 17 1,67 1,53 ,135 NS
6|/SN_MP 18 0,14 | 2,08 17 1,59 1,72 ,057 NS
7|N_ANS 18 0,50 1,91 17 0,26 | 2,15 | ,691 NS
8|ANS_Me 18 0,667 | 1,82 17 1,29 | 2,12 ,371 NS
9|SN-LANS 18 0,28 1,15 17 0,65 1,54 414 NS
10[SN-LPNS 18 0,56 | 0,87 17 1,15 | 0,82 ,037 *
11(SVLA 18 -0,17 | 1,33 17 -0,03 | 1,61 ,947 NS
12[sviB 18 -0,33 | 2,61 17 -1,32 | 2,33 ,313 NS
13|IsiP_SN 18 0,08 | 2,70 17 -0,24 | 2,79 | .,842 NS
14|liiP_MP 18 1,33 1,91 17 -0,12 | 2,40 ,054 NS
15(SV-lisi 18 0,55 | 2,16 17 -0,02 | 1,30 ,506 NS
16[SV-Hii 18 0,17 | 2,33 17 -0,56 | 1,42 ,506 NS
17|LS_E 18 -0,11 1,68 17 -0,58 | 1,34 ,265 NS
18|Li_E 18 -0,25 | 1,25 17 -0,44 | 1,37 ,617 NS

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, NS:onemsiz

Tablo 4.6. Yar: hizli ve hizli iist ¢ene genisletme gruplarinin lateral sefalometrik film

ol¢iimlerinde tedavi bast ve tedavi sonu arasinda olusan farklarin karsilastirmasi
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4.2.2. Frontal sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan odl¢iimlerin

degerlendirmeleri
4.2.2.1. Grup ici degerlendirmeler
4.2.2.1.A. Yar1 hizh genisletme grubu

Tedavi sonunda nazal kavitenin duvarlarinin sag ve sol en dis noktalar1 arasi
mesafede (NC_CN) tedavi basina oranla p<0,01 énem diizeyinde artis gézlenmistir. Sag
ve sol jugal noktalar arast mesafe (JL_JR) ile sag ve sol iist birinci az1 dislerin uzun
akslar1 aras1 agida (LAR _LAL) tedavi sonunda p<0,001 onem diizeyinde artis tespit
edilmistir (Tablo 4.7).

4.2.2.1.B. Hizh genisletme grubu

Tedavi bas1 ve tedavi sonu, nazal kavitenin duvarlarinin sag ve sol en dis noktalar1
aras1 mesafenin (NC_CN), sag ve sol jugal noktalar aras1 mesafelerin (JL JR) ve sag ve
sol list birinci az1 dislerin uzun akslar1 arasi agilarin (LAR_LAL) karsilastirilmasinda

p<0,001 6nem diizeyinde artis gézlenmistir (Tablo 4.8).
4.2.2.2. Gruplar arasi degerlendirmeler

Her iki grup arasinda yapilan, tedavi basi ve tedavi sonu arasinda olusan farklarin

karsilastirllmasinda istatistiksel agidan 6nemli bir farka rastlanmamistir (Tablo 4.9).
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Tedavi Basi Tedavi Sonu Test

Olgiimler | N
X Sd Min Maks X Sd Min Maks Grup ici

1INC_CN 18] 28,86 | 3,07 24 35

2(JL_JR 18] 62,89 | 2,60 57 68 64,81
26,61 | 12,28 13 49 ,000

30,56 | 2,37 26 35 ,001 **
2,68 59 69 ,000 b

3|LAR_LAL | 18] 16,03 | 10,13 0 35
*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, NS:0nemsiz

Tablo 4.7. Yar: hizli iist cene genisletme grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi frontal

sefalometrik film olgiimlerinin karsilagtirmast

Tedavi Basi Tedavi Sonu Test

Olgiimler | N
X Sd Min Maks X Sd Min Maks Grup ici

25 34 30,88 | 2,74 27 38 ,000 e
64,71 | 4,02 59 71 ,000 o
19,82 | 7,98 7 31 ,000 i

1INC_CN 171 29,21 | 2,31
2[JL_JR 171 62,26 | 3,89 57 69

3|LAR_LAL |17] 10,47 | 8,65 0 27
*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, NS:onemsiz

Tablo 4.8. Hizli iist ¢ene genisletme grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast frontal

sefalometrik film él¢iimlerinin karsilastirmast

. Yari Hizh Genigletme Hizh Genigletme Test
Olglimler

N X Sd N X Sd Gruplar Arasi
1INC_CN 18 1,69 1,56 17 1,68 1,01 ,611 NS
2[JL_JR 18 1,92 1,11 17 2,38 1,44 ,378 NS
3|LAR_LAL 18 10,61 | 6,08 17 9,35 3,91 ,644 NS

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, NS:onemsiz

Tablo 4.9. Yar: hizli ve hizlu iist ¢ene genisletme gruplarimin frontal sefalometrik film

ol¢iimlerinde tedavi bast ve tedavi sonu arasinda olusan farklarin karsilastirmast
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4.2.3. Model degerlendirmeleri
4.2.3.1. Grup ici degerlendirmeler
4.2.3.1.A. Yar1 hizh genisletme grubu

Tedavi sonrasinda, alt sag ve sol kopek disleri aras1 mesafede (LC_LC) tedavi
oncesine oranla p<0,01 6nem diizeyinde artis gozlenirken, {ist sag ve sol kopek disleri
aras1 mesafede (UC_UC) ve list sag ve sol az1 disleri aras1 mesafede (UM_UM) tedavi

sonunda tedavi dncesine oranla p<0,001 6nem diizeyinde artis gézlenmistir (Tablo 4.10).
4.2.3.1.B. Hizh genisletme grubu

Tedavi bas1 ve tedavi sonu degerlendirildiginde; alt sag ve sol kdpek disleri arasi
mesafede (LC_LC) p<0,01 6nem diizeyinde artis gézlenirken, iist sag ve sol kdpek disleri
aras1 mesafede (UC_UC) ve iist sag ve sol az1 disleri aras1 mesafede (UM _UM) p<0,001

onem diizeyinde artis gézlenmistir (Tablo 4.11).
4.2.3.2. Gruplar arasi degerlendirmeler

Her iki grup arasinda yapilan, tedavi basi ve tedavi sonu arasinda olusan farklarin

karsilastirllmasinda istatistiksel agidan 6nemli bir farka rastlanmamistir (Tablo 4.12).
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. Tedavi Basi Tedavi Sonu Test
Olglimler N

X Sd Min Maks X Sd Min Maks Grup ici
1juC_ucC 181 29,22 | 3,47 | 22,48 | 34,36 | 34,36 | 4,07 | 26,30 | 40,20 | ,000 e
2|UM_UM 181 42,76 | 4,33 | 33,72 | 52,92 | 48,47 | 4,07 | 38,79 | 56,22 | ,000 e
3|LC_LC 181 27,51 4,81 22,10 | 39,62 | 27,91 4,91 22,25 | 40,43 | ,009 b
4|LM_LM 18] 43,45 | 4,74 | 33,44 | 51,43 | 43,43 | 4,68 | 32,63 | 50,31 , 795 NS

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, NS:onemsiz
Tablo 4.10. Yar: hizli iist ¢ene genisletme grubunun tedavi éncesi ve tedavi sonrast
model 6l¢iimlerinin karsilastirmasi

. Tedavi Basi Tedavi Sonu Test
Olglimler N

X Sd Min Maks X Sd Min Maks Grup ici
1|uC_ucC 171 27,72 | 2,65 | 24,10 | 33,66 | 32,50 | 2,46 | 29,00 | 37,10 | ,000 b
2|UM_UM 171 42,03 | 4,18 | 35,80 | 48,25 | 47,14 | 4,31 39,25 | 55,53 | ,000 e
3|LC_LC 171 25,89 | 2,36 | 23,18 | 31,01 | 26,27 | 2,25 | 23,88 | 31,73 | ,001 b
4|LM_LM 171 38,76 | 3,37 | 30,10 | 42,82 | 38,89 | 3,47 | 30,29 | 43,89 | ,075 NS

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, NS:onemsiz

Tablo 4.11. Hizli iist ¢ene genisletme grubunun tedavi éncesi ve tedavi sonrast model

olciimlerinin karsilastirmasi

. Yari Hizli Genigletme Hizli Genigletme Test
Olglimler

N Sd N Sd Gruplar Arasi
1|uC_ucC 18 5,13 1,47 17 4,77 1,53 ,621 NS
2|{UM_UM 18 5,71 1,66 17 5,11 1,81 322 NS
3|LC_LC 18 0,40 0,55 17 0,38 0,43 , 754 NS
4[LM_LM 18 -0.01 0,52 17 0,12 0,32 ,336 NS

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, NS:onemsiz

Tablo 4.12. Yart hizli ve hizli iist ¢ene genisletme gruplarinin model olgiimlerinde tedavi

basi ve tedavi sonu arasinda olusan farklarin karsilastirmasi
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5. TARTISMA ve SONUC

Posterior ¢apraz kapanis problemi ortodontistlerin sik¢a karsilastigi bir problemdir.
Literatiirde goriilme siklig1 hakkinda farkli aragtirmacilar tarafindan % 2.7 ile % 18.2
arasinda oranlar bildirilmistir (Kutin ve Hawes 1969, Silva Fo ve ark 1991, Sandik¢ioglu
ve Hazar 1997, Basciftci ve ark 2002, Tausche ve ark 2004). Izmir bolgesinde yapilan bir
calismada % 2.7 oraninda (Sandik¢ioglu ve Hazar 1997), Konya ilinde ise % 9.5 oraninda
goriilme sikligr rapor edilmistir (Basciftci ve ark 2002). Bazi arastirmacilar diisiik
ihtimalle de olsa problemin kendiliginden diizelecegini belirtirken (Thilander ve ar 1984,
Pinkham 1994) baz1 arastirmacilarda bunun genellikle miimkiin olmadigini
sOylemislerdir (Kutin ve Hawes 1969, Silva Fo ve ark 1991, McDonald ve Avery 1994,
Dutra ve ark 2004).

Ust ¢ene genisletmelerinde farkli bircok metot kullanildig1 literatiirde
goriilmektedir. Temelde aktivasyon sikligi, uygulanan kuvvetin biiyiikliigii, tedavinin
stiresi ve hastanin yasi1 degerlendirildiginde farkli mekanik prosediirler hizli, yar1 hizl ve
yavas genisletme saglarlar (Sandik¢ioglu ve Hazar 1997). Sari ve arkadaslar1 (2003)
karma dislenme doneminde yaptiklar1 hizli iist cene genisletmesi sonuglarini tartisirken
erken donemde tahmin edildigi kadar ¢ok ortopedik etki elde edemediklerini dolayisiyla
tedavinin erken daimi dislenmeye kadar geciktirilebilecegini sdylemislerdir. Ayrica daha
yavas vida ¢evirme prosediirlerinin de degerlendirilmesinin faydali olacaginin da altimi
cizmiglerdir. Iseri ve ark (1998) daha yavas genisletme prosediirii olarak yari hizli iist
cene genisletmesini tarif etmislerdir. Hizli {ist ¢ene genisletmesi yaparak suturun agilmasi
saglandiktan sonra daha az siklikta kuvvet uygulayarak {ist cene genisletilmesi

yapilmasini dnermislerdir.

Biz de aragtirmamizda karma dislenme doneminde {ist ¢ene genisletmesi ihtiyaci
olan hastalarda hizli palatal genisletmeye karsin daha yavas bir ritmi olan yar1 hizli iist
cene genisletme prosediiriiniin dentofasiyal yapilar tizerinde olusturdugu etkileri

inceledik
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5.1. Hasta Secim Kriterleri

Hasta seciminde en onemli hususlardan birisi hastalarin iist ¢cene genisletmesine
ihtiyaglar1 olmasiydi. Dolayisiyla posterior bolgede cift tarafli veya fonksiyonel tek
tarafli capraz kapamisa sahip olan hastalar gruplarimiza dahil edilmistir. Bu se¢im
esnasinda ayrica hastalarin dis sayilar1 da g6z oniinde bulundurulmustur. Tiim hastalarin
iist birinci az1 dislerinin siirmiis olmasina ve {ist posterior segmentlerden sag ve solda
birden fazla siit disi eksikligi olmamasima dikkat edilmistir. Béylece apareyin destek

aldig1 dis sayist standardize edilmeye ¢alisilmustir.

Hastalarda {ist ¢ene genisletmesi tedavisinin uygulanma yasiyla alakali farkli
gorlisler bulunmaktadir. Bu tedavi protokoliiniin 3 yasindan 35 yasina kadar olan
hastalarda uygulandigi, erken yas gruplarinda uygulandiginda iist ¢enenin biiylimesinin
tahmin edilmesinde gii¢liikler oldugu dolayisiyla tedavi tamamlandiktan sonra ilerleyen
donemlerde tekrar tedavi gerekebilecegi ayrica retansiyon apareyi kullaniminin erken
yaglarda daha problemli olacag, ilerleyen yaslarda ise tedavinin rahatsizlik vermekte
oldugu ozellikle 20 yas iistii hastalarda agrilarin olusabilecegi bunun icin de iist ¢ene
genisletmesinde en uygun yasin 10-15 yas aras1 oldugu; bu donemde agr1 duyulmayacagi
sadece burun tabaninda bir gerilme hissi olusacagi fakat bunun da 2-3 giin iginde
gececegi Dbelirtilmistir (Moss 1968b). Eve ve ark (2004) de erken tedavinin
dezavantajlarindan bahsederken uzun siirecek tedavi periyodunda hasta koopersayonunun
azalacagina ve kesin olmayan biiylime tahminine dikkat ¢gekmislerdir. Alpern ve Yurosko
(1987) ek bir cerrahi yardima ihtiya¢c duymadan yapilabilinecek iist ¢cene genisletmesi
icin yas smirmi kizlarda 18 yas, erkeklerde ise 21 yas olarak vermislerdir. Stuart ve
Wiltshire (2003) de midpalatal suturu radyografik olarak incelemelerinde erken yirmili
yaslarda bile suturun tam kaynagsmamis olabilecegini ve dolayisiyla bu hastalarda da iist
cene genisletmesinin uygulanabilecegini belirtmislerdir. Buna karsin {ist ¢enede
yapilacak olan bir genisletme islemine en fazla direncin tek basina median palatal suturda
degil; ozellikle sfenoid ve zigomatik kemiklerin iist ¢ene ile komsuluklarinda oldugu
belirtilmistir (Bishara ve Staley 1987, Iseri ve ark 1998, Jafari ve ark 2003). Iseri ve ark
(1998) en yiiksek stres seviyelerinin sfenoid kemigin pterygoid laminalarin yukari
boliimlerinde ve zigomatik kemigin 6n bdliimlerinde oldugunu gostermislerdir. Jafari ve

ark (2003) da palatinal kemiklerin agilmasina, 6zellikle kranial kaideye yakin bolgelerde
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fazla olacak sekilde sfenoid kemigin pterygoid laminalarinin fazla miktarda direng
gosterdigini  belirtmislerdir. Dolayisiyla median palatal suturun tam olarak
kemiklesmemis olmas1 bizim agimizdan tek basina fazla bir 6nem tasimamaktadir. Artan
yas ve olgunlasma ile fasiyal iskelet yapinin iist cene genisletmesine kars1 direncinde
artma oldugu belirtilmistir (Isaacson ve Ingram 1964, Zimring ve Isaacson 1965).
Dolayisiyla ilerleyen yaslarda midpalatal suturda ve {ist ¢gene yan duvarlarinda yapilacak
osteotomiler ile genigletmenin uygulanmasi tavsiye edilmektedir (Timms 1981). Brin ve
ark (1981) da yaptilar1 deneyler sonucunda yasl hayvanlarda kemik hiicrelerinin hizl {ist
cene genisletmesi ile olusan mekanik kuvvetlere daha az yanit vermekte oldugunu, geng
hayvanlarda sutur kenarlarinda yeni kemik tabakalari gozlenirken yasli olanlarda

giicliikle gozlendigini belirtmislerdir.

Yagslanma ile olusacak bu dezavantajlardan kurtulabilmek i¢in tedavi i¢in erken
yaglara yonelmekte fayda oldugu goriilmektedir. Bishara ve Staley (1987) optimal
genisletme zamaninin 13—15 yas oncesi oldugunu belirtmis, daha yasl hastalarda da {ist
cene genisletmesinin miimkiin olabilecegini fakat sonuglarin; kalici olmayacagini ve
tahmin edilemez olacagini belirtmislerdir. Graber ve Swain (1985) de {ist c¢enenin
genisletmesini gliglestirebilecek, suturda olusacak morfolojik degisiklerin 13—14 yas gibi
erken donemlerde olusabilecegini belirtmislerdir. Dolayisiyla bu degisiklikler olusmadan
yapilacak iist ¢cene genisletme tedavisi ile daha fazla iskeletsel etki elde edilebilecegini
sOylemiglerdir. Wertz (1970) yaslanma ile iskeletsel kompanentlerin rijiditesinin
artacagin1  dolayisiyla ortopedik etkinin azalacagini belirtmistir. Hizli {ist c¢ene
genigletmesinin pubertal atilim Oncesi yapilmasi ile hem iist ¢cenede hem de cevre
yapilarda daha fazla iskeletsel etki elde edilecektir. Pubertal atilim sonrasinda yapilirsa
etki iskeletselden digsele dogru kayacaktir (Baccetti ve ark 2001). Erken tedavi, normal
suturun kapanma paterninin saglanmasi, gelisen okluzyonun yeniden yonlendirilmesi ve
dinamik biiyiimeden faydalanmak noktalarinda da faydalidir (Bell 1982, Pinto ve ark
2001). Kutin ve Hawes (1969) da yaptiklar1 ¢alismada siit ve karma dislenme déneminde
posterior ¢apraz kapanisi diizletilmis vakalarla diizeltilmemis vakalarin daimi dislenme
donemindeki okluzal iliskilerini de incelemislerdir. Siit veya karma dislenme
donemindeki posterior ¢apraz kapanisi diizeltilmemis vakalarda daimi biiyiilk az1 ve

kiigiik az1 dislerin ¢apraz kapanista siirdiiklerini, buna karsin posterior ¢apraz kapanisi
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diizeltilmis hastalarda ise biiyiik ve kiiciik azi dislerin normal transversal iliskide
stirdiiklerini belirtmiglerdir. Bu bilgi dogrultusunda da hastalarin tedavilerinin miimkiin
olan en erken yasta yapilmasmi tavsiye etmislerdir. Myers (1970) da alt cenenin
kaymasiyla olusan posterior ¢apraz kapanis hastalarinda erken yapilan tedaviler ile daimi
dislerin normal pozisyonunda siirecegini, alveoler yapilarin ve temporomandibular

eklemin normal gelisimine izin verilecegini sdylemislerdir.

McDonald ve Avery (1994) eger hasta kooperasyonunda problem yoksa tedavinin
siit diglenme doneminde yapilabilecegini, aksi soz konusu ise hasta biraz daha

olgunlasincaya kadar beklenebilecegini bildirmislerdir.

Erken tedavinin 6neminden bahsederken deginilmesi gereken bir baska nokta da {ist
cene darligindan dolay1 fonksiyonel kaymalari olan hastalarin prognozudur. Pinto ve ark
(2001) fonksiyonel posterior ¢apraz kapanish ve iskeletsel posterior ¢apraz kapanish
hastalarda alt ¢enenin morfolojik ve pozisyonel asimetrilerini incelemislerdir. Hastalarda
maksimum interkiispidasyonda asimetrik konumlanmis kondiller ve asimetrik kas
fonksiyonlar1 oldugunu tespit etmislerdir. Bu kapanis paterninin 7-10 yas aras1 ciddi alt
cene asimetrilerine sebebiyet verebilecegini belirtmisler, asimetrik postural pozisyonlara,
anormal fonksiyonlara ve alt c¢enenin ramus bolgesinde adaptasyonlara neden
olabilecegine dikkat cekmislerdir. Erken tedavi ile tedavi esnasinda ve sonrasinda
bliyiimenin de kompanse edici etkisinden yaralanarak iskeletsel ve pozisyonel
asimetrilerin ortadan kaldirilmasinin miimkiin olabilecegini belirtmislerdir. Hesse ve ark
(1997) da fonksiyonel posterior ¢apraz kapanisi olan hastalarda kondillerin asimetrik
pozisyonlarindan daha simetrik pozisyona tasinmalar i¢in erken tedavi yaklasimlarinin
uygun olacagint ve iskeletsel asimetrilerin olusma potansiyelinin en aza inecegini
belirtmislerdir. Ulgen (2000) de fonksiyonel capraz kapanislarin miimkiin oldugunca
erken tedavi edilmeleri gerektigini aksi takdirde morfolojik hale doniisiip asimetriler

olusturacagini ve tedavilerin giiclesecegini belirtmistir.

Hizl1 st ¢ene genisletme prosediirii dogru kullanildiginda karisik dislenme
doneminde etkili bir yontemdir (McNamara 2002). Tiim bu bilgiler 1s18inda hastalari

miimkiin olan en erken yasta tedaviye almanin gerektigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Biz
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de calismamiz i¢in hastalarimizi secerken minimum yas olarak, kronolojik yas yerine

birinci daimi biiyiik az1 diglerin stirmiis olmasina dikkat ettik.
5.2. Aparey Se¢cim Kriterleri

Ust ¢ene darligimi ¢ézmek amaciyla uzun yillar boyunca birgok farkli apareyler
kullamlmistir. Istenilen etkilerin elde edilmesi icin hangi apareyin nasil bir etki
olusturacaginin bilinmesi tedavinin basarist agisindan onemlidir (Chaconas ve Caputo
1982). Uygulanan apareylerin hareketli veya sabit olmasi, destek aldig1 yapilarin veya

kuvvet iinitelerinin farkli olmasi ile karsimiza birgok farkli aparey dizayni ¢ikmaktadir.

Ust ¢ene darligiin tedavisinde hareketli ve sabit apareyler kullanilabilir. (Pinkham
1994). Ancak hareketli apareyler tutuculuklarinin daha az olmasindan dolayr uygulana
kuvvet seviyelerinin diisiik oldugu uygulamalara daha uygundurlar. 4-5 mm’nin Ustiinde
dissel darliklarda ve iskeletsel capraz kapanislarda tercih edilmemelidirler (Proffit ve
Fields 1993). Ayrica hareketli apareylerin eger tutuculugu iyi degilse kullanilmasi
giiclesmektedir. Ciinkii tedavi esnasinda uygulanan kuvvet miktarlar1 oldukca yiiksektir,
bu da apareyin yerinden oynamasina sebebiyet verecektir (Pinkham 1994). Apareyin
cikmasini engellemek ic¢in vidanin yavas agilmasi gerekmektedir (Haas 1965). Hareketli
apareylerin diger bir dezavantaji da hekimin tamamen hastanin isbirligine bagh
kalmasidir (Pinkham 1994, Toroglu ve ark 2002). Sabit apareyler ise daha gilivenilirdir ve
daha az hasta isbirligi gerektirmektedir (Pinkham 1994).

Ust ceneyi genisletmek igin kullanilan apareylerde farkli kuvvet iiniteleri
kullanilmistir. Arastirmacilarin bazilari apareyin ortasinda yer alan bir yay1 kuvvet iinitesi
olarak kullanmiglardir. Bu sekilde hafif ve devamli kuvvetler uyguladiklar1 sdylemislerdir

(Cotton 1978, Darendeliler ve Lorenzo 1996).

Baz1 arastiricilar ise miknatislari kuvvet uygulayan eleman olarak kullanarak
apareylerini tasarlamiglardir. 250-500 gr arasi devamli ve hafif kuvvet uygulayan
miknatislar iceren magnetik genisletme apareyi ile iist genede genisletme yapabildiklerini

bildirmislerdir (Vardimon ve ark 1987, Darendeliler ve ark 1993).

Quad helix apareyi de bir ¢ok arastirmaci tarafindan kullanmistir (Brandt ve

Ricketts 1975, Bell ve LeCompte 1981, Frank ve Engel 1982, Greenbaum ve Zachrisson
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1982, Sandik¢ioglu ve Hazar 1997, Erding ve ark 1999). Midpalatal suturda yeni kemik
olusumun yan1 sira nazal kavitenin genisledigini de belirtilmistir. (Brandt ve Ricketts
1979). Chaconas ve Caputo (1982) ise quad helix apareyinin ortopedik kuvvet diizeyinin
altinda bir kuvvet olusturdugunu fakat minimal sutural acilma sagladigini daha ¢ok
posterior dislere etki ettigini bulmuslardir. Erding ve ark (1999) quad helix apareyi ile {ist
cenenin apikal kaidesinde genisleme elde etiklerini belirtmislerdir. Frank ve Engel (1982)
de tedavi sonucunda ortaya ¢ikan ortodontik etkinin ortopedik etkiye oranini1 6/1 olarak
bulduklar1 belirtmislerdir. "W" arklarla bazi1 hastalarda midpalatal suturda acilma
gozlendigi buna karsin midpalatal suturda agilma gdzlenmeyen hastalarda ise arktaki
genislemenin belirgin bir sekilde posterior dislerin bukkale devrilmesiyle olustugu rapor

edilmistir (Harberson ve Myers 1978).

‘Nikel titanyum palatal expander’ apareyi kullanilarak da posterior ¢apraz kapanish
hastalar tedavi edilmistir (Arndt 1993, Karaman 2002, Ferrario ve ark 2003). Ferrario ve
ark (2003) siit ve karma dislenme 6zellikle daha genc¢ olan bireylerde midpalatal suturun
acilmasini saglanacagin ayrica alveoler yapilarin ve azi dislerinin devrilmesi gibi etkiler
olusabilecegini bildirmislerdir. Karaman (2002) ortalama yaslar1 13.8 olan hastalarda
dentoalveoler genislemenin yani sira iskeletsel genisletmeye de katkida bulundugunu

rapor etmistir.

Bir¢ok arastirmacilar iist ¢cene genisletmesi ic¢in vidali apareyleri kullanmiglardir
(Haas 1961, Biederman 1968, Howe 1982, Spolyar 1984, Sarver ve Johnston 1989,
Asanza ve ark 1997, Reed ve ark 1999, Basciftci ve Karaman 2002, Cozzani ve ark 2003,
Lamparski ve ark 2003, Iseri ve Ozsoy 2004, Wendling ve ark 2004, Davidovitch 2005).
Arastirmacilarin kullandiklart vidali apareylerde destek alinan bolgeler, apareye eklenen
akrilik veya dokiim parcalar, apareyin bantlarla veya direk dislere yapistirilarak
tutuculugunun saglanmasi, dislerin okluzalinin kapali olup olmamasi gibi farkliliklar

bulunmaktadir.

Haas (1961)’1n kulland1g1 aparey bantlar aracilig ile dislerden destek alirken akrilik
yastikciklar vasitasiyla damaktan da destek almistir. Damaktan destek alinmasinin sutural
acilmay1 arttiracagini ifade etmistir. Biederman (1968) ise sadece dislerden destek

almistir. Hizli iist ¢cene genisletmesinin genellikle iist damag1 dar ve yiiksek olan ayni
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zamanda olgunluga ermemis hastalarda yapilmasindan dolayir akrilik plagin altinda
yiyecek tutunmasi ile yumusak doku irritasyonlarinin olusabilecegine dikkat ¢ekmistir.
Lamparski ve ark (2003) sadece sag ve sol az1 disten destek alan biiyiik iki nokta
genisletme apareyinin etkilerini hem kii¢iik az1 hem de biiyiik az1 dislerden alan 4 nokta
apareyinin etkileriyle karsilastirmislardir. Her iki apareyin uygulandig1 gruplarda birinci
biiyiikk az1 dislerin ayn1 derecede genisledigi ve devrildigini, midpalatal suturun ayni
sekilde etkilendigini belirtmislerdir. Benzer bir karsilagtirmay1 Davidovitch ve ark (2005)
yapmistir. Lamparski ve ark (2003) 2 nokta apareyini yaparken vidanin 6n kollarin
keserken, Davidovitch ve ark (2005) 2 banth apareyini yaparken on kollar1 da banda
lehimlemistir. Arastirmanin sonucunda 4 bantli grupta, 2 bantli gruba nazaran 3 kat daha
fazla sutural genisleme oldugunu tespit etmislerdir. Yasa bagli bir degerlendirme ile 2
bantli apareylerin 12 yas iistii hastalarda basarili olmadigin1 dolayisiyla kullanilacaksa
daha geng, karma dislenme donemindeki ve hafif caprasikli olan veya tek tarafli posterior
capraz kapanisi olan hastalarda kullanilmasin1 6nermistir. 4 bantl olan apareyi ise ciddi
12 yas tistli hastalarda veya ark boyu yetersizlikleri olan, ¢ift tarafli ¢apraz kapanislar

olan veya daralan ark formuna sahip hastalarda kullanilmasini tavsiye etmistir.

Cozza ve ark (2001) da karma dislenme donemindeki hastalarda; siit az1 dislerden
destek alan siit ikinci az1 dise bantlanmis, Hyrax apareyin bir modifikasyonu Cozzani ve
ark (2003) da benzer sekilde Haas apareyini modifiye ederek karma dislenme
donemindeki hastalarinda kullanmislardir. Her iki arastiricida tedavi sonunda, apareye
dahil edilmeyen {iist biiylik birinci az1 dislerde de genisleme tespit ettikleri rapor
etmiglerdir. Cozzani ve ark (2003) dislerinin hizl1 iist ¢ene genisletmesi gibi agir
kuvvetlerin uygulandigr tedavilerde ankraj disler olarak kullanilabileceklerini

belirtmislerdir.

Alpern ve Yurosko (1987) apareylere eklenecek okluzal i1sirma diizlemlerinin
genislemeye karsit direng gosteren agir 1sirma kuvvetlerinin ortadan kaldirilmasi ile
temporomandibular eklemde olusabilecek mikro travmalarin ve kok rezorbsiyonlarinin
azalmasinda faydali olacagini belirtmislerdir. Bunlara ek olarak hizli st c¢ene
genisgletmesinin vertikal etkisinin azaltilabilecegini sOylemislerdir. Asanza ve ark (1997)
bonded apareyin palatinal diizlemin posteriorunun daha az asag1 hareketine izin verdigini

ve hyrax apareyine gore vertikal yliz yiiksekliginin daha az artmasina neden oldugunu
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belirtmislerdir. Wendling ve ark (2004) okluzaldeki akrilik diizlemin okluzal vertikal
gelisimi sinirlayacagini ve alt ¢enenin geriye ve asagl rotasyonu Onleyecegini
savunmuslardir. Reed ve ark (1999) dis ve doku destekli bonded apareyin etkilerini
inceledikleri aragtirmanin sonucunda genisletme vidasim1 miimkiin oldugunca damaga
yakin yerlestirerek kuvvetin {ist c¢enenin diren¢ merkezine yakin bir yerden
uygulanmasinin saglanacagini bildirmislerdir. Sadece dis destekli bir apareyle yaptiklar
karsilagtirma sonucunda banth apareyin daha fazla vertikal degisiklige sebep olundugunu
fakat bu degisikliklerin 1 mm ve 1 dereceden az olmasindan dolay1 klinik olarak onemli
olmadigin1 savunmuslardir. Memikoglu ve Iseri (1997) dis doku destekli aparey ile iist
az1 dislerin de uzamanin engelledigi ve posterior dislerin daha az devrilmesiyle daha
paralel hareket elde ettiklerini belirtmislerdir. Apareyin hasta tarafindan kolay tolere
edildigini; hastanin birkag¢ giin konusma problemi yasadigini1 fakat 2. hafta bu problemin
¢oziildiigiinii ve aparey sokiildiiglinde dis etinde bazi enflamasyonlar olmasina ragmen
bir hafta icinde normale dondiigiinii bildirmislerdir. Basciftci ve Karaman (2002) ise tiim
dislerin bukkal ve palatinal yiizeylerini kaplayan dis ve doku destekli modifiye akrilik
bonded apareyini kullanmislardir. Basciftci (2001) modifiye akrilik bonded apareyini
uyguladigr hastalarin  klinik degerlendirmelerinde aparey ¢ikartildiginda palatal
mukozada hafif enflamasyonlar goriildiigiinii fakat bunlarin 1 hafta iginde gectigini
belirtmistir. Dipaolo (1970) da iist ¢enenin tiim gercek yapisal genislik yetersizliklerinde
dis-doku destekli apareyleri dnermistir. Bu apareylerin midpalatal suturda maksimum

acilma icin en yiiksek miktarda ankraj1 saglayacaklarini belirtmistir.

Biz de bu bilgiler 1s181inda ¢alismamizda tiim dislerden ve yumusak dokudan destek
almasindan dolayr kuvvet uygulama merkezinin st ¢enenin diren¢ merkezine daha
yakinlagsmas1 boylece daha paralel bir hareketin saglanabilmesi, dislerin okluzalini
kaplayarak vertikal yonde kontrol saglamasiyla birlikte alt disler ile olusabilecek
carpismalarin genisletmeye direng gostermesinin engellenmesi ve temporomandibular
eklemde olusabilecek mikro travmalarin oniline gecilebilmesi i¢in ayrica i¢inde bulunan
hyrax vidasinin kollarmin akrilik yap1 i¢inde wuzanmasi ve apareye rijidite
kazandirmasindan dolayr modifiye akrilik bonded iist g¢ene genisletme apareyini

kullandik.
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5.3. Vidanmin Cevrilme Sikhiginin Se¢imi

Ust ¢ene genisletmesi islemi yapilirken ayni apareyin bile bircok farkli uygulama
sekli ile karsilagilabilmektedir. Temel itibari ile uygulanan kuvvet miktarlar
dogrultusunda yavas ve hizli genisletme olarak ikiye ayrilmaktadirlar. Hizli iist ¢ene
genisletmesi, dissel etkisinin iskeletsel etkisine oranla az oldugu diisiiniilerek
kullanilmigtir (Haas 1961, Isaacson ve Ingram 1964, Marzban ve Nanda 1999, Lamparski
ve ark 2003). Vidali apareyde vidanin bir tur ¢evrilmesi ile olusan kuvvetin 3—10 pound
(1.5-4.5 kg) civarinda oldugu oOl¢iilmiistiir (Isaacson ve Ingram 1964). Timms (1980) bu
kuvvetin ortodontik dis hareketi limitlerini asan bir kuvvet oldugunu belirtmistir. Storey
(1973) agir kuvvetler uygulanarak dislerin lateral hareketleri engellenerek iskeletsel etki
elde edilecegini savunmaktadir. Hicks (1978), 2 pound (900 gr) kuvvetin {ist ¢enede
Olgtilebilecek miktarda sutural ayrilmaya sebebiyet verdigini fakat ilerleyen yaslarda

iskeletsel etkisinin azalacagini bildirmistir.

Bir arastirmaci aparey yapistirildiktan 15 dakika sonra bir ¢eyrek tur ve arkasinda
kisa araliklar ile 3 c¢eyrek turun daha c¢evrilmesini 6nermislerdir. Tedavi giinde iki defa
ceyrek tur gevrilerek devam ettirilmigtir. Haftalik kontollerde 2 ile 6 tur arasi ek
cevirmeler hastanin tolere edebilecegi diizeyde yapilmistir. Simantasyondan sonra
cevrilen 4 turun dislerdeki devrilmeyi en aza indirecegi ve hizli sutur agilimini
saglayacag1 belirtilmis, hasta 15 yas lizeri ise bunun iki g¢eyrek tura disiiriilmesi
onerilmistir (JPO Q&A 1967). Benzer sekilde Cozza ve ark (2001), karma dislenme
donemindeki hastalarda sadece siit ikinci az1 disten destek alan butterfly expander’t
yapistirdiktan sonra 4 tur ve sonrasinda tedavi boyunca sabah, 6glen ve aksam birer tur
olmak iizere giinde 3 tur c¢evirttirmislerdir. Haas (1961) da vidanin ¢evrilme hizim tarif
ederken; aparey yapistirildiktan sonra vidanin beser dakika ara ile dort ceyrek tur
cevrildigini ve ertesi giinden itibaren ise sabah ve aksam olmak {izere giinde iki defa birer

tur ¢evriltildigi bildirmislerdir.

Genelde uygulama vidanin giinde 2 defa birer ¢eyrek tur ¢evrilmesidir. (Haas 1961,
Christie ve Ruedemann 1967, Biederman 1968, Silva Fo ve ark 1991, Asanza ve ark
1997, Memikoglu ve Iseri 1999, Lamparski ve ark 2003, Stuart ve Wiltshire 2003, Lima
ve ark 2004, Chung ve Font 2004, Lima ve ark 2005, Davidovitch ve ark 2005) Bu

77



arastirmacilardan bazilar1 bu prosediiriin basinda aparey yapistirildiktan hemen sonra
vidanin 2 tur (Lamparski ve ark 2003, Lima ve ark 2004, Lima ve ark 2005) ¢evrilmesini
Onerirken, bazilar1 da aparey yapistirilinca 4 tur c¢evrilmesini (Haas 1961, Christie ve
Ruedemann 1967), bunlardan 2 turun (Christie ve Ruedemann 1967) veya 1 turun (Haas
1961) hasta velileri tarafinda yaptirilmasini 6nermislerdir. Biederman (1968), Asanza ve
ark (1997), Chung ve Font (2004) ve Davidovitch ve ark (2005) bu sekilde bir 6n ¢evirme
isleminden hi¢ bahsetmezken, Silva Fo ve ark (1991) ise aparey yapistirildiktan bir giin
sonra vida ¢evirme islemine baslanmasini Onermistir. Cross ve McDonald (2000) de
aparey yapistirildiktan 24 saat sonra vidanin ¢evrilmeye baslanmasina dikkat ¢ekmisler
fakat daha karma bir ¢evirme rejimi uygulamislardir; vidanin g¢evrilme siklii birinci
hafta giinde 3 kere, ikinci hafta giinde 2 kere ve ii¢lincli hafta giinde 1 kere seklinde
azalmaktadir. Moss (1968b) vida ¢evrime rejimini; sabah, 6glen ve aksam birer olmak
iizere 3 tur olarak tanimlarken, Cozzani ve ark (2003) ve Stuart ve Wiltshire (2003) ise
vida cevrilmesinin giinde 1 veya 2 tur olabilecegini belirtmislerdir. Handelman (1997) ve
Wendling ve ark (2004) da vidanin giinde 1 defa c¢evrilmesini Onermisler fakat
Handelman (1997) aparey yapistirdiktan hemen sonra vidanin 2 tur ¢evrilmesini tavsiye
etmistir. Baz1 arastirmacilar da vidanin ilk hafta giinde 2 tur cevrilmesini ve sutural
ayrilma olduktan sonrada giinde bir olarak devam edilmesini dnermislerdir (Basciftci ve
Karaman 2002, Sari ve ark 2003). Zimring ve Isaacson (1965) de benzer bir uygulama ile
1 hafta yerine 4-5 giin vidanin giinde 2 sonrasinda giinde 1 tur g¢evrilmesini tavsiye
etmiglerdi. Yagh hastalarda ise sadece 2 giin giinde 2 sonra 5-7 giin giinde 1 ve daha

sonrasinda giin asir1 vida ¢evrilmesini tavsiye etmislerdir.

Mew (1977) de genelde kullandigimiz hizli ve yavas genisletme prosediirlerinden
farkli olarak yar1 hizli iist ¢ene genisletmesinden bahsetmistir. Haftalik 1-1,5 mm'lik
genigletmenin tavsiye edildigini bunun da giinliik 1/8 turun biraz iizerinde oldugunu
belirtmis ve giinlilkk 1/8 turun ¢ok az iistiinde bir ¢evirme prosediirii onermistir. Bu
prosediire uygun olarak yapmis oldugu ¢alismanin yavas ve hizli {ist ¢gene genisletmesine
gore fizyolojik avantajlari oldugunu belirtmistir. ilerleyen yillarda ise haftada 1 mm'lik
genisletme ile yaptig1 ¢alismada prosediirii yar1 hizli veya yavas iist cene genisletmesi
olarak adlandirmistir (Mew 1983). Sandik¢ioglu ve Hazar (1997) karma dislenme

donemindeki hastalardan {i¢ grup olusturup bir gruba hizli, digerine yavas ve bir digerine
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yart hizli genisletme uygulamistir. Yar1 hizli genisletme i¢in hareketli vidali aparey

kullanirken, viday1 giin asir1 bir ¢eyrek tur ¢evirtmislerdir.

Iseri ve ark (1998) kraniofasiyal komplekste farkli bolgelerde yiiksek kuvvetler
olustugunu ve kuvvetin yonii ve merkezine bagh olarak bu yapilarin farkli derecelerde
direng olusturdugunu belirtmislerdir. Dolayisiyla daha yavas genisletme prosediirii ile
daha az direng olacagini belirtmisler ve yar1 hizli iist ¢gene genisletmesini tarif etmislerdir.
Buna gore once hizli iist ¢ene genisletmesi yaparak suturun acilmasi saglanip, ardindan
daha az kuvvetlerle yani daha yavas vida ¢evirme prosediirleri ile hizli iist ¢ene
genisletilmesi yapilmasini onermislerdir. Bunun nazomaksiller yapilarin adaptasyonunu
stimule edecegini ve ilerde olusabilecek relaps miktarinin diismesine yardimci olacagini
belirtmislerdir. iseri ve Ozsoy (2004), 13—15 yas grubu hastalarda rijid akrilik bonded
aparey kullanmislardir. Tedavinin ilk 5-7 gilinli boyunca vidayr sabah ve aksam birer
ceyrek tur cevirttirmislerdir. Suturun agildigi okluzal rontgenlerle belirlendikten sonra
apareyleri sokiip hastaya hareketli aparey olarak kullandirtmislar ve vida haftada 3 defa

cevirttirilerek genisletme islemine devam etmislerdir.

Sari ve ark (2003) karma dislenme donemindeki ve daimi dislenme donemindeki
hastalarda bir hafta boyunca giinde 2 sonrasinda giinde 1 vida ¢evirme rejimi uygulayarak
yaptiklari ¢aligma sonucunda istatistiksel olarak; karma dislenme dénemindeki hastalarda
olusan ANB agisindaki artisinin daha az oldugunu, destek dislerin daimi dislenme
donemindeki dislere gore daha fazla devrilmeye ugradigini ve nazal kavite dl¢iimlerinde
farklilik olmadigini tespit etmislerdir. Bu sonuglar dogrultusunda iki Onermede
bulunmuslardir. Bunlardan birincisi erken yaslarda hizli st ¢ene genisletmesi
yapilmasmin beklendigi gibi daha fazla iskeletsel etki ortaya koymamasi nedeniyle
tedavinin erken daimi dislenme donemine geciktirilmesiydi. ikincisi ise daha yavas
genisletme ritimlerinin degerlendirilmesiydi. Daha 6nceden de bahsi gectigi lizere birgok
arastirmacinin hem fikir oldugu tedavinin sartlar1 uygun oldugu en erken yasta hastanin
tedavi edilmesi gerektigi iizere, ikinci oneriyi destekleyen Iseri ve Ozsoy (2004)’un tarif
ettikleri vida cevirme protokoliinii, karma dislenme doneminde klinigimize gelen
hastalarin tedavisinde kullanmaya karar verdik. Tedavi siiresinin kisa olmasindan dolay1
datalarimizin aktif biiyiime ile olusabilecek degisikliklerden etkilenmeyecegi diisiiniilerek

tedavi edilmeyen hastalardan olusan bir kontrol grubu olusturulmamistir. Bunun yerine
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ayn1 apareyin konvansiyonel hizl1 genisletme prosediirii olan giinde 2 defa vida cevirimi
ile kullanildig1 vakalardan bir kontrol grubu olusturulmustur. Iseri ve Ozsoy (2004)’un
uyguladiklarindan farkli olarak biz apareyi bir hafta sonunda sokiip hareketli aparey
olarak hastalara kullandirmak yerine apareyi s6kmemeyi tercih ettik. Bunu tercih
etmemizdeki sebepler; hasta gruplarimizin yas ortalamasini diisiik olmas1 ve hareketli
apareylerin kullaniminda gerekli olan kooperasyonun saglanamama riski ve uygulanan
kuvvetler ile dislerde gozlenebilecek olan mobilitenin siit dislerin de daha fazla olma
thtimali ve dolayisiyla hastalarin apareyi ¢ikartip takmada problem yasama riskinin

bulunmasiydi.
5.4. Istatistiksel Sonuclarin Degerlendirilmesi
5.4.1 Lateral sefalometrik radyografilere ait degerlendirmeler

Baz1 arastirmacilar iist ¢enenin sagital yondeki hareketini degerlendirmek igin
Sella-Nasiona diizlemine Sella noktasindan olusturulan dikmeye, A noktasinin uzakligini
(S-A) olgmiistiir (Sarver ve Johnston 1989, Asanza ve ark 1997, Reed ve ark 1999)
Sarver ve Johnston (1989) ayrica SNA agisin1 da degerlendirmislerdir. S-A 6l¢timiinii
Basciftci ve Karaman (2002) ve Sari ve ark (2003), SV-LA olarak, Sandik¢ioglu (1994)
A-SNP ad1 altinda kullanmislar ayrica bu arastirmacilar iist cenenin sagital yon hareketini
tanimlarken SNA acisin1 da degerlendirmislerdir. Silva Fo ve ark (1991) S-A o6l¢iimiinii
farkli bir sekilde yapmustir. Sella-Nasion diizlemi iizerinde A noktasinin izdiisiimiinii
tespit ederek Sella noktasi ile arasindaki mesafeyi (S-A’) 6lgmistiir. Bununla birlikte
SNA agisin1 da kullanmiglardir. Bu iki 6l¢lime ek olarak S-PNS’ ve PTM-A 6l¢iimlerini
de yapmislardir. Haas (1961) SNA agisin1 kullanirken, A noktasinin fasiyal diizleme
uzakligini ve konveksite agisini1 da 6lgmiistiir. Silva Fo ve ark (1991) A noktasinin fasiyal
diizleme (N-Pog) olan uzakliginin hizl iist cene genisletmesi ile alt ¢enede olusabilecek
konumsal degisikliklerden dolay1 giivenilir olamayacagin1 belirtmistir. Chung ve Font
(2004) SNA acisini degerlendirmelerinde kullanmis FH-NA ve A-Nperp dl¢limlerini de
yapmislardir. Biz de iist ¢enenin sagital yondeki hareketini tespit edebilmek i¢in, en ¢ok

kullanilmis olan 6lgiimler olmalar1 nedeniyle SVLA ve SNA Olglimlerini tercih ettik.

Calismamizda yar1 hizli ve hizli {ist ¢cene genisletme gruplarinin her ikisinde de

SV-LA §lgiimlerinde istatistiksel agidan ne gruplar arasi ne de tedavi basi ve tedavi sonu
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degerlerin karsilagtirilmasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 4.4, 4.5, 4.6). Bu
sonug; akrilik bonded aparey kullanmis, A noktasinin bu Ol¢iime goére One gittigini
belirten Basciftci ve Karaman (2002) ve Sari ve ark (2003)’nin sonuglarindan ayrica A
noktasinda geriye dogru hareket ettigini rapor eden Sarver ve Johnston (1989)’nun
sonuglarindan farklidir. Asanza ve ark (1997) calismalarinin sonucunda hyrax tipi
apareyin bonded tipi apareye gore A noktasini daha fazla one tagidigini belirtmisler, S-A
Ol¢imiindeki (sella-nasion diizlemine sella noktasindan olusturulan dikme ile A noktasi
arasindaki mesafe) degisimin ise bonded apareyde -4.5 ile 1.5 mm arasinda degistigini
belirtmektedirler. Ayrica hyrax apareyinin A noktasini hafifce 6ne tasimasina karsin
bonded aparey ile siklikla A noktasini geriye hareket ettigini bildirmislerdir. Bununla
birlikte, bizimle benzer sekilde SVLA &liimiine gére iist genenin 6ne hareket etmedigini
savunan arastirmacilar da vardir (Silva Fo ve ark 1991, Sandik¢ioglu 1994, Reed ve ark
1999). Reed ve ark (1999) bonded ve banded apareyleri karsilastirmalarinda her iki
aparey kullanimiyla {ist ¢cenenin 6ne hareket etmedigini sdylemislerdir. Sandik¢ioglu
(1994) deacalismasinda hyrax apareyi ile yaptig1 hizli {ist ¢ene genisleme uygulamasi ve
hareketli aparey ile yaptig1 yart hizli iist ¢ene genisletmesi sonucunda sagital yonde
istatistiksel agidan anlamli farklar bulunmadigini belirtmistir. Silva Fo ve ark (1991) da
bu 6l¢timde tedavi sonunda 6nemli bir degisiklik tespit etmemisglerdir. Ancak 30 ¢ocuktan
11’inde bu degerin -4.4 ile -0.8 mm arasinda diisiis gosterdigini rapor etmislerdir. Biz de
verilerimizi inceledigimizde benzer bulgular tespit ettik. Yar1 hizli {ist ¢ene genisletmesi
grubunda 8 hastada A noktas: en fazla 3 mm olmak iizere geri gittigini bulduk. Ug
hastada A noktasinda bir hareket gozlenmez iken 7 hastada en fazla 2 mm olmak {izere
one hareketi gozlendi. Benzer sekilde hizli iist ¢ene genisletme grubunda da A noktasi
icin One veya geriye hareket veya hareketsizlik tespitleri yapildi. Dort hastada A noktasi
hareket etmez iken 8 hastada en fazla 2 mm olmak iizere geriye hareket gozlenmis, bes

hastada da en fazla 3.5 mm olmak iizere 6ne hareket tespit edildi.

Ust ¢enenin dne hareketinin degerlendirilmesi noktasindaki diger 6l¢iimiimiiz olan
SNA agisindaki degisikleri degerlendirdigimizde; yart hizli iist cene genisletmesi
grubunda 0.55 derecelik bir artig tespit edildi ve istatistiksel olarak dnemli bulundu
(p<0,05) (Tablo 4.4). Fakat yapilan ol¢iim duyarliligi testinde bulunan SNA agisinin
Ol¢iimiinde 0.81 derecelik metot hatasi tespit edildi (Tablo 4.1). Bu durumda bu
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parametrelerle alakali ortaya ¢ikan sonu¢ konusunda daha siipheci diisiiniilmelidir. Hasta
gruplarmin yas ortalamasi bizim arastirmamizdaki hastalardan biiyiik olan (12.7 yas)
Basciftci ve Karaman (2002) ve bizim grubumuza benzer sekilde karma dislenme
donemindeki hasta grubu olusturan Sari ve ark (2003) hizli iist ¢ene genisletmesi
sonucunda SNA agisinda artig tespit ettiklerini ifade etmislerdir. Chung ve Font (2004) da
hizli genisletme prosediirii uyguladigi hastalarinda SNA acisinda 0.35 derecelik
istatistiksel agidan 6nemli olan, Silva Fo ve ark (1991) ise 0.5 derecelik fakat istatistiksel
acidan Oonemli olmayan benzer bir artis bulmuslardir. Chung ve Font (2004) bu kadar
kiiciik bir farkin klinik agidan 6nemsiz oldugunu ve simf III vakalarda hizli genisletme ile

kendiliginden bir diizeltme miktar1 i¢in de yeterli olmayacagini belirtmislerdir.

SNA agisindaki bu artis ANB agisinda da bir artis ile desteklenmektedir (p<0,01)
(Tablo 4.4). SNB ve SV-LB degerlerinde bir degisim olmamasi dolayisiyla B noktasinda
istatistiksel olarak sagital yonde onemli miktarda herhangi bir hareket olmadiginin
diisiiniilmesine, bu dogrultuda ANB acisindaki degisimin de daha ¢ok SNA acisindaki
degisimle alakali oldugunu gostermektedir. Sandik¢ioglu (1994) bizden farkli olarak,
hareketli aparey kullanarak ve gilinde bir defa vida cevrilmesini uyguladigi yart hizh

genisletme sonucunda SNA agisinda bir degisiklik olmadigini rapor etmistir.

Yar1 hizl1 genisletme grubunda SNA acisindaki istatistiksel olarak anlamli bulunan
bu degisim hizli iist ¢ene genisletmesi yapilan hastalarda gozlenmemistir (Tablo 4.5).
Buna ragmen her iki grup arasinda SNA acis1 degisimleri agisindan 6nemli bir fark
bulunamamstir (Tablo 4.6). Degerler incelendiginde de her iki grup igerisinde bu ag¢inin
degerinde tedavi bas1 sonu arasi degisim goriilmeyen hastalar oldugu gibi artis ve azalma
gosteren hastalarin bulundugu goriilmektedir. Yar1 hizli grupta ii¢ hastada en fazla -1
derece olmak iizere bir azalma, dokuz hastada en fazla 3 derece olmak lizere bir artis
gozlenirken alt1 hastada bu acida bir artma veya azalma gozlenmemistir. Hizli iist ¢ene
genigletmesi yaptigimiz hastalarin ise li¢ tanesinde SNA agisinda en fazla -3 derece
olmak tlizere bir azalma, on tanesinde en fazla 5 derece olmak iizere artis ve dort
tanesinde ise herhangi bir degisim gézlenmemistir. Sarver ve Johnston (1989) SNA acist
hakkinda tedavi basi ve sonu degisimleri noktasinda istatistiksel bir veriden
bahsetmezken; bir¢ok hastada bu acida azalma oldugunu ve bir tanesinde, bizim de hizli

genisletme grubu sonuglarimizda belirttigimiz gibi yaklasik 3 derecelik bir azalma rapor
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etmistir. Silva Fo ve ark (1991) ortalama yaslart 8 olan 30 hastada yaptiklar
aragtirmalarinin  sonucunda SNA acisindaki degisimin istatistiksel olarak Onemsiz
oldugunu ifade ettigi ¢aligmada, -3 ile 2 derece arasinda degisiklikler goriildiiglinden
bahsetmislerdir. 9-18 yaslar1 arasindaki hastalarinda (Haas 1961) ve yas ortalamast 11.7
olan hasta grubunda (Chung ve Font 2004) Haas tipi aparey uygulamis arastiricilar ile
bonded aparey kullanmis olan Basciftci ve Karaman (2002), Sari ve ark (2003)’1n hizl
genisletme tedavisi sonucunda bizden farkli olarak iist c¢enenin One hareketinden
bahsetmiglerdir. Silva Fo ve ark (1991) ise SNA acis1 ve S-A’ dl¢iimlerinde bir degisim
olmamasini, S-PNS’ ve PTM-A dl¢limleri ile destekleyerek tedavi sonucunda iist cenenin

sagital yonde hareket etmedigini belirtmislerdir.

Ust genenin 6ne hareketini net olarak degerlendirmek icim hem SV-LA hem de
SNA agisinin birlikte degerlendirilmesi gerektigini diisinmekteyiz. SV-LA 6l¢iimlerinde
gruplar aras1 ve grup i¢i tedavi dncesi ve sonrasi farklarda istatistiksel agidan bir farklilik
bulunmamistir. SNA agisinda da hizli genisletme grubunda tedavi Oncesi ve sonu
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark gézlenmemis bununla birlikte her iki grup
arasinda SNA acis1 degisim miktarinda da bir fark bulunmamistir. Bu bilgiler 1s1ginda {ist
cenenin sagital yonde her iki yontem ile istatistiksel olarak anlamli sayilabilecek bir
hareket yapmadigi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte yar1 hizli genisletme grubundaki
SNA ve ANB deki artis A noktasinin 6ne hareketini gosterse de bu bulgu SV-LA ile
desteklenmemektedir. Yar1 hizli iist cene genisletme grubundaki SNA ve ANB acisindaki
bu degisimlerin hizl1 genisletme grubundakiler ile karsilastirildiginda istatistiksel agidan
onemli bir farkin ortaya ¢ikmamasi bize her iki genisletme yonteminin A noktasinin

konumu {izerinde ¢ok 6nemli degisiklikler meydana getirmedigini diisiindiirmektedir.

Her iki genisletme grubunda bazi hastalarda A noktasi sagital diizlemde ileri veya
geri yonde hareket sergilerken bazi hastalarda hi¢ hareket gozlenmemistir. Bu konuda
arastirmacilar tarafindan da ortaya konan sonuglar arasinda bazi farkliliklar
goriilmektedir. Bu durum kullanilan apareylerin, vida ¢cevirme prosediirlerinin, hasta yas
gruplarinin, genisletme miktarlarinin ve c¢evre anatomik yapilarin farkliliklarindan
kaynaklanabilir. Biederman ve Chem (1973)’in tanimladiklar1 iist ¢enenin sag ve sol
yarilarinin rotasyon merkezi orta hatta bir yerde ise A noktas1 geri hareket edecegi veya

rotasyon merkezi farkli 2 noktada oluyorsa A noktas: ileri hareket edecegi goriisiini
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hatirlayacak olursak bireysel anatomik degisikliklerin oynadigt Onemli rolden

bahsedilebilir.

Ayrica Asanza ve ark (1997) A noktasinin keser dislerin devrilmesi ile
etkilenebilecegini belirtmislerdir. Fakat aragtirmamizda {ist keser diglerin SN diizlemi ile
yaptiklar1 aginin 6l¢iimiinde ne gruplar arasi ne de grup i¢inde 6nemli bir fark olugsmadigi
goriilmektedir (Tablo 4.4, 4.5, 4,6). Dolayisiyla ¢alismamizda bodyle bir etkiden

bahsetmek uygun olmayacaktir.

Yar1 hizli iist cene genisletme grubunda MP_PP acisinda ve SN--PNS mesafesinde
p<0,05 6nem diizeyinde bir artis gozlenmistir ( Tablo 4.4). SN--PNS degerindeki artis
PNS noktasinin sella-nasion diizlemine gore asagi hareketi ile gerceklesmistir. Bu da
palatal diizlemin posteriorunun asagi hareketini gostermektedir. Dolayisiyla mandibular
diizlem ile palatinal diizlem arasindaki a¢inin (MP_PP) artmis olmasi normaldir. Buna
ragmen Sella-nasion diizlemi ile mandibular diizlem arasinda istatistiksel olarak 6nemli
bir artma gozlenmemesinin sebebi, MP PP acisindaki degisimin daha c¢ok PNS
noktasinin asagi yonde hareketi ile palatal diizlemin saat yOniiniin tersine rotasyonu
sonucu olmasidir. Bir baska deyisle alt ¢enenin dik yon konumunda istatistiksel olarak
onemli denebilecek bir degisiklik olmamistir. Bu durum SVB, ANS Me ve SNB
degerlerinde istatistiksel olarak Onemli bir degisiklik goézlenmemis olmasiyla

desteklenmektedir.

Hizli iist ¢ene genisletme grubunda SN_MP, MP_PP ve SN-1PNS &l¢iimlerinde
p<0,01 6nem diizeyinde, ANS Me 06l¢iimiinde ise p<0,05 onem diizeyinde istatistiksel
olarak onemli artislar bulunmustur. SVLB dlciimiinde ise istatistiksel olarak onemli
azalma olmustur (p<0,05) (Tablo 4.5). Gruplar aras1 farklar1 degerlendirmek i¢in yapilan
istatistik sonucunda ise bu degerlerden sadece SN-LPNS degerinde hizli iist gene
genisletmesi grubundaki artisin daha 6nemli diizeyde oldugu goriilmektedir (p<0,05)
(Tablo 4.6). Bir baska deyisle iki grup arasinda sadece PNS noktasinin asagi hareketi
acisindan 6nemli bir fark vardir. PNS noktasinin hizli genisletme grubunda daha fazla
asag1 yonde hareket etmis olmasi alt ¢cenenin sella-nasion diizlemi ile yaptig1 agiya da
yansimustir. Yari1 hizli genisletme grubunda MP_PP 6l¢iimiinde istatistiksel olarak dnemli

diizeyde bir artis olurken, hizli genisletme grubunda bu oOl¢iime ek olarak SN _MP
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Olctimiinde de artis gozlenmistir. Sella-nasion diizlemi ile alt ¢cene diizlemi arasindaki
acidaki bu artis tedavi sonunda tedavi Oncesine oranla alt ¢enenin asagi, dolayisiyla
geriye hareketini gOstermektedir. Zaten hizli genisletme grubundaki ANS Me
degerindeki artis ve SVLB degerindeki azalma bu bulguyu desteklemektedir. Benzer
sekilde baz1 yazarlarda alt yiiz yiiksekliginde artis meydana geldiginden bahsetmistir
(Byrum 1971, Silva Fo ve ark 1991, Sandikcioglu ve Hazar 1997, Sari ve ark 2003,
Chung ve Font 2004).

Hizl1 genigletme prosediirinde PNS noktasinin asagi hareket miktar1 daha fazla
olmakla birlikte gruplar arasi karsilasirmada N_ANS ve SN-LANS degerlerinde
istatistiksel olarak onemli bir degisiklik gézlenmemis olmasi iist ¢ene diizleminin saat
yOniiniin tersine rotasyon yaptigini, bunun hizli genisletme grubunda daha fazla oldugunu
soyleyebiliriz. Bu bulgumuz {ist ¢enenin asag1 ve geri rotasyon yaptigini sdyleyen (Silva
Fo ve ark 1991) ve tedavi bas1 konumuna gore nerdeyse paralel olarak asagi hareket

ettigini belirten (Chung ve Font 2004) arastirmacilardan farklidir.

Hizli genisletme grubunda artis gosteren vertikal degerlerle birlikte alt ¢enenin
asagl ve geriye hareketini gosteren ol¢limlerdeki artiglara ragmen, yar1 hizli genisletme
grubu hizli genigletme grubuyla karilagtirilldiginda bu olgiimlerde istatistiksel olarak
onemli bir fark olmamasi iki grup arasinda genisletme tedavisinin vertikal kontrol
yoniinden 6nemli bir fark meydana getirmedigini gostermektedir. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak onemli tek fark olan PNS noktasina ait degerler incelendiginde iki
grupta PNS noktasinin vertikal hareketinin ortalama degerleri arasindaki farkin 0.59 mm
oldugu goriilmektedir (Tablo 4.6). Bununla birlikte yine de hizli iist ¢ene genisletme

uygulamalarinda vertikal yon kontrolii i¢in daha fazla tedbir alinmasi faydali olabilir.

Ust keser dislerin sagital yondeki konumu, iist keser dis kesici kenarinin sella
vertikal diizlemine dik uzakligi (SV-LIsi) ile degerlendirildi. Egimleri ise uzun akslarinin
sella-nasion diizlemiyle yaptiklar1 ac1 (IsiP_SN) ile degerlendirildi. Her iki grupta grup
ici ve gruplar aras1 degerlendirmelerde iist keser dislerin sagital yonde hareketi igin
istatistiksel olarak 6nemli bir degisim gézlenmemistir (Tablo 4.4, 4.5, 4.6). Bu bulgular
diger arastirmacilarin bulgular: ile paralellik gostermektedir (Asanza ve ark 1997,

Basciftci ve Karaman 2002, Sari ve ark 2003, Chung ve Font 2004).
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Alt keser dislerin sagital yondeki konumu degerlendirilirken yine alt kesici dis
kesici kenarimin sella vertikal diizlemine uzakligi (SV-LIii) ve bu dislerin egimleri
degerlendirilirken uzun akslarinin alt cene diizlemi ile yaptiklar1 ag¢1 (IliiP_MP)
degerlendirilmistir. Hizl1 genisletme grubunda ise alt kesici dislerle alakali agisal veya
milimetrik olarak anlamli bir degisiklik olmamistir (Tablo 4.5). Yar1 hizli genisletme
grubunda istatistiksel olarak SV-Tii mesafesinde bir degisim olmazken, IiiP_MP agisinda
1.34 derecelik ve p<0,05 6nem diizeyinde bir artis tespit edilmistir (Tablo 4.4). SV-LIii
mesafesinde artma veya azalma olmamasi baska yazarlarin bulgular ile desteklenirken,
liiP MP agisinda buldugumuz artis, arastirmalarinda bu acida herhangi bir degisiklik
bulmayan yazarlarin bulgulariyla uyusmamaktadir (Basciftci ve Karaman 2002, Chung
ve Font 2004). SV-L1ii mesafesinde degisim olmamis olmasindan yola ¢ikarak, kesici
kenar konumunda sagital yonde bir degisiklik olmadan alt keserlerin alt ¢ene diizlemi ile
yaptig1 agidaki bu artis ancak kdoklerinin linguale hareketiyle agiklanabilir. Uygulanan
apareylerin bu etkiyi olusturmalarin miimkiin olmadig1 géz oniine alinirsa, metot hatasi
degerlendirmelerinde IiiP_MP acisindaki 1.34 derecelik artisina karsin bu ag1 i¢in dlgtilen
1.38 derecelik metot hatasindan dolayr bu agidaki artisin Ol¢tim hatasiyla alakali

olabilecegini diisiinebiliriz (Tablo 4.1).

Gruplar arasinda alt ve iist kesici dislerin sagital yondeki hareketleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (Tablo 4.6).

Ust ve alt dudagm burun ucu ve gene ucuna gore sagital yonde hareketini gdsteren
sirastyla Ls E ve Li_E odl¢limlerinin degerlendirmesinde ne grup i¢i ne de gruplar arasi
karsilastirmalarda bir fark bulunmamistir (Tablo 4.4, 4.5, 4.6). Yani her iki grupta da alt
ve iist dudak burun ve ¢ene ucuna gore 6nemli bir hareket sergilememistir. Basciftci ve
Karaman (2002) da ayni olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamustir.
Karaman ve ark (2002) hizli genisletme sonucunda yumusak dokudaki degisiklikleri
inceledikleri ¢alismalarinin sonucunda iist ¢ene ve tist kesici dislerin 6ne hareketiyle
burun ucu ve yumusak doku A noktasinin sert dokuyu takip edecegini belirtmistir. Ancak
dudaklarin sagital yonde hareketinin tespiti i¢in ayni 6l¢iim metodunu kullanmislar ve

sonuglarinda istatistiksel olarak énemli bir fark bildirilmemislerdir.
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5.4.2 Frontal sefalometrik radyografilere ait degerlendirmeler

Ust ¢ene genisletme isleminin nazal kavitedeki etkisini belirleyebilmek igin
kavitenin en genis yerinde lateral duvarlar arast mesafe (NC_CN) ol¢iilmistiir. Bu
Olglimde yar1 hizli genisletme grubunda p<0,01 diizeyinde (Tablo 4.7), hizli genisletme
grubunda ise p<0,001 diizeyinde (Tablo 4.8) istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit
edilmistir. Nazal kavitedeki artis birgok arastirmaci tarafindan da belirtilmistir (Haas
1965, Moss 1968b, Sandik¢ioglu 1994, Ozgen ve ark 1994, Memikoglu ve Iseri 1999,
Cross ve McDonald 2000, Basciftci ve ark 2002, Basciftci ve Karaman 2002, Sari ve ark
2003, Iseri ve Ozsoy 2004, Doruk ve ark 2004, Chung ve Font 2004). iki grubun
karsilastirllmasinda ise artis miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamugtir (Tablo 4.9). Ust gene genisletmesinin yari veya hizli yapilmasinin nazal
kavitenin genisliginin artisinda Onemli bir farka neden olmayacagi sonucunu

¢ikartabiliriz.

Birgok arastirmaci {ist genenin genisleme miktarini belirlemek i¢in sag ve sol jugal
noktalar aras1 mesafedeki degisimleri 6l¢miistiir (Basciftci ve Karaman 2002, Sari ve ark
2003, Chung ve Font 2004). Calismamizda JL JR mesafesinde her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli artislar bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.9, 4.8). Birgok
aragtirmaci da bu bulgulan destekleyen sonuglar bildirmislerdir (Sandikgioglu 1994,
Memikoglu ve Iseri 1999, Cross ve McDonald 2000, Basciftci ve Karaman 2002, Sari ve
ark 2003, Iseri ve Ozsoy 2004, Chung ve Font 2004). Her iki grup arasinda iist cenede
transversal yonde ortaya ¢ikan, bu boyuttaki artislar karsilastirildiginda ise anlamli bir
fark bulunmamistir (Tablo 4.9). Bu sonuclar 1s1ginda yar1 hizli ve hizli genisletme
prosediirlerinin {ist genenin iskeletsel olarak genisleme miktarinda da 6nemli bir farkliliga

sebep olmayacagi ifade edilebilir.

Ust birinci biiyiik az1 dislerin bukkale devrilme miktarlarinin degerlendirilip
karsilagtirilabilmesi i¢in frontal sefalografilerde Olgtiigiimiiz deger, bu dislerin
anteroposterior yondeki uzun akslar1 arasi acidir (LAR LAL). Burada tespit edilen
devrilme degeri, biiylik az1 dislerin devrilmesi ile birlikte alveoler yapinin bukkale
egilmesiyle olusur (Haas 1961, Bishara ve Staley 1987). Bu 6l¢iim farkli tekniklerle de

olsa bircok arastirmaci tarafindan da kullanilmistir (Asanza ve ark 1997, Sari ve ark
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2003, Davidovitch ve ark 2005). Her iki grupta da LAL LAR degerinde istatistiksel
olarak anlaml artiglar tespit edilmistir (p<0,001) (Tablo 4.7, 4.8). Bu bulgu diger
arastirmacilarin bulgulariyla benzerdir (Hicks 1978, Asanza ve ark 1997, Basciftci ve
Karaman 2002, Sari ve ark 2003, Davidovitch ve ark 2005) Her iki grup arasinda bu
acidaki artis miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(Tablo 4.9). Yar1 hizli genisletme grubunda 10.61+6.08 derece, hizl1 genigletme grubunda
ise 9.3543.91 derecelik bir artis bulunmustur. Bu durumda her iki uygulama seklinin iist
birinci biiyiik az1 diglerin bukkale devrilmesinde benzer sonuclara sebebiyet verdigi

sOylenebilir.

NC CN, JLJR ve LAR LAL degerlerinin istatistiksel  sonuglar
degerlendirildiginde de her iki yontemin karma dislenme donemindeki hastalarda benzer

iskeletsel ve digsel sonuglari ortaya ¢ikardigr goriilmektedir.
5.4.3 Model analizlerine ait degerlendirmeler

Model analizinde, {ist birinci biiyiik az1 disler aras1 (UM_UM) mesafe, iist kopek
disleri aras1 (UC_UC) mesafe, alt birinci bliyiik az1 disler aras1 (LM_LM) mesafe, alt
kopek disler aras1 (LC_LC) mesafe degerlendirilmistir.

Her iki grupta da iist ¢ene genisletmesi uygulanmis olmasindan dolay1 beklendigi
iizere UM_UM ve UC _UC degerlerinde tedavi sonunda belirgin bir artis olmustur. Bu
her iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.10, 4.11).
Bununla birlikte gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilememistir (Tablo 4.12).
UM UM aras1 mesafedeki artis bir¢ok arastirmaci tarafindan da rapor edilmistir (Haas
1961, Sandikcioglu 1994, Kiiciikkeles ve Hamid 1995, Akkaya ve ark 1998, Memikoglu
ve Iseri 1999, Reed ve ark 1999, Cross ve McDonald 2000, Basciftci ve Karaman 2002,
Sari ve ark 2003, Iseri ve Ozsoy 2004, Chung ve Font 2004). UC_UC mesafesinde bir
artis oldugu da bircok arastirmaci tarafindan ifade edilmistir (Sandikc¢ioglu 1994, Akkaya
ve ark 1998, Memikoglu ve Iseri 1999, Basciftci ve Karaman 2002, Sari ve ark 2003).

Calismamizda LM LM degerinde ise her iki grupta da anlamh bir artis
bulunmamustir (Tablo 4.10, 4.11). Bu bulgularimiz bazi arastirmacilarin (Haas 1961,
Sandstrom ve ark 1988, Akkaya ve ark 1998, Lima ve ark 2004, Iseri ve Ozsoy 2004)

bulgulari ile uyusmazken yar1 hizli ve hizli genisletme prosediirlerini uygulayan ve her
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iki grupta da artis bulmayan Sandik¢ioglu (1994) ve hizli genisletme prosediirii kullanmig
olan Basciftci ve Karaman (2002)’nin bulgular ile paraleldir. Haas (1961), Sandstrom ve
ark (1988) ve Lima ve ark (2004)nin kullandiklari, dislerin okluzal yilizeylerinin agikta
oldugu apareylerle yaptiklar1 tedavilerden farkli olarak, arastirmamizda okluzal
yiizeylerin kapali olmasindan dolayr genisletme esnasinda iist ve alt ¢ene dislerin
tiiberkiillerinin birbirleri ile transversal yonde ¢atismasi sonucu alt ¢enedeki dislerin iist
cenedeki disleri bukkal yonde takip etmesiyle olusacak alt ¢enedeki genisleme etkisinin
azalacagini diisiiniiyorduk. Fakat okluzal ylizeyleri akril ile kapli apareyler kullanmig
olan Iseri ve Ozsoy (2004) ve Akkaya ve ark (1998) da alt biiyiik az1 disler arasinda
genisleme tespit etmisleridir. McNamara (2000) ve Wendling ve ark (2004) iist ¢enenin
dar olmasindan dolay1r alt ¢ene posterior dislerinin kompanzasyon olusturacak sekilde
lingualde siirmelerinden bahsetmislerdir. Arastirmamizdaki hasta yasi ortalamalar1 hizli
genisletme grubu icin 8.78 yil ve yar1 hizli genisletme grubu i¢in 8.63 oldugu buna karsin
bulgular1 bizden farkli olan Iseri ve Ozsoy (2004)’un tedavi grubunun yas ortalamasinin
14.57 ve Akkaya ve ark (1998)’nin gruplarinin yas ortalamalarinin da 11.96 ve 12.31
olmas1 goz Oniinde bulundurularak; yasin ilerlemesi ile iist ¢cenedeki yetersizligin alt
ceneye gore artmasit dolayisiyla alt posterior dislerdeki kompanzasyon miktarinin
artmasindan dolay: {ist ¢enenin genisletilmesi ile olusacak dekompanzasyon miktarlar
artmis olabilir. Bu da ilerleyen yas grubundaki hastalarda iist ¢ene genisletmesinden

sonra alt az1 disler aras1 mesafenin artmasinin nedeni olabilir.

Alt az1 disleri arasindaki mesafe artis1 igin Haas (1980), apareyin kalinligindan
dolay1 dilin asagida konumlandigini ve iist cene genisledik¢e buksinator kaslarin alt ¢cene
bukkal disleri tizerindeki etkisinin azaldigini dolayisiyla bu dislerin diklestigini ve alt
arkin genisledigini belirtmistir. Arastirmamizda her iki grup arasinda LM LM
Olctimiinde artis olmamasi Haas (1980) tarafindan tarif edilen mekanizma ile iki noktada
celismektedir. Birinci nokta; kullandigimiz akrilik bonded hizli genisletme apareyi Haas
apareyine gore agizda daha fazla yer kaplayarak dilin agiz tabanina daha yakin
konumlanmasina sebebiyet verip, alt disler {izerindeki etkisin artmasina neden olmasi
gerekirken boyle bir etkinin gériilmemis olmasidir. ikincisi ise; uzayan tedavi siiresi ile
agiz tabaninda konumlanan dilin alt disler iizerine etkisin artmasi gerekirken aparey

kullanim siiresi, hizli ve yar1 hizli genisletme gruplarinda yar1 yartya fark etmesine
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ragmen iki grup arasinda boyle bir etkinin goriilmemis olmasidir. Bu bulgular 1s181nda alt
cenede eger posterior dislerde kompanzasyonlar olugsmus ise kompanzasyon gosteren alt
posterior disler dilin yer aldigi alanin aparey yliziinden daralmasindan dolayr agiz
tabaninda konumlanmasinin yaninda hem buksinator kaslarin etkisinden hem de {ist
posterior dislerin kilidinden kurtulmas: ile bukkale dogru hareket edebilecegini

diisiinmekteyiz.

Alt ¢enede LM LM arasindaki mesafede bir artis olmamasma karsin LC LC
Olciimlerinde her iki grup i¢in istatistiksel olarak anlamli artiglar tespit edilmistir (p<0,01)
(Tablo 4.10, 4.11). Bu bulgu Akkaya ve ark (1998)’nin bulgular1 ile uyumlu iken alt
kopek disleri arasi mesafenin (okluzal deger) sabit kaldigini belirten Lima ve ark
(2004)’'nin bulgularindan farklidir. Gruplar arasi1 degerlendirmede ise her iki grup
arasinda anlaml bir farka rastlanmamistir (Tablo 4.12). Bununla birlikte hastalarimizin
yas grubunun daimi kopek dislerin siirme yasina yakin olmasi ve baz siit dislerinde de

liiksasyonlar olabileceginden dolay1 ¢ok giivenilir olmayabilecegi unutulmamalidir.
5.4.4. Klinik degerlendirmeler

Tedaviye alinan tiim hastalarin posterior ¢capraz kapanis problemleri tedavi sonunda
¢Ozlilmiistir.
Her iki grupta da aparey ¢ikartildiginda mukozada hafif enflamasyon goriilmiistiir.

Bununla birlikte 1 hafta sonunda bu enflamasyonlu alanlar kendiliginden iyilesmistir.

Bir hastanin velisi tedavi sonunda hastanin gece horlamasinin kesildigini

belirtmistir.

Tiim hastalarda {ist orta kesici disler arasinda genisletme uygulamasi esnasinda ve
bitiminde diestemalar olusmus, pasif pekistirme apareyi kullanimi esnasinda bu

diestemalarin kapandig1 goriilmiistiir.
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Sonug¢ olarak: her iki yontem arasinda transversal yonde iskeletsel veya dissel
Olglimlerde ortaya cikan degisimler arasinda onemli bir fark meydana gelmemektedir.
Apareylerin agizda kalma stireleri g6z oniinde bulunduruldugunda yar1 hizli genisletme
yonteminin kisa donem etkilerinin hizli genisletme yontemine gére 6nemli bir Ustlinligi
olmamasindan dolayr hizli {ist ¢ene genisletme ydntemi tavsiye edilebilir. Bununla
birlikte calismamizda her iki tedavi yontemi arasinda istatistiksel olarak anlaml tek fark
SV-LPNS 6lgiimiinde bulunmustur. Yarr hizli genisletme ve hizli genisletme gruplar:
arasinda yiizin dik yon boyutlarinda ayrica alt ¢enenin asagi ve geriye hareketi
miktarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasia karsin hizli genisletme
grubunda tedavi sonunda tedavi basina oranla istatistiksel olarak anlamli artis tespit
edilmistir. Bununla birlikte hizli {ist ¢ene genisletme grubunda yari hizli genisletme
grubuna oranla PNS noktasinin ortalama 0.59 mm, tedavi sonunda tedavi basina oranla
ortalama 1.15 mm asag1 hareketi tespit edilmistir. Posterior bolgedeki agilmalarin alt
cenenin rotasyon hareketine bagli olarak anterior bolgeye daha fazla yansiyacagi goz
oniinde bulunduruldugunda over bitenin kritik oldugu ve vertikal kontroliin 6zel 6nem
arzettigi oldugu high angle vakalarda yar1 hizli genisletme segenegi tercih edilebilir.
Ayrica yar1 hizli genisletme prosediirii mantiginin altinda yatan, genisletme sonucunda
olusan rezidiiel yiiklerin azalmasi ve bu baglamda tedavinin geriye donme miktarinin
azalmasi acisinda uzun donem takip sonuglarinin degerlendirilmesine yonelik ¢aligmalar

faydal1 olacaktur.
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6. OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
ORTODONTI ANABILIM DALI

DOKTORA TEZi-2006
S. ILHAN RAMOGLU

KARMA DENTiISYON DONEMINDE MODIFiYE AKRILiK BONDED APAREY
ile YAPILAN HIZLI ve YARI HIZLI UST CENE GENISLETMESININ
DENTOFASIYAL YAPILAR UZERINE ETKILERININ iNCELENMESI

Calismamizin amaci iist ¢enenin transversal yon yetersizliklerinin tedavisinde
kullanilan yar1 hizli ve hizli genisletme protokoliiyle modifiye akrilik bonded iist ¢cene
genisgletme apareyinin kullaniminin karma dislenme dénemindeki hastalarin dentofasiyal

yapilar lizerindeki etkilerini incelemektir.

Yar1 hizli genisletme grubu yaslarinin ortalamasi 8.63+1.09 yil olan 18 hastadan,
hizli genisletme grubunu da yas ortalamalar1 8.78+1.21 yil olan 17 hastadan
olugsmaktadir. Yar1 hizli genisletme grubu icin tedavi siiresi ortalama 57.16+21.52 giin ve
hizl1 genisletme grubu i¢in ortalama 21.23+8.36 giindiir. Yar1 hizli {ist ¢ene genisletmesi
prosediirii i¢in vida ilk hafta giinde 2 x1/4 tur ve akabinde 2 giinde 1/4 tur, hizl1 list ¢gene
genisletme prosediiriiniin i¢inse giinde 2 x 1/4 tur ¢evirtildi. Hastalarin lateral ve frontal
sefalometrik radyografilerinin yaninda alt ve iist ¢enenin al¢1 modellerini de inceledik.
Istatistiksel degerlendirmede grup igi degisimler tespiti icin ‘Wilcoxon Signed Ranks
Test’” ve gruplar arast degisimlerin karsilastirilmas: i¢cin ‘Mann-Whitney U Test’

kullanildi.
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Istatistiksel olarak anlaml1 tek fark posterior nazal spinanin asag1 yonde hareketinde
bulunmustur. Her iki grup i¢inde bu Ol¢limde bir artis olmasina ragmen, hizl {ist ¢ene
genisletme grubunda daha fazla artis tespit edilmistir. Hizli genisletme grubunda tedavi
sonunda vertikal yon degerlerinde ve alt genenin asag1 ve geriye hareketinde 6nemli
farklar olmasma karsin, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir. Frontal sefalometrik radyografi Olgiimlerinin istatistiksel sonuglari
incelendiginde her iki grupta da benzer iskeletsel ve digsel etkiler gozlenmis olup bununla
beraber prosediirler arasinda 6nemli bir farka rastlanmigtir. Hastalarin al¢1 model kayitlari
incelendiginde de iist ¢ene biiylik az1 ve kopek disler aras1 mesafelerde her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli artislar tespit edilmis bununla birlikte gruplar arasinda bir fark

bulunamamustir.

Sonug¢ olarak; hizli {ist gene genisletmesinin aktif tedavi periyodunun daha kisa
olmasi dolayistyla randevu sayisinin azalmasi, bonded apareyin agizda kalma siiresinin
kisalmas1 ve hekimin harcadigi hasta basi vaktin azalmasi, bu uygulamay: daha tercih
edilir kilmaktadir. Buna karsin, yar1 hizli genisletme protokolii vertikal yén boyutlarinin
cok artmis oldugu, ciddi agik kapanis vakalarinda tercih edilebilir. Ayrica yar1 hizl
genisletme protokolii ile iist ¢cene ¢evre dokularda biriken stres miktarinin azalacagi
dolayisiyla relaps miktarin diisecegi goriisii goz Oniinde bulundurularak relaps
miktarlarinin degerlendirilebilmesi icin daha baska c¢alismalarin yapilmas: faydal
olacaktir. Ciinkii relaps miktarinda olusacak farkliliklar genisletme protokoliiniin

seciminde de dnemli rol oynayabilir.

Anahtar Kelimeler; hizli iist ¢cene genisletmesi, yar1 hizli iist ¢gene genisletmesi,

karma dislenme.
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7. SUMMARY

The Investigation of Treatment Results of Semi Rapid and Rapid Maxillary
Expansion with Modified Acrylic Bonded Expansion Appliance in Mixed Dentition

The aim of this study was to investigate the effects of rapid and semi rapid
maxillary expansion with modified acrylic bonded expansion appliance on dentofacial
structures in the treatment of transverse maxillary deficiency in the mixed dentition

period.

The semi rapid expansion group is consist of 18 patients at the mean age of
8.63%1.09 years and the rapid expansion group is consist of 17 patients at the mean age of
8.78+1.21 years. The treatment time is meanly 57.16+21.52 days for semi rapid
expansion group and 21.23+8.36 days for the rapid expansion group. The patients were
instructed to activate the screw 2x% per day for first week and followed by 1x%4 per for
every other day for semi rapid expansion group and 2xY per day throughout the
treatment for rapid maxillary expansion group. Dental casts of both jaws and lateral and
frontal cephalometric radiographs were taken. Wilcoxon Signed Ranks test was used to
evaluate the treatment effects and Mann-Whitney U test was used to consider the

differences between two groups.

The only statistically significant difference between the groups was found in the
magnitude of inferior movement of posterior nasal spine. This measurement increased in
both groups yet significantly more in the rapid maxillary expansion group. Although
significant changes were recorded in the rapid maxillary expansion group in vertical
dimension and backward and downward movement of mandible no statistically
differences were found between the two groups. Similar dental and skeletal changes were
occurred and no statistically significant differences were found between the frontal
cephalometric measurements of the groups. Intermolar and intercanine widths increased
significantly in both groups however no statistical differences were detected between the

groups.
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In conclusion rapid maxillary expansion is superior to semi rapid expansion because
the active treatment period and chair time is shorter, the duration the bonded appliance
remains in the mouth is shorter. Despite this, semi rapid maxillary expansion can be
preferred in patients with increased vertical dimension and severe open-bite. However,
the idea that the amount of relapse would be less with semi rapid maxillary expansion
due to decreased the residual stresses in dentofacial structures should be evaluated
further. The amount of relapse with different treatment methodologies will play an

important role in the treatment protocol preference.

Key words; rapid maxillary expansion, semi rapid maxillary expansion, mixed

dentition.
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