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OZET
HIiBRIT HIJYENIK RAPIiD MAKSILLER EKSPANSIYON VE FULL
AKRILIK BONDED RAPID MAKSILLER EKSPANSiYON APAREYLERI
ILE YAPILAN HIZLI UST CENE GENIiSLETMESININ ISKELETSEL VE
DENTOALVEOLAR YAPILAR iLE AGRI VE YASAM KALITESI
UZERINE ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI

Dt. Burakhan ALBAYRAK
Uzmanhk Tezi, Ortodonti Anabilim Dah
Sivas, 2023

Caligmamizin amaci, geleneksel ve dig-kemik destekli iki farkli RME apareyinin
dentoalveolar ve iskeletsel yapilar iizerine etkisinin degerlendirilmesiyle birlikte her
iki apareyin uygulanmasi esnasinda olusturdugu agri ve bireylerin yasam Kalitesi
tizerindeki etkisinin incelenmesidir.

Arastirmanin ¢alisma grubunu, Sivas Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavi olmak {izere basvuran 26 hasta
olusturmustur. Calismamizda her bir grupta 13 kisi olacak sekilde hastalar rastgele
olarak 2 gruba ayrilmistir. 1. gruba, Full Akrilik Bonded Rapid Maksiller Ekspansiyon
Apareyi (FABRME, n=13) 2. gruba ise Hibrit Hijyenik Rapid Maksiller Ekspansiyon
Apareyi (HHRME, n=13) ile hizl1 Gist ¢ene genisletmesi uygulanmistir. Her iki galigma
grubunda bulunan hastalardan genisletme oncesi (T0) ve sonrasi (T1) olmak tizere 2
farkli donemde posteroanterior, lateral sefalometrik film ve al¢i model kayitlar
alinmistir. Daha sonra bu al¢1 modeller dijital ortama aktarilmigtir. Ayrica ¢alismaya
katilan hastalardan agr1 (Viziiel Analog Skalasi, VAS) ve yasam kalitesi (Oral Health
Impact Profile, OHIP) {izerine iki adet anket formu doldurmalari istenmistir. Hastalar
anket formlarimi tedavinin baglangicindan itibaren 1. giin, 1. hafta, 2. hafta ve 1. ayda
doldurmuslardir. Rontgenler ve dijital modeller {izerinde genisletme Oncesi ve
sonrasinda dl¢iimler yapilmis ve hastalarin doldurdugu anketler de goz oniine alinarak

ist c¢ene genisletmesinde 1ki farkli apareyin etkisi karsilagtirmali olarak



degerlendirilmistir. Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde Shapiro-Wilk, Mann-
Whitney U ve Wilcoxon testleri kullanilmistir.

Her iki grupta iskeletsel ve dental degisikliklerde istatistiksel olarak anlamli
sonuglar bulunmustur. Ancak HHRME grubunda FABRME grubuna kiyasla nazal ve
maksiller dl¢iimlerde daha fazla iskeletsel kazanim elde edilmistir. Her iki grupta A
noktasinda ileri yonlii bir hareket gézlenirken mandibulada asag1 ve geriye dogru bir
rotasyon gozlenmistir. Bu durum vertikal parametrelerin ve ANB agisinin artmasina
neden olmustur. Her iki grupta overbite azalmistir. Agr1 ve yasam kalitesi agisindan
iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Her iki genisletme metodunun iist ¢ene darlifina sahip biiyiime gelisim

dénemindeki bireylerin tedavisinde etkili oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelime: Full Akrilik Bonded RME; Hizl1 Ust Cene Genisletmesi; Hibrit
Hijyenik RME

Bu tez ¢alismasi, Sivas Cumhuriyet Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

(CUBAP) tarafindan DIS-2022-301 proje numarast ile desteklenmistir.



ABSTRACT
EVALUATING THE IMPACTS OF RAPID MAXILLARY EXPANSION
PERFORMED WITH HYBRID HYGIENIC RAPID MAXILLARY
EXPANSION AND FULL ACRYLIC BONDED RAPID MAXILLARY
EXPANSION APPLIANCES ON SKELETAL AND DENTOALVEOLAR
STRUCTURES AS WELL AS ON PAIN AND QUALITY OF LIFE

Dt. Burakhan ALBAYRAK
Thesis, Department of Orthodontics
Sivas, 2023

The purpose of our study is to evaluate the effects of two different types of RME
(Rapid Maxillary Expansion) appliances, one traditional and the other tooth-bone
supported, on dentoalveolar and skeletal structures and to investigate the pain
generated during the application of both appliances and their impact on individuals'
quality of life.

The research study group consisted of 26 patients who applied for treatment at
the Department of Orthodontics, Faculty of Dentistry, Sivas Cumhuriyet University.
Patients were randomly divided into two groups, each consisting of 13 individuals.
The first group was treated with Full Acrylic Bonded Rapid Maxillary Expansion
Appliance (FABRME, n=13), while the second group was treated with Hybrid
Hygienic Rapid Maxillary Expansion Appliance (HHRME, n=13) for rapid maxillary
expansion. Posteroanterior and lateral cephalometric X-ray images and plaster model
records were obtained from patients in both study groups at two different periods:
before expansion (T0) and after expansion (T1). Subsequently, these plaster models
were digitized and transferred into a digital format. In addition, the participating
patients were asked to complete two questionnaire forms regarding pain (Visual
Analog Scale, VAS) and quality of life (Oral Health Impact Profile, OHIP) in the
study. The patients filled out the questionnaire forms on the first day, first week,
second week, and first month since the treatment started. X-ray and digital model
measurements were taken before and after the expansion and the effects of the two

different appliances in the maxillary expansion were evaluated comparatively, also



taking into account the questionnaires filled out by the patients. Shapiro-Wilk, Mann-
Whitney U, and Wilcoxon tests were used to evaluate the obtained data.

Statistically significant results were found in both groups regarding skeletal
and dental changes. However, in the HHRME group, greater skeletal gains were
achieved in nasal and maxillary measurements compared to the FABRME group. In
both groups, a forward movement was observed at Point A, while a downward and
backward rotation was observed in the mandible. This situation has led to an increase
in vertical parameters and the ANB angle. In both groups, overbite has decreased.

It has been determined that both expansion methods effectively treat
individuals with maxillary constriction in the growth and development period.

Keywords: Full Acrylic Bonded RME; Rapid Maxillary Expansion; Hybrid Hygienic
RME.
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1. GIRIS

Genetik veya ¢evresel etkenler sonucu meydana gelen stomatognatik sistemdeki
anomalilerin tedavi edilerek bireylere ideal fonksiyon ve estetigin kazandirilmasi ayni
zamanda tedavi bitiminde sonucun kalict olmasimin saglanmasi ortodontinin asil
amacidir. Anomaliler sagittal, vertikal ve transversal yonde olmak {izere her ii¢ boyutta
da olusabilir (McNamaraa, 2000). Uygun bir okliizyonda; maksiller dis kavsi, uzaymn
her yoniinde mandibular dis kavsini ortmektedir. Bu okliizyonun posterior bolgede
palatinale dogru bozulmas: posterior ¢apraz kapanis olarak belirtilmektedir (Ulgen,
2000). Posterior ¢apraz kapanis en sik goriilen transversal yon anomalisidir. Posterior
bolgede tek veya cift tarafli sekilde karsimiza ¢ikabilir (Chaconas ve Caputo, 1982;
Ulgen, 2000). Posterior gapraz kapanis, bir veya birden fazla diste goriilebilecegi gibi
iskeletsel olarak maksiller darliktan kaynakli meydana gelebilir (Bishara ve Staley,
1987; Ferrario ve ark., 2003; Kutin ve Hawes, 1969; Nerder ve ark., 1999).

Maksiller ¢ene darligi sik karsilasilan kraniyofasiyal bozukluklardan birisidir.
Literatlirde farkli aragtirmalarda iist ¢cene darliginin goriilme sikligr %2 ile %23
arasinda rapor edilmistir (da Silva Filho ve ark., 2007; Thilander ve Lennartsson,
2002). Maksillanin veya maksiller arkin dar olmasinda kaynakli olarak genisletilmesi
diislincesi ilk olarak 1860 yilinda Angell (Angell, 1860) tarafindan sdylenmistir.
Bircok arastirmaci etiyoloji ve klinik tablonun nasil oldugu 6nemli olmadan erken
donemde tedavinin yapilmasi konusunda aymi fikirdedir (Hicks, 1978; Kutin ve
Hawes, 1969). iskeletsel iist ¢ene darhigininda en yaygmn kullanilan tedavi
yontemlerden biri, hizli iist cene genisletmesidir (RME). RME uygulamasiyla
midpalatal siitur boyunca genisleme saglanir. Ayrica list ¢cenede ark uzunlugu ve
genisligi artirilir (A. J. Haas, 1961). RME uygulamasini takiben midpalatal siiturda
olusan genisleme alaninda yeni kemik formasyonunun olusmasi beklenmektedir.
Maksiller genisletme septal deformiteler, nazal havayolu yetersizligi, obstriiktif uyku
apnesi ve alerjik rinitin tedavisinde de onerilmektedir (A. J. Haas, 1961; Villa ve ark.,
2015).

Maksiller darligin tedavisi amaciyla gegmisten giinlimiize kadar bir¢ok farkli

dizaynda aparey kullanilmistir. Bu apareylerden en fazla kullanilanlar1 dis destekli



hyrax apareyi, dis-doku destekli Haas (A. J. Haas, 1961) apareyi ve bu apareylerin
modifikasyonlaridir (Daniela G Garib ve ark., 2005).

Maksiller darligin tedavisinde, ortopedik kuvvetler iskeletsel yapilara disler
araciligiyla iletilmektedir. Bu sebeple kuvvetlerin miimkiin oldugunca fazla dise
dagilim1 gerekir. Diglere iletilen bu kuvvetlerin sonucunda diseti ¢ekilmeleri, dislerin
bukkale devrilmesi, bukkal korteksteki fenestrasyon ve kok rezorpsiyonlarinin
goriildiigii rapor edilmistir (Daniela Gamba Garib ve ark., 2006; Schuster ve ark.,
2005). Haas (A. J. Haas, 1961), dislerin devrilmesini azaltmak amaciyla palatal
akrilikle apareyi desteklemeyi Onermistir. Fakat daha fazla disten destek almak
amaciyla dislerin tizerine akrilik eklenerek tasarlanan RME apareyleri, istenmeyen
etkileri azaltsa da yeterli olamamiglardir. Bu nedenle olusan yan etkileri elimine
etmenin veya azaltmanin yollart aranmistir (Schuster ve ark., 2005). Son dénemlerde
dig-doku destekli geleneksel RME apareylerinin yerini kuvvetin direk olarak
maksillaya iletilmesini saglayabilen, disler izerine gelen kuvveti azaltmay1 hedefleyen
dis-kemik destekli genisletme apareyleri popiiler hale gelmistir (Bazargani ve ark.,
2021; Lagravere ve ark., 2010). Literatiirde, dis-kemik destekli RME apareyleri ile
geleneksel RME apareylerinin karsilastirildigi ¢calismalar mevcuttur. Bu ¢alismalarda
dis-kemik destekli RME apareylerinin geleneksel RME apareylerine gore daha fazla
iskeletsel etki ve daha az digsel yan etki gosterdigi bildirilmistir (K. B. Kim ve
Helmkamp, 2012; Lin ve ark., 2015; Montigny, 2017).

Agir mekanik kuvvetler, iskeletsel yapilarin ortopedik tedavisinde
uygulanabilmektedir. Bu kuvvetler sonucunda dokularda yer degistirme, deformasyon
ve gerilim gibi ciddi reaksiyonlar ve agrt meydana gelebilmektedir (Firestone ve ark.,
1999). RME, bu durumun en belirgin 6rnegidir (Turhani ve ark., 2006). Uygulama
sirasinda hastalarda g6z altinda, nazal bolgede ve yiiz bolgesinin genelinde basing ve
sizlama seklinde rahatsizliklar hissedilebilir. Bu tip bulgular biiyiime gelisim
doneminde olan bireylerde goriilmemesine karsin geng¢ eriskin bireylerde
goriilebilmektedir. Needleman ve ark. (Needleman ve ark., 2000) arastirmalarinda,
cocuklarin biiylik bir ¢ogunlugunda ekspansiyonun baglangic asamasinda agri
hissettigini, ilerleyen tedavi siirecinde agrinin azaldigimi belirtmislerdir. Ortopedik
tedavilerde agrimin kaslardan kaynaklanmadigmmi aksine akut enflamatuar

reaksiyonlarn  siitural  bolgelerde meydana gelmesinden kaynaklandigini



bildirmislerdir. Geng eriskin ve erigkin bireylerde RME’nin uygulanmasiyla ortaya
cikabilecek semptomlar hekim tarafindan dikkatle takip edilmeli, rahatsizlik ve agri
hissinin ¢ok fazla oldugu vakalarda gerekirse tedaviye ara verilmelidir (Needleman ve
ark., 2000).

Modern ortodonti; hastalara konforlu bir tedavi sunma gayretindedir. Fakat
anksiyete, agri ve agiz saghg ile iliskili azalmis yasam kalitesi ortodontik tedavi
stirecinde istenmeyen etkenlerdir (H Long ve ark., 2017; Hu Long ve ark., 2016).
Bireyin yasam Kkalitesinin ortodontik tedavi esnada iyi veya kotii olarak nasil
etkilenecegi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (Chen ve ark., 2010; C. De Oliveira ve
Sheiham, 2004).

Agiz saghgiyla iligkili yasam kalitesinin tanimi, saglikla baglantili yasam
kalitesinin bir alt kiimesini olusturmaktadir (M. John ve ark., 2004). Agiz hastaliklar1
siklikla goriilmekte ve bireylerin yasam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir (Gift
ve Redford, 1992).

Ortodonti alaninda, ortodontik tedavi sirasinda agiz saghigiyla iligkili yasam
kalitesinin degerlendirildigi arastirmalar olduk¢a azdir. Ozellikle dikkatin gozlere,
agiza ve ylize odaklandigi sosyal iletisim sirasinda apareyin goriiniir olmasi ve
yarattig1 konusma problemleri hastalarin 6zgiivenini etkileyebilmektedir. Ortodontik
tedavi goren hastalarda agiz sagligiyla iliskili yasam kalitesi konusunda yapilacak
caligmalar, dis hekimlerine tedavinin kalitesini artirmada destek bilgiler sunabilir (Feu
ve ark., 2013; Liu ve ark., 2009).

Ortodontik tedavi siirecindeki rahatsizliklarin bilinmesi, hastalarin tedavilerinde
daha gercekei beklentiler icerisinde olmasini saglar ve tedaviye karst uyumunu artirir
(Banerjee ve ark., 2018).

Calismamizda, maksiller darligin genisletilmesi amaciyla kullanilan dis-doku (Full
Akrilik Bonded) ve dis-kemik destekli (Hibrit Hijyenik) iki farkli RME apareyinin
dissel ve iskeletsel yapilar lizerindeki etkilerinin incelenmesi amaglanmistir. Bunlarla
beraber, her iki apareyin tedavi siirecinde olusturdugu agri ve bireylerin yasam

kaliteleri iizerine etkilerini karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Tarihce

Maksiller ¢ene darliginin ilk tanimi Hippocrates tarafindan yazilan Corpus
Hippocraticum adli eserde yapilmistir. Burada kubbe seklinde ve dar damak yapisina
sahip bireylerdeki dis problemleri, kulak sikayetleri ve bas agrilarindan soz
edilmektedir. Fakat XIX. yiizyilin ortalarina kadar bu iskeletsel anomalinin
tedavisinde bir takim yavas genisletme yontemleri uygulansa da 6nemli bir gelisme
kaydedilmemistir (D. Timms, 1981).

Maksiller darligin tedavisinde iist ¢enenin hizli genisletilmesi kavrami ilk defa
1860 yilinda Emerson Colon Angell (Angell, 1860) sayesinde giindeme gelmistir.
Angell (Angell, 1860), Dental Cosmos adli dergisinde yayinlanan makalesinde
posterior ¢apraz kapanisa sahip 14 yasinda bir hastaya uyguladig: ¢ift yonlii vidayla
midpalatal siiturun acilabilecegini belirtmistir. Aparey, bir tarafta 2. premolar, diger
tarafta 1. ve 2. premolar dislerden destek alacak sekilde tasarlanmis ve hastaya viday1
giinde iki kez ¢evirmesi sOylenmistir. Angell (Angell, 1860) 2 haftalik uygulama
sonrasinda; iist genenin 6 mm genisledigini, dncesinde ¢apraz kapanista olan sol lateral
disin 6ne geldigini, list santraller arast mesafenin arttigini ve bunun maksiller
kemiklerin birbirinden ayrildiginin gostergesi oldugunu bildirmistir. Fakat o
zamanlarda radyografik goriintiileme teknikleri kesfedilmediginden siiturdaki agilma
tespit edilememistir. Angell’mn (Angell, 1860) bu ¢ikarimi kanitlanamamis olsa da
literatiirde genis yer kazanmis ve bu konuda yiiriitiilen yeni arastirmalara Oncii
olmustur (Angell, 1860; D. J. Timms, 1999).

1893 yilinda Goddart (Goddard, 1893) o0sse6z materyalin birikebilmesi igin
siitural acilmanin oldugu alanda stabilizasyon siirecine ihtiya¢ duyuldugunu
belirtmistir. Brown (Brown, 1903) ve Dean (Dean, 1909) RME uygulamasinin nazal
bolgeyi rahatlattiini, bu sayede burun solunumunu kolaylastirdigini savunmuslardir.
Derichsweiler (Derischweiler, 1956) genisletme dncesi ve sonrasi aldigi sefalometrik
radyografileri karsilastirmali olarak degerlendirmis ve genisletme sonrasinda iki
maksiler kemigin birbirinden ayrildigini tespit etmistir. Korkhaus (Korkhaus, 1960),

maksiller genisletmenin nazal kavite gelisimini iyi yonde etkileyebilecegini, agiz



solunumundan burun solunumuna gecis saglanabilecegini, nazal septum
deviasyonlarini iyilestirilebilecegini soylemistir. Thourne ve Hugo (Thorne, 1960),
hizli maksiller genisletmenin sonuglarini ¢cok sayida radyografi {izerinde incelemis ve
nazal kavite ve maksiller apikal kaide genisliklerinde 6nemli artiglar fark etmislerdir.
RME tedavisinin popiiler hale gelmesi ilk ortaya ¢ikisindan itibaren yaklasik bir asir
sonra olmustur. 1961 yilinda Haas (A. J. Haas, 1961) kendi ismini verdigi damaktan
destek alarak tasarlanan dis-doku destekli apareyini piyasaya sunmustur. Aparey, iist
1. premolar ve 1. molara yerlestirilen 4 banttan ve bantlarin bukkal ve palatinal
yiizeylerine lehimlenmis kalin tellerden meydana gelmektedir. Palatinale dogru
uzanan teller akrilik plak i¢ine gomiilmektedir. Genigletme vidasinin yan kenarlari
akriligin igindedir ve vida damagin orta hattinda yer almaktadir. Haas (A. J. Haas,
1961), apareyin akrilik plagmin dislerde daha az istenmeyen devrilmelere neden
oldugunu, kuvveti sadece dislere degil apareyin sardigr yumusak ve sert dokulara da
dagittigin1 ve maksillada govdesel hareket meydana getirdigini belirtmistir. Apareyin
hem dislerden hem de palatinal kemikten destek almasindan dolay1 daha fazla siitural
acilma gortldigi sdylenmistir. Haas (A. J. Haas, 1961), yaptig1 ¢alismalar neticesinde
midpalatal siitur direncinin zayif oldugunu ve bu siiturun agilmasinin ¢ok agrilt bir
islem olmadigini belirtmistir.

Starnbach ve Cleall (Stambach ve Cleall, 1964) maymunlar iizerinde yaptiklar
aragtirmalarinda RME uygulamasi sonrasinda meydana gelen histolojik degisiklikleri
degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda periodontal liflerde diizensizlik, palatal
bolgede membranin kalinlasmasi ve basing uygulanan bolgedeki alveolar kemikte
rezorpsiyon oldugu belirlenmistir. Ayrica hem midpalatal siiturun hem de
sirkummaksiller siiturlarin RME uygulamasi sonrasi etkilendigini bildirmislerdir. En
fazla hiicresel aktivite nazal siiturda goriilmiistiir.

Biederman (W Biederman, 1968; William Biederman, 1973), RME uygulamasi
ile ilgili yaptig1 ¢alismalarinda akrilik bir kaide bulunmayan ve temizligi daha kolay
olan hyrax apareyini tanitmistir. Ayrica caligmalarinda RME tedavisinde tiim
stturlarin  etkilendigini belirtmistir. Bunlardan en Onemlileri midpalatal siitur,
frontonasal siitur, zigomatikomaksiller siitur ve zygomatikotemporal siiturdur.
Ricketts (Robert Murray Ricketts, 1960), iist daimi 1. molar dislere bant yerlestirmis

ve bu bantlara kuvvet iletmek i¢cin 1 mm’lik yuvarlak paslanmaz ¢elik telden



hazirlanmis W seklinde olan 4 heliksli tel lehimlemistir. Ust ¢enenin genislemesini
saglayan bu aygita Quad helix adin1 vermistir. Bu aygitin {ist ¢ene lizerinde hafif,
siirekli kuvvetler olusturdugunu ve Ozellikle siit ve karma dislenme doneminde
uygulandiginda iskeletsel etkilerinin oldugunu bildirmistir. Aygitla anteriorda,
posterior bolgeye gore daha fazla hareket beklendiginden dolayr dudak damak yarikl
hastalarda yararli olabilecegi belirtilmistir(Bench, 1998; Robert Murray Ricketts,
1960).

Harberson ve Myers (Harberson ve Myers, 1978) 1978 yilinda, siit ve karma
dentisyon doneminde Porter aygiti ve “W” apareyi kullanilarak capraz kapanisin
diizeltilebilecegini bildirmislerdir. Arastirmacilar Porter aygitinin midpalatal siiturda
acilma saglamadigin1 ancak “W” apareyinin ag¢ilma sagladigim1 radyografik
goriintlilerle sunmuslardir.

Subtenly (Subtelny, 1980) 1980 yilinda, dik y6n biiyiimesi fazla olan bireylerde
vertikal yonde kontroliin saglanmasi amaciyla 1sirma plagi eklenmis RME apareyini
Onermistir. Bu sayede posterior dislerde daha az devrilme goriildiiglinti ve kuvvetin
nazomaksiller yapiya daha fazla iletildigini bildirmistir.

1993 yilinda Arndt (Arndt, 1993), agiz sicakligiyla aktive olan hafif ve siirekli
olarak 230-300 gr kuvvet uygulayan Nickel-Titanium Palatal Expander apareyini
tanitmistir. Hasta ve hekim i¢in oldukca rahat olan bu apareyin transversal yonde
anterior ve posteriorda esit palatal genisletme sagladig: bildirilmistir.

1994 yilinda Darendeliler ve ark. (Darendeliler ve ark., 1994) 250-500 gr
araliginda hafif ve devamli kuvvet uygulayan samarium-kobalt miknatish genisletme
apareyini piyasaya sunmuslardir. Kuvvetin hafif ve devamli olarak uygulanmasinin
ortodontik acidan daha uygun ve tedavi sonuglarmin daha kalict olabilecegini
belirtmislerdir.

Mommaerts (Mommaerts, 1999) 1999 yilinda palatal distraktorlerle giinliik 0,33
mm genisletme yapilarak iist ¢cene darliginin 6niine gegilebilecegini ileri stirmiistiir.

Toroglu ve ark. (Toroglu ve ark., 2002) AMEX aygitin1 uyguladiklart hakiki
tek tarafli maksiller darlik vakalarinda, darlik olan tarafta genisleme kaydettiklerini
sOylemislerdir.

Ramieri (Ramieri ve ark., 2005) 2005, Koudstaal (Koudstaal ve ark., 2006) 2006 ve
Tausche (Tausche ve ark., 2007) 2007 yilinda farkli transpalatal distraktor tasarimlari



ile dislerden destek almadan palatinal kortikal kemige vida ve plaklar yerlestirerek
genisletme yapmislardir. Geleneksel RME apareyleriyle kiyas edildiginde tedavi
siirecinin daha hizli tamamlanmasi ve dislere etki eden mekanik kuvvetlerin olmamasi
acisindan bu apareylerin daha avantajli oldugunu sdylemislerdir.

Wilmes ve Drescher (B. Wilmes ve ark., 2010), 2008 yilinda yaptiklar
arastirmalarinda karma dislenme donemindeki bireylere, hybrid hyrax adinda bir
apareyle hizli maksiller genisletme yapmislardir. Bu aparey, 1. molar dislere takilan
bantlar1 ve anterior palatal bolgeye yerlestirilen 2x7 mm’lik Benefit mini vidalari
iceren ankraj iinitesine sahiptir.

2010 yilinda Lee (Lee ve ark., 2010), siddetli iist cene daralmasi ve mandibular
prognatizmi olan geng bir yetiskinin tedavisinde birden fazla ameliyattan kagcinmak
amactyla mini vida destekli hizli maksiller genisletme apareyiyle (MARPE) hem
iskeletsel hem de dentoalveolar olarak cerrahi olmayan maksiller genisletme
gerceklestirmisti. MARPE apareyinin iskeletsel genisletmede olumlu sonuglarinin
oldugu ve Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme (SARME) apareyi yerine

uygun endikasyonlarda kullanilabilecegi belirtilmistir.

2.2. Posterior Capraz Kapanis

2.2.1. Posterior Capraz Kapans Tanmimi

Saglikli bir kapanista; alt ve iist gene 6n bolgede dogru overbite ve overjet iligkisi
icindeyken, arka dislerin iist dislerin palatinal tiiberkiilleri alt dislerin santral fossasiyla
temas halindedir. Posterior capraz kapanis ise; alt ¢cene dislerin lingual tiiberkiilleri
karsit iist ¢ene dislerinin bukkal tliberkiilleriyle temas halinde olmasi seklinde
aciklanmistir (Marshall ve ark., 2005). Transversal yonde {ist ¢cene alt ¢eneye oranla
daha dar oldugu zaman tek ya da ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanis goriilebilmektedir
(Lagravere ve ark., 2006).

Haas (A. J. Haas, 1965) iist gene darligini, hakiki ve goreceli olacak sekilde iki
grupta incelemistir. Hakiki list ¢ene darligini, bukkal dis segmentleriyle birlikte
daralmig iist gene varlig1 olarak ifade etmistir. Goreceli {ist gene darligini, alt ve iist
cenelerin diger yiiz yapilari ile kiyaslandiginda iist ¢enenin normal boyutta olmasina
ragmen alt ¢enenin iist ¢ceneye gore daha biiyiik olmasi seklinde tanimlamistir. Moyers

(Moyers, 1988), posterior capraz kapanisi digsel, kassal ve iskeletsel olmak tizere li¢



ayr1 baslik altinda incelemistir. Posterior ¢apraz kapanisin en giincel siniflamasi ise
digsel, fonksiyonel ve iskeletsel olarak ayrildig: siniflamadir (Bishara ve Staley, 1987;
Marshall ve ark., 2005).

2.2.2. Dissel Posterior Capraz Kapanis

Maksiller kemik kaidesi normal genislikte olup {ist ¢genede posterior bolgede bir
veya birden fazla disin palatinale egimli olmas1 sonucu dissel posterior ¢apraz kapanis
olusmaktadir (Peird, 2006). Genellikle lokal faktorlere bagli gozlenmektedir (W.
Proffit ve ark., 1993).

2.2.3. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis, laterale zorlayici kapanig olarak da
isimlendirilmektedir (Ingervall ve Thilander, 1975). Alt ¢ene istirahat konumunda
normal pozisyondadir. Fakat sentrik okluzyona gegerken prematiir temaslar nedeniyle
alt ¢cenenin laterale dogru kaymasi sonucu olusur. Genellikle siit ve karma dentisyon
doénemlerinde kanin dis bolgesinde prematiir temaslar goriilmektedir (Dutra ve ark.,
2004; Moyers, 1988; Ulgen, 2000). Fonksiyonel ¢apraz kapanisin erken tani ve
tedavisi ileride olusabilecek iskeletsel ¢apraz kapanis, yilizde asimetri ve eklem
problemlerinin oniine geg¢ilmesi agisindan olduk¢a onemlidir (A. S. Pinto ve ark.,
2001; Thilander ve Lennartsson, 2002; Thilander ve ark., 1984; Ulgen, 2000; Van
Keulen ve ark., 2004).

2.2.4. Iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Iskeletsel posterior ¢apraz kapanis durumunda hasta istirahatteyken ve disler
okluzyon halindeyken, alt ve iist gene kemiklerinin transversal geniglikleri arasinda
uyumsuzluk olmasi durumudur. Bu uyumsuzluk iist c¢enenin dar olmasindan
kaynaklanabilecegi gibi alt c¢enenin iist ¢ceneye oranla daha genis olmasindan da
kaynaklanabilir. Bu malokliizyon siklikla {ist ¢ene yetersizliginden kaynaklaniyor olsa
bile bazen alt ¢enenin ¢ok gelismis oldugu durumlarda goreceli bir iskeletsel ¢apraz
kapanis goriilebilir. iskeletsel capraz kapanislar tek veya cift tarafli olarak olabilir. Cift
tarafli goriilen bu ¢apraz kapanislar genellikle anteroposterior ve/veya transversal

diizlemdeki iskeletsel yetersizlikler sonucunda ortaya c¢ikmaktadir. Cift tarafh



posterior ¢apraz kapanis iist sag ve sol molar dislerin alt karsit molar dislere gore
palatinalde konumlanmasi olarak tarif edilmistir (W. Proffit ve ark., 1993). Tek tarafta
gorilen iskeletsel posterior ¢apraz kapanista, iist genede tek taraftaki posterior dislerin
alt cenedeki posterior dislere gore palatinalde konumlanmasi s6z konusudur. Alt
¢enede istirahat halinden maksimum kapanisa gecilirken bir kayma veya deviasyon

goriilmez, capraz kapanis iki durumda da aymi taraftadir (Ulgen, 2000).

2.3. Maksiller Transversal Yetmezlik

2.3.1. Etiyoloji

Transversal yonde maksillanin darlig1; dar palatal kubbe ve genel olarak tek veya
cift tarafli posterior ¢apraz kapanisla karakterizedir. Ayrica daralmis olan maksillada
dislerde caprasikliklar goriilebilmektedir (A. Haas, 1980). Ust cene darligi nedeniyle
olusan posterior ¢apraz kapanisin meydana gelmesinde etkili olan faktorler genetik ve
cevresel olarak ayrilmaktadir (Malandris ve Mahoney, 2004).

Genetik faktorler, maksillanin transversal yonde yetersiz gelisim gostermesi
ve/veya mandibulanin fazla gelisimiyle ifade edilmektedir (J. A. McNamara ve ark.,
2001). Down sendromu, Pierre-Robin sendromu, Treacher-Collins, Akondroplazi,
Binder sendromu, Kleidokranial dizostozis, Hemifacial mikrosomi, dudak damak
yariklar1 gibi genetik gecisli bazi sendromlar ya da konjenital anomalilerin sonucunda
{ist gene darlig1 ortaya ¢ikmaktadir (Bishara ve Staley, 1987; Ozkan ve Ozdiler; Ulgen,
2000). Ozellikle dudak damak yari81, posterior capraz kapanisin ve {ist gene darliginin
en sik gozlendigi kraniyofasial anomalilerden birisidir. Bukkal kaslarin iist ¢eneyi
geriye dogru gekmesinden ve dilin damakta yarik hattina oturmasindan dolay: iist cene
gelisimi sinirlanmaktadir. Ayrica dudak damak yarig1 hastalarinda ameliyat sonrasinda
gelisen skar dokusu iist ¢enenin gelisimini engelleyerek posterior ¢apraz kapanisa
neden olmaktadir (W. Proffit ve Fields, 1993; Veloso ve ark., 2020).

Cevresel etkiler de iist gene darligmin gelisiminde ciddi bir yer tutmaktadir. Ust
solunum yollarinda alerji nedeniyle tikaniklik, agiz solunumu, adenoid dokulardaki
biiyiime, anormal yutkunma, anormal dil basinci ve bagparmak emme gibi faktorler
iist gene darligina neden olan ¢evresel etkiler arasindadir (Behlfelt ve ark., 1989; Kutin
ve Hawes, 1969; Lindner ve Modéer, 1989; B Melsen ve ark., 1979). Ayn1 zamanda;
ark boyu yetersizligi, dislerde ¢aprasiklik, erken kaybedilen siit disleri ve persiste siit
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disleri posterior ¢apraz kapaniga sebep olabilmeleri agisindan c¢evresel faktorler
arasinda sayilabilir (Casamassimo ve ark., 2012; Kutin ve Hawes, 1969).

Ust ¢ene darlig1 ile anormal fonksiyonel aliskanlik arasinda genellikle bir iliski
kurulmustur. Agiz solunumu, bu anormal fonksiyonlardan birisidir. Ag1z solunumu
sonucunda ‘V’ seklinde, kiiciik ve derin damak olugsmaktadir. Agiz solunumu yapan
bireylerde dil mandibula tabaninda, olmasi gerekenden daha asagida konumlanir. Bu
ylizden olusan basing degisikligi iist ¢enenin yetersiz biiylimesine ve iist ¢ene
darliginin olusumuna sebep olmaktadir (D'Alessandro ve ark., 2021; W. R. Proffit ve
ark., 2006; Ulgen, 2000). Burunda deviasyon, hipertrofik tonsiller, nazal stenoz, nazal
polipler gibi {ist solunum yollarina etki eden faktorler agiz solunumuna yol agmakta
ve dolayli olarak iist ¢ene darligina ve posterior ¢apraz kapanisa sebebiyet vermektedir
(Malkog ve ark., 2007).

Agiz tabaninda konumlanan dilin basing farkina ve st ¢ene darligina sebep
oldugu bilinmektedir. Bagparmak emme ve uzun zaman emzik kullanimi gibi koti
aligkanliklar  dilin  pozisyonunu etkileyebilir. Basparmak disler arasina
yerlestirildiginde dil asagida konumlanir ve dilin lingualde olusturdugu basing azalir.
Emme sirasinda yanaklar tarafindan gelen kuvvet posterior disleri linguale devirir ve
maksiller arkin daralmasi meydana gelir. Ayrica agiz tabaninda konumlanan dil,
mandibular dis arkinin genislemesine sebep olarak posterior ¢apraz kapanisa neden

olur (Chang ve ark., 1997; Veli ve ark., 2011).

2.3.2. Teshis

Maksilladaki transversal yetersizligin dogru teshisi, tedavisinin detayl
planlanmas1 ve stabilitesi ortodontik tedavinin basarisi agisindan biiyiik bir 6neme
sahiptir. Bu nedenle, hastanin agiz i¢i ve dis1 klinik muayenesi, dental modeller
tizerindeki analizleri ve radyografik degerlendirmeleri yapilarak, detayli bir anamnez
alimmalidir. (N. Betts ve ark., 1995).

Ust gene darlig sahip hastalarin klinik bulgular; yiizde asimetri olmasi, hastanin
anormal nefes alma aligkanliklari, derin ve yiiksek palatal ark varligi, daralmis burun
kanatlarinin goriilmesi, glilimsemede bukkal koridor varligi, tek veya ¢ift tarafh
posterior ¢apraz kapanis, ¢aprasik ve rotasyonlu disler, daralmis ve konik formda

maksiller ark olarak siralanabilir (N. J. Betts, 2016).
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Dental modeller, dental arklarin sekil ve formunu detayl1 olarak inceleyebilmek
ve transversal genislik ol¢limleriyle kemik kaidesinin yetersizligini tespit edebilmek
acisindan olduk¢a faydalidir (W. R. Proffit ve ark., 2006). Bu yetersizliklerin
belirlenmesi amaciyla transversal model analiz yontemleri kullanilir. Disler ve apikal
kaidenin ayr1 ayri incelendigi Howes model analizi bunlardan birisidir. Dislerin
kuronlar1 bukkale a¢ili ve kemik kaidesi darsa hizli iist ¢ene genisletmesi, dislerin
kuronlar1 palatinale a¢ili ve kemik kaidesi genisse yavas list ¢ene genisletmesi
uygulamasi diisiintiilmektedir (Howes, 1947). McNamara ve Brudon (J. A. McNamara
ve ark., 2001), normal transpalatal ark genisligin 36-38 mm arasi1 olmasi gerektigini
sOylemistir. Bu degerden negatif yonde olacak sekilde 4-6 mm sapma varsa hizli iist
¢ene genisletmesi endikasyonu oldugunu raporlamiglardir. Staley ve ark. (Staley ve
ark., 1985) genisletme ihtiyacini belirlemek igin intermolar genislikleri incelemislerdir
Maksiller molar digler arasindaki uzakligin, mandibular molar disler arasindaki
uzakliktan daha fazla olmasi gerektigi ifade edilmistir. Fazlalik miktar1 cinsiyete gore
farklilik gostermis ve erkeklerde +1,6 mm, kizlarda +1,2 mm olarak bulunmustur. Bu
fazlalik miktarinin anomalinin siddetini anlamada ve iist cenenin ne kadar genisletilme
ihtiyacinin olduguna karar verirken kullanilabilecegini s6ylemislerdir. Ayrica relaps
olasiligi da hesap edilerek 2-4 mm daha fazla genisletme yapilmasi gerektigini
onermiglerdir (Staley ve ark., 1985). Modern g¢agda bilgisayar tabanli yazilim
sistemlerinin ortodonti alaninda kullanimi yayginlasmaktadir. A8z i¢i tarama
cihazlariyla olusturulan modellerin, bu cihazlara entegre yazilim programlar
sayesinde analizleri yapilabilmektedir. Olusturulan dijital modeller iizerinde istenilen
kesitte transversal, sagittal ve vertikal yonde cesitli Olglim ve degerlere
bakilabilmektedir (Macchi ve ark., 2006; Mullen ve ark., 2007).

Transversal yonde ¢eneler arasinda bir uyumsuzlugun olup olmadigin1 anlamak
icin posteroanterior radyografiler kullanilmaktadir. Bu yontem, gilivenilir ve kolay
ulasilabilen bir yontemdir. Bu radyografiler, ¢eneler arasindaki transversal iliski,
asimetrilerin varligi ve capraz kapanisin iskeletsel kokenli olup olmadigi gibi
konularda bize bilgi saglamaktadir (N. Betts ve ark., 1995; N. J. Betts, 2016; Lagravére
ve ark., 2010). Okluzal radyografilerde maksiller genisletmenin transversal etkileri ile
midpalatal siiturun acilma ve kemiklesme durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan

goriintiilerdir. Ancak anatomik yapilarin siiperpozisyonu sebebiyle net bir bilgi
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vermemesi ve midpalatal siiturun posteriorunun goriintiilenme zorlugu agisindan
yetersizdir (Lehman Jr ve ark., 1984; Robert M Ricketts, 1981). Giiniimiizde gelismis
ic boyutlu goriintiileme teknikleriyle kraniofasiyal bolgenin tam olarak radyografik
goriintiilenmesi saglanmis olsa da konvansiyonel tekniklere kiyasla yaklasik 4-77 kat

arasi radyasyon farki bulunmaktadir (Scarfe ve ark., 2006).

2.3.3. Tedavi

Maksiller transversal yetmezlik ve beraberinde goriilen posterior ¢apraz kapanis
vakalarinda ortaya ¢ikan malokliizyonlarda, tedaviye baslamadan once ilk olarak bu
duruma neden olan etiyolojik faktor belirlenmelidir. Etiyolojik faktoriin elimine
edilmesi tedavideki en 6nemli basamagi olusturmaktadir.

Maksiller transversal yetmezlige neden olan anormal fonksiyonel aligkanliklarin
erken yasta birakilmasi, ¢apraz kapanisin kendiliginden diizelmesini saglar (Lindner
ve Modéer, 1989). Ayrica siit dislerindeki prematiir kontaklar agindirilarak
fonksiyonel kaymanin sebep oldugu ¢apraz kapanis ortadan kaldirilabilmektedir. Siit
ve karma dentisyon doneminde posterior ¢apraz kapanisin bulundugu vakalarin
herhangi bir tedavi uygulanmadan kendiliginden diizelme gosterebildigi ve bu
ihtimalin %8 ile %45 arasinda oldugu literatiirde belirtilmistir (Marshall ve ark., 2005).
Ancak bazi arastirmacilar bu durumun olanaksiz oldugunu ve posterior g¢apraz
kapanigin tespit edildigi an tedaviye baglanmasi gerektigini rapor etmislerdir (de Silva
Fo ve ark., 1991; Dutra ve ark., 2004). Calismalarin genelindeki goriis, uzun donemde
basarili sonuglarin alinabilmesi ve ileri yaslarda tedaviye olan gereksinimlerin azaltilip
daha 1yi ve stabil bir okllizyonun olusturulabilmesi i¢in posterior kapanisin erken
doénem tedavisinin yapilmasi yoniindedir (de Silva Fo ve ark., 1991; Kutin ve Hawes,
1969; Marshall ve ark., 2005).

Maksiller transversal yetmezligin tedavisinde {ist ¢enenin genisletilmesi
gecmisten giiniimiize kadar basariyla uygulanmaktadir. Ust ¢enenin genisletilmesi
amaciyla kullanilan ve ortodontik ve/veya ortopedik kuvvetler ileten pek ¢ok sabit ve
hareketli aparey mevcuttur (Agarwal ve Mathur, 2010; Karaman ve ark., 2002). Bu
amacla uygulanan yontemler ise; yavas iist ¢ene genisletmesi, yari-hizli iist ¢ene
genisletmesi, hizli list ¢ene genisletmesi, cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi

olarak siralanmaktadir (Ashok ve Varma, 2014; Parhiz ve ark., 2011). Malokliizyonun
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siddeti ve etiyolojisi, hastanin yasi, bliylime ve gelisim potansiyeli, klinisyenin kigisel
deneyimine gore uygulanacak olan tedavi yontemi degisiklik gosterebilmektedir

(MacGinnis ve ark., 2014).

2.4. Hizh Maksiller Genisletme (RME-Rapid Maxillary Expansion)

Maksiller transversal yetersizligin tedavisinde uzun yillardir hizli maksiller
genisletme yontemi uygulanmaktadir (Altug Atac ve ark., 2006). RME; st ¢ene
dislerine, palatal kemige ve/veya alveoler yapilarina lateral yonde fizyolojik sinirlarin
tizerinde bir kuvvet uygulanmasi sonucu midpalatal siiturun genisletilmesi olarak
tanimlanmaktadir (Podesser ve ark., 2007). Genisletme sirasinda meydana gelen
kuvvet once dislere daha sonra periodontal ligament ve alveol kemigine iletilir. Bu
esnada midpalatal siiturda agilma olurken dislerde de bukkale devrilme gozlenir (A. J.
Haas, 1961).

RME tedavisinde aralikli kuvvet uygulanmaktadir. Vidanin ilk g¢evrilmesiyle
olusan maksimum kuvvet yliklenmesi bir sonraki aktivasyona kadar sifirlanmaktadir.
Vidanin giinde birkag tur cevrilmesiyle 9 kg’1 bulan kuvvet degerleri dl¢iilmiistiir
(Isaacson ve Ingram, 1964; Zimring ve Isaacson, 1965).

RME, ergenlerde ve c¢ocuklarda siitur kapanmadan Once basarili bir sekilde
uygulanabilir. Ancak biiyliimesi tamamlanmis addlesanlarda ve geng yetiskinlerde,
stiturun kapanmasina bagli olarak maksiller genigletmenin basar1 oraninin azaldigi

rapor edilmistir (Altug Atac ve ark., 2006).

2.4.1. Hizh Maksiller Genisletme Endikasyonlar:

e Maksilla ve mandibula arasinda 4 mm veya daha fazla transversal
uyumsuzlugun oldugu durumlarda (Bishara ve Staley, 1987),

e Maksiller darlik, mandibular genislik veya her ikisinin ayni anda goriilebildigi,
bir¢ok disi iceren dissel veya iskeletsel kaynakli, tek veya ¢ift tarafli posterior
capraz kapanis vakalarinda (A. J. Haas, 1965; R. A. Wertz, 1970),

e Smir miktarda (3-6 mm) ¢aprasikliga sahip, capraz kapanisi olmayan vakalarda
erken donemde dislerin daha iyi seviyelenmesi ve ¢ekimsiz tedavi yapilmasi

amaciyla (Bishara ve Staley, 1987),
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Maksillas1 kollabe olmus dudak damak yarikli hastalarda (Bishara ve Staley,
1987),

Mandibulanin konum ve gelisiminin anteroposterior yondeki uyumsuzluga
bagli olarak geride oldugu, capraz kapanisi olan ya da olmayan, siddetli
olmayan Smnif II divizyon 1 malokliizyonlu hastalarda (J. McNamara ve
Brudon, 1993),

Maksiller yetersizlik sonucu olusan Simif III malokliizyonlu hastalarda,
maksillanin ortopedik tedavisi amaciyla (J. A. McNamara ve ark., 2001),
Posterior dislerin aksiyal egimlerinin ve Wilson egiminin diizeltilmesi
amaciyla (J. McNamara ve Brudon, 1993),

Yapilan uzun donem caligsmalarda hizli iist ¢ene genisletmesiyle birlikte nazal
kavite hacminin genisledigi, damak kubbesinin siglastig1 bildirilmistir. Bu
sebepten dolay1 nazal hava yolu direncinin azaltilmas1 amaciyla (Hartgerink ve
ark., 1987; R. Wertz ve Dreskin, 1977),

Erken donemde fark edilen fonksiyonel kayma varliginda kalict
temporomandibuler eklem (TME) rahatsizliklarinin 6niine gecmek ve
posterior bolgede okliizyonu saglayabilmek amaciyla (Bell, 1982; Bishara ve
ark., 1994),

Transversal olarak daralmis maksillaya sahip bireylerde giilme sirasinda agiz
koselerinde olugan genis, karanlik koridorlarin kismen veya tamamen ortadan
kaldirilmasini saglamak ve daha genis bir giilme hatt1 olugturmak amaciyla {ist
kaninler aras1 mesafenin artirilmasiyla estetik bir goriiniim elde edebilmek i¢in

(J. A. McNamara ve ark., 2001) RME tedavisi uygulanmaktadir.

2.4.2. Hizh Maksiller Genisletme Kontrendikasyonlar:
Kooperasyon saglanamayan hastalarda (Bishara ve Staley, 1987),
Molar dislerin bukkal bolgesinde diseti ¢ekilmesi olan hastalarda (Bishara ve
Staley, 1987; D. J. Timms, 1999),
Tek dis gapraz kapanis vakalarinda (Bell, 1982),
Anterior acik kapanisa, dik yon biiyiime paternine ve digbiikey profile sahip
bireylerde (Memikoglu ve ark., 1997),
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e Vertikal ve sagittal yonde siddetli iskeletsel problemi olan hastalarda (Bishara
ve Staley, 1987; D. Timms, 1981) RME uygulamasi endike degildir.

2.4.3. Hizh Maksiller Genisletmede Kullanilan Apareyler
Hizli maksiller genigletmede aparey se¢imi; hastanin iist ¢ene darhiginin siddeti
ve miktari, yasi, capraz kapanista olan dis sayisi, iskeletsel ve kassal paterni, tist molar
ve premolarlarin aksiyal inklinasyonlari, malokliizyon diizeltimi icin gerekli
ihtiyaglari, aligkanliklar1 ve uyumu dikkate alinarak yapilmalidir (Bishara ve Staley,
1987).
RME i¢in kullanilan aygitlar, destek aldiklar1 yapilara gore dort gruba ayrilmaktadir.
Bunlar;
1. Dis destekli
2. Dis-doku destekli
3. Kemik destekli (Iskeletsel ankraj)
4. Dis-kemik destekli (Hibrit aygitlar)

1. Dis Destekli RME Apareyi

Hyrax Aparevyi: Hyrax apareyi; akrilik icermeyen, tamami paslanmaz g¢elikten

olusan hijyenik bir aparey olarak tasarlanmistir. Apareyin orta kisminda bir vida
bulunmakta ve al¢1 model iizerinde vidanin biitiin kollar1 palatinal bdlgeye uygun
biikiiliip st 1. premolar ve iist 1. Molarlara uyumlanmis olan bantlara
lehimlenmektedir. Palatinal mukozayla temasinin olmamas1 ve metalik yiizeylerin
kolay temizlenebilmesi bu apareyin en onemli 6zelligidir. Bu 6zelligi sayesinde
kullanim1 sirasinda palatinal mukozada irritasyon yapmamaktadir (W Biederman,
1968). Biederman’in (William Biederman, 1973) “hygienic rapid expander” olarak
tanittig1 hyrax apareyi, hizli maksiller genisletmede klinisyenler tarafindan oldukga
fazla tercih edilmektedir (Schuster ve ark., 2005).

Hyrax apareyinde akrilik bir bolgeyle palatinalden destek alinmadigindan dolay1
destek alinan dislerde devrilme meydana gelebilmektedir. Bu nedenle bu aparey ile
stitural agilmanin daha az olacagi, istenmeyen digsel etkininse daha fazla olacagi
caligmalarda rapor edilmistir (J. A. McNamara ve ark., 2001). Arastirmacilar, bu

apareyin kullanimi1 sonucu ortaya ¢ikan istenmeyen etkileri azaltabilmek amaciyla
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sadece dislerin lizerini akrilik ile orten modifikasyonlarin1 6nermislerdir. Modifiye
edilmis apareyin; posteriorda 1sirma blogu etkisiyle posterior dislerin uzamasini
engellemede, vertikal boyut kontroliinii saglamada ve posterior dislerdeki devrilmeyi
azaltmada bantli apareylere kiyasla daha iistlin oldugu calismalarda belirtilmistir

(Asanza ve ark., 1997; Spolyar, 1984).

2. Dis-Doku Destekli RME Apareyi
Haas Apareyi: Haas (A. J. Haas, 1961) tarafindan 1961 yilinda kullanima

sunulan dis-doku destekli aparey, palatinal bolgede genisletme vidasi bulunan
metalden olusan iskelet bir yapiya sahiptir. Apareyde st 1. premolar ve molar dislere
yapistiritlan bantlar ve bu bantlar1 bukkal ve palatinalden birlestiren barlar dis
destegini, palatinal bolgeyi Orten akrilik pargalar doku destegini saglamaktadir.
Aparey akrilik destek sayesinde, olugan kuvveti biitiin bir sekilde iist ¢cenenin iskeletsel
ve digsel yapilarina iletmektedir. Elde edilen ortodontik etkiye oranla ortopedik etkinin
daha fazla oldugu ve dislerde daha az devrilme hareketi goriildiigii ne siiriilmektedir
(A.J. Haas, 1970). Apareyin akrilik plaga sahip olmasindan dolay1 temizleme zorlugu,
fazla hijyenik olmamast ve yumusak dokuda irritasyonlara neden olmasi

dezavantajlar1 arasindadir (A. J. Haas, 1961, 1965; J. A. McNamara ve ark., 2001).

Rijit Akrilik Bonded RME_Apareyi: Hekim agisindan laboratuvar asamasi ve

hastaya uygulanmasi daha kolay olan, hizli ve yar1 hizli iist ¢ene genisletmesinde
kullanilabilen dis-doku destekli rijit bir genisletme apareyidir. Bu aparey; tist keser
dislerin palatinal yiizeylerini sararken posterior dislerin biitiin yiizeylerini sarmaktadir.
Maksillanin palatinal bdlgesini tamamen kaplayan rijit akrilik gévdeden ve premolar
dislerin tam ortasinda midpalatal diizlemde yerlestirilen bir vidadan olusmaktadir.
Yapilan baz1 calismalarda apareyin rijit yapis1 sayesinde dislerde daha az bukkal
tippinge neden oldugu ve daha fazla ortopedik etki sagladig belirtilmistir (Iseri ve
Ozsoy, 2004; Memikoglu ve Iseri, 1997).
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3. Kemik Destekli RME Apareyi

Dis ya da dis-doku destekli RME apareyleri, iist genenin genisletilmesinde uzun
yillardir kullanilmaktadir. Fakat bu apareylerin kullanimi sonucu istenmeyen bazi
etkilerin ortaya ¢iktig1 yapilan caligmalarda gosterilmistir. Bu etkiler; sinirli iskeletsel
genisleme (Kanomi ve ark., 2013), destek alinan dislerde meydana gelen asir1 bukkal
tipping (Weissheimer ve ark., 2011) ve ekstriizyon (Lagravére ve ark., 2020), buna
bagl gelisen mandibulanin saat yoniinde rotasyonu ve agik kapanis egilimi, (de Silva
Fo ve ark., 1991), kok rezorpsiyonu, bukkal kortikal kemik kalinliginda azalma
(Daniela G Garib ve ark., 2005), dehisens ve relaps (A. S. Pinto ve ark., 2001) riskinin
artmasi olarak siralanabilir. Geleneksel yontemlerle uygulanan RME apareylerinin
etkilerini minimuma indirmek veya azaltmak amaciyla kemik destekli RME apareyleri
gelistirilmistir (Sandikciolu ve Hazar, 1997). Kemikten destek alinmasini saglayan
aygitlar; onplant, implant, miniplak ve mini vidalardir (Agarwal ve Mathur, 2010).
Ortodontik tedavi sirasinda kemik destegi alinarak bircok mekanik islemde basarili
sonuglar alinmaktadir. Son donemlerde destek alinan dislerdeki etkilerin elimine
edilmesi ve iskeletsel genigletme miktarinin artirllmasi amaciyla RME apareylerinde
de kullanilmaktadir (Mommaerts, 1999). Ayrica kemik destegi alinan ist gene
genisletme apareyleri, periodontal sorunlarin oldugu durumlarda ya da posterior
dislerin kaybinda geleneksel genisletme metodlarina gore iyi bir segenektir (Kircelli
ve ark., 2006). Agiz bakimmm daha iyi saglanmasi, aparey agizdayken sabit
ortodontik tedaviye baslanabilmesi ve bu durumun toplam tedavi siiresini azaltmasi
kemik destekli genisletme apareylerinin avantajlari arasindadir. Bu apareylerin en

biiyiik dezavantaji invaziv islem gerektirmesidir (Lagravere ve ark., 2010).

4. Dig-Kemik Destekli RME Apareyi

Hibrit hyrax olarak adlandirilan bu aparey 2007 yilinda Ludwig ve ark. (B.
Wilmes, Bowman, J. S., Baumgaertel, S., 2008) tarafindan ilk kez giindeme gelmistir.
Anterior palatinal bolgeye uygulanan iki adet mini vida ile desteklenen dis-kemik
destekli bir apareydir. Arastirmacilar bu apareyin; RME igin yetersiz digsel destegin
bulundugu ve siit dislerin mobil oldugu geg¢ karisik dislenme donemindeki hastalarda,

daimi dislerin stirmesine gerek kalmadan birinci molar dislerden ankraj alinarak
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yapilabilecegini belirtmislerdir (Nienkemper ve ark., 2013; B. Wilmes, Bowman, J. S.,
Baumgaertel, S., 2008). Ayn1 zamanda hibrid hyrax apareyi maksiller yetersizligi ve
ist ¢ene geriligi bulunan hastalarda da uygulanmistir. Nienkemper ve ark.
(Nienkemper ve ark., 2013) yiiz maskesiyle kombine olarak hibrid hyrax apareyini
kullanmis ve aparey ile istenmeyen dissel etkilere maruz kalinmadigi belirtmislerdir.
Wilmes ve ark. (B. Wilmes ve Drescher, 2008; B. Wilmes ve ark., 2009) “Benefit
Sistem” olarak tanittiklar1 anterior palatinal bolgeye uygulanan 2 adet mini vidayla bu
sistemi bir¢ok amagla kullanmiglardir. Bu sistem sayesinde molar distalizasyonu,
mezializasyonu, indirek ankraj ile gomiilii kanin disin siirdiiriilmesi ve molar dis
destegiyle iist ¢gene genisletmesi gibi birgok ortodontik islemlerin yapilabilecegi rapor
edilmistir (B. Wilmes ve Drescher, 2008; B. Wilmes ve ark., 2009).

2010 yilinda Lee ve ark. (Lee ve ark., 2010) mandibular prognatizm ve ciddi
transversal darlig1 olan 20 yasindaki bir hastaya ortognatik cerrahiden 6nce mini
vidayla desteklenmis MARPE apareyini uygulamiglardir. Hizli maksiller
genisletmenin istenmeyen digsel etkilerini ortadan kaldirmak icin dizayn edilen bu
aparey; palatinal bolgeye yerlestirilen dort adet mini vida ve paslanmaz c¢elik tellerle
genisletme vidasina lehimlenen 1. molar dislere yerlestirilmis bantlardan olusmaktadir
(Lee ve ark., 2010; Tausche ve ark., 2008). Mini vidalar palatinal bolge yerine, lateral
nazal butress altina dikey olarak yerlestirilmektedir (Lee ve ark., 2010). Bu apareyle
post addlesan donemde iskeletsel ve digsel olarak transversal genisletme saglandigi
yapilan bir c¢alismada bildirilmistir (Lee ve ark., 2010). MARPE apareyinin
kullanildig1 gen¢ erigkin bireylerde yapilan RME islemlerinin basarili oldugu,
iskeletsel ve dentoalveolar yapilarda genisletme elde edildigi, siiturdaki agilmanin
radyolojik olarak teyit edildigi baska arastirmacilar tarafindan da séylenmistir (Choi
ve ark., 2016; Lim ve ark., 2017). MARPE apareyinin sadece mini vida uygulanarak
yapilan veya sadece dislerden destek alinarak yapilan RME apareyleri ile kiyaslandigi
bir caligmada; uygulanan kuvvetin kemik ve dislerde olusturdugu stres dagiliminda
daha dengeli sonuglar verdigi bildirilmistir (Seong ve ark., 2018). Apareyin uygulama
asamasinda invaziv bir girisim gerektirmesi, mini vida bdlgesinde hijyen saglamanin
zor olmasi ve artmis enfeksiyon riski apareyin dezavantajlari arasindadir (Cunha ve
ark., 2017).
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2.4.4. Vida Cevirme Protokolii

Gegmisten gilinlimiize RME uygulamasiyla ilgili yaymnlanan c¢aligmalar
incelendiginde bir¢ok farkli vida gevirme protokolii 6nerildigi goriillmektedir. Zimring
ve Isaacson (Zimring ve lIsaacson, 1965), (Zimring ve Isaacson, 1965), biliyiime ve
gelisim donemindeki bireylerde ilk 5 giin siiresince giinde iki ¢eyrek tur, siiturdaki
acilmanin radyolojik olarak goriintiillenmesinin ardindan sonraki giinlerde giinde bir
ceyrek tur vidanin ¢evrilmesini soylemislerdir. Yetigskin bireylerde ise, iskeletsel
direncin daha yiiksek oldugu diisliniildiigii i¢in genisletme vidasinin ilk iki giin giinde
iki ¢eyrek tur, sonraki 5-7 gilin giinde bir geyrek tur, kalan giinlerde ise iki giinde bir
ceyrek tur c¢evrilmesini belirtmistir. Haas (A. J. Haas, 1961), ilk giin beser dakika
aralarla 4 ¢eyrek tur, kalan gilinlerde 2 ¢eyrek tur, Biederman (William Biederman,
1973) 1. giin 5 veya 10 dakika zaman araliklarinda 3 geyrek tur, kalan giinlerde giinde
2 geyrek tur seklinde vida aktivasyon protokoliinii uygulamigtir. Ceylan ve ark.
(Ceylan ve ark., 1996) ve Tagpmar ve ark. (Taspinar ve ark., 2003) siiturda agilma
gozlenene kadar giinde 3 ceyrek tur, siitur acilma gdzlendikten sonra giinde 2 ¢eyrek
tur olacak sekilde vida ¢evirme protokoliinii uyguladiklarini rapor etmislerdir. Tecco
ve ark. (Tecco ve ark., 2005) vidanin ilk giin 4 ¢eyrek tur, sonraki giinlerdeyse 1 ¢eyrek
tur seklinde c¢evrilmesi gerektigini belirtmislerdir. Sander ve ark. (Sander ve ark.,
2006) RME sonucunda olusan kok rezorpsiyonlarinin vidanin uyguladigi kuvvetten
kaynakli olmadigini ve aktif tedavi siiresiyle iligkili oldugu fikriyle hyrax genisletme
vidasinin giinde en az 5 kere gevrilmesini onermislerdir. Chatellier ve Chateau
(Chatellier ve Chateau, 1963), ilk 3 giin i¢inde iist ¢cenede 6 mm, sonraki bir hafta
icinde 3 mm olacak sekilde genisletme islemi uygulamislar ve bu islemi ultra-rapid
maksiller ekspansiyon olarak adlandirmiglardir. Lombardo ve ark. (Lombardo ve ark.,
2016) toplam aktivasyon miktar1 arttikga vidanin genisleyerek boyunun uzadigini,
sertliginin azalma gosterdigini ve bunun sonucunda hem vidadan destek dislerine
uzanan ara bolgede hem de vidanin kendi gdvdesinde moment kuvvetlerine sebep
olarak deformasyona sebebiyet verdigini sdylemislerdir. Baldini ve ark. (Baldini ve
ark., 2015) yaptiklar1 ¢alismalarinda prepubertal donemde olan hastalar1 iki gruba
ayirmig ve birinci grupta giinde 1 c¢eyrek tur, ikinci gruptaysa giinde 2 ¢eyrek tur
uygulamislardir. Gilinde 2 c¢eyrek tur c¢evrilen hasta grubunun daha fazla agn

hissettigini belirtmislerdir.



20

Farkli apareyler uygulanarak hizli {ist ¢ene genisletmesinin yapilmasinda
Onerilen genel protokol, vidanin sabah ve aksam olacak sekilde giinde 2 ¢eyrek tur
cevrilmesi yoniindedir. Aragtirmacilar bu bilgiler 1s5181inda, midpalatal siiturda ayrilma
oluncaya kadar hizli, daha sonra yavas genisletmenin uygun olacagini bildirmislerdir
(Ciambotti ve ark., 2001; A. J. Haas, 1961; McNamaraa, 2000; D. Timms, 1981; R. A.
Wertz, 1970).

2.4.5. Hizh Maksiller Genisletmede Zamanlama

Hizli maksiller genisletmede zamanlama en 6nemli etkenlerden biridir. Hastanin
hangi yasta oldugu ve buna bagli olarak uygulanacak olan apareyin tipi tedavinin seyri
acisindan 6nem tagimaktadir.

Midpalatal siitur diger kraniofasiyal siiturlar gibi yasla birlikte daha kivrimli hale
gelmekte ve interdijitasyonunda artis gériilmektedir. Melsen (B Melsen, 1975), farkli
gelisim donemlerinde bulunan kadavralarda midpalatal siitur {izerinde bir ¢alisma
yapmig ve siiturun yapisini degerlendirmistir. Midpalatal siiturun; infantil donemde
plirlizsiiz ve diizgiin oldugunu, jiivenil dénemde yilans1 bir sekil alarak skuamoz siitura
dontistiiglinii ve addlesan donemde ¢ok daha kivrimli sekliyle birlikte karsilikli
interdijitasyon halini aldigin1 belirtmistir. Genigletme apareyleriyle 10 yasina kadar
stitur kolaylikla agilabilirken bu yastan sonra siiturun agilabilmesi i¢in daha fazla
kuvvet uygulayan rijit apareylerin kullanilmas1 gerektigi dnerilmistir (W. R. Proffit ve
ark., 2006). Da Silva ve ark. (de Silva Fo ve ark., 1991) maksiller darligin, siit dislenme
donemi dahil olabildigince erken yasta tedavi edilmesi gerektigini iddia etmistir.
Maksillanin yiizdeki diger kemiklerle olan baglantisinin yasla beraber daha saglam
hale gelmesinden dolayi, erken yasta genisletme tedavilerinde hareketin daha kolay
elde edildigini ve hastalarin daha az agr1 hissettiklerini ¢aligmalarinda sdylemislerdir.
Sar1 ve ark. (Sari ve ark., 2003), RME tedavisinin karisik ve daimi dislenme
donemindeki etkilerini karsilagtirmiglardir. Tedavi sonrasinda erken yaslarda olusan
ortopedik etkinin istenen degerlere ulasmadigini ve ¢oziim olarak tedavi i¢in erken
daimi diglenme zamanina kadar beklemenin daha uygun olabilecegini belirtmislerdir.
Persson ve Thilander (Persson ve Thilander, 1977) ¢alismalarinda midpalatal siiturda
kemiklesme zamanini 15-19 yas olarak bildirmisler ancak bireysel farkliliklar
diisiiniildiiginde maksiller genisletmenin 25 yasma kadar denenebilecegini rapor

etmislerdir. Bishara ve Staley (Bishara ve Staley, 1987), uygun genisletme zamaninin
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13-15 yaslar arast oldugunu, daha ge¢ yaslarda yapilan genisletmelerde iskeletsel
etkinin azalacagini ve retansiyon problemlerinin ortaya ¢ikabilecegini bildirmislerdir.
Alpern ve Yurosko (Alpern ve Yurosko, 1987) ise iist ¢ene genisletmesindeki kritik
sinir1 kizlarda 18, erkeklerde ise 21 yas seklinde soylemislerdir.

Klinik uygulamada, transversal uyusmazligin iskeletsel olarak tedavi edilmesi
hastanin cinsiyetine gore yaklasik 15 yasina kadar yapilabilmektedir. 15 yasindan
itibaren iskeletsel genisleme neredeyse olanaksiz hale gelmektedir ve tedavi siireci
agrili gegmektedir (B Melsen, 1975; Oztiirk ve ark., 2003). Genel goriis, midpalatal
sliturun maturasyonunun bu tarz genislemeyi engelledigi yoniindedir (B Melsen,
1975).

Hizli maksiller ekspansiyonun ge¢ donem tedavisinde uygulanan yiiksek
kuvvetler sebebiyle destek alinan dislerde bukkal bolgede kemik kaybi, diseti
cekilmeleri, kok rezorpsiyonu ve beyaz lezyonlar gibi istenmeyen etkiler
goriilmektedir. Siit dislerinden destek alinarak yapilan erken donem genigletme
tedavilerinde, daimi dislerde meydana gelebilecek komplikasyonlar Onlenmis
olmaktadir (Mutinelli ve ark., 2015).

Rungcharassaeng ve ark. (Rungcharassaeng ve ark., 2007) hastanin yasinin
artmasiyla birlikte destek dislerde meydana gelen komplikasyonlarin arttigini
sOylemislerdir. Biiylime gelisimin tamamlandigi yetiskin hastalarda maksiller
genigletmenin cerrahi destekli yontemlerle yapilmasinin daha uygun olacag:
belirtilmistir (R. A. Wertz, 1970).

Kemik destekli RME apareyleri, yetiskin hastalarda cerrahi genisletmeye bir
secenek olarak kliniklerde kullanilmaya baglanmistir. Oliveira ve ark. (C. B. de
Oliveira ve ark., 2021) 30 yasinda bir hastada cerrahi genisletmeye alternatif olarak

kemik destekli RME apareyini uygulayarak genisletme saglamiglardir.

2.5.  Hizh Maksiller Genisletmenin Etkileri

2.5.1. Hizh Maksiller Genisletmenin Iskeletsel Etkileri

Hizli maksiller genisletme esnasinda uygulanan kuvvet yalnizca maksillay1
degil, kafa kaidesinde maksillaya komsu diger kemikleri de etkilemektedir. RME
tedavisiyle ilgili maymunlar iizerinde yapilan bir ¢calismanin sonucunda midsagittal,

parietal, lambdoid siiturda ve sfenooksipital sinkondrosiste degisiklik goriildiigii
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bildirilmigtir. (Gardner ve Kronman, 1971). Genisletme sirasinda stresin en fazla
goriildiigii alanlar sfenoid kemigin pterigoid plaklar1 ile zigomatik ark olarak
siralanmistir. Bu bolgelerde genisleme kuvvetlerine karst gelisen direng *’buttresing
etkisi’’ olarak ifade edilmektedir (Bishara ve Staley, 1987). Sonlu elemanlar analizi
ile degerlendirilen bir¢ok aragtirmaya gore hizli iist gene genisletmesi esnasinda gercek
diren¢ merkezi midpalatal siiturun aksine sirkiimmaksiller yapilar olarak kabul
edilmistir. Bu ¢alismalarda; sfenoid kemigin pterigoid plaklar1 ve zigomatik kemigin
tizerinde biriken streslerin niikse sebep olabilecegi rapor edilmistir (Iseri ve ark., 1998;
Jafari ve ark., 2003; Zimring ve Isaacson, 1965). Kudlick (Kudlick, 1974), kadavra
tizerinde yaptig1 calismasinda {ist ¢gene boliimlerinin asimetrik yer degistirdigini, tist
cene genisletmesine en fazla direng gosteren olusumun zigomatik ark olmadigin
sfenoid kemik oldugunu, sfenoid kemik hari¢c maksillayla baglantida olan biitiin
kemiklerde yer degistirme oldugunu ve kranial taban acgisinin sabit kaldigin
savunmustur.

Maksillanin her iki yarisinda hizli maksiller genisletme sirasinda frontal ve
sagittal diizlemde rotasyon goriilmektedir (Aage Krebs, 1959). Maksillanin her iki
yarisinin frontal diizlemdeki rotasyonunda, fulkrum noktas1 frontomaksiller siiturdur
ve uygulanan kuvvet sonucunda tabani agiz boslugunu goren piramit seklinde a¢ilma
meydana gelmektedir (Bishara ve Staley, 1987; A. J. Haas, 1961). Iseri ve ark. (Iseri
ve ark., 1998), RME’nin etkilerini degerlendirmek amaciyla sonlu elemanlar
analizinin kullanildig1 bir ¢aligma yapmiglardir. RME’nin sadece intermaksiller siituru
etkilemedigini, kraniofasiyal alandaki tiim yapilara yiiksek oranda kuvvet uyguladigini
bildirmiglerdir. Arastirmacilar dentoalveolar yapilara yakin yerlerde daha fazla
genislemenin goriildiiglinli, nazal kavite ve nazal duvarda belirgin bir genisleme
saglandigin1 sdylemislerdir. Ayrica maksiller kanin ve molar bolgesinde, pterygoid
cikintilarda, nazal kavitenin alt kisminda, nazal, zigomatik ve sfenoid kemikte stres
birikiminin fazla oldugunu belirtmislerdir. Holberg (Holberg, 2005), jiivenil ve erigkin
donemde uygulanan RME tedavisinin kranial kaideye olan etkisini aragtirmistir.
Yapilan ¢aligmada jiivenil donemde RME sonrasinda sfenoid kemik bolgesinde fazla
stres birikiminin olmadig1 ve ciddi yan etkilerin olugsmadigi sonucuna varilmistir.
Aragtirmaci, erigskin donemde iskeletsel dokulardaki elastikiyetin jiivenil doneme gore

azalmasindan kaynakli, RME’nin sfenoid kemigi laterale dogru biiktiigiinii
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sOylemistir. Bunun sonuncunda olarak superior orbital fissiir ve foramen ovalenin
etkilendigini, noral ve vaskiiler yapilarin zarar gérme riskinin oldugunu rapor etmistir.
Bu risk faktoriinii 6nlemek amaciyla, eriskin donemde maksilla ve sfenoid kemigin
cerrahi olarak ayrilmasindan sonra genisletme yapilmasinin daha uygun olacagin
belirtmistir. Wertz (R. A. Wertz, 1970) yaptig1 bir arastirmada RME sonrasinda
maksillanin asagr dogru pozisyon aldigini, midpalatal siiturda paralel agilma
goriilmedigini, sagittal diizlemde maksillanin 6n bolgesinde arka bdlgesine oranla
daha fazla agilma gozlemlendigi ve vertikal diizlemde tepe noktasi maksillofrontal
stiturda olan {iggen formunda bir agilma oldugunu bildirmistir. Gabriel Da Silva Filho
ve ark. (Gabriel da Silva Filho ve ark., 2005) yaptiklar1 bir ¢alismada yaslar1 5-10 olan
18 hastaya RME uygulamislar ve sonrasinda siitural agcilmayi bilgisayarli tomografiyle
(BT) incelemislerdir. Anterior nazal spina kisminda ortalama 2,21 mm ve posterior
nasal spina kismindaysa ortalama 0,95 mm genisleme oldugunu tespit etmislerdir.
Calismanin sonucunda anterior bolgede posterior bolgeye oranla daha fazla genisleme
oldugu goriilmiistiir. Bilgisayarli tomografiyle yapilan bagka bir ¢caligmadaysa, 11,2
yas ortalamasina sahip 17 hastada RME’ nin iskeletsel etkileri aragtirilmistir. Siiturun
anterior bolgede ortalama 3,01 mm, orta bolgede ortalama 2,17 mm ve posterior
bolgede ortalama 1,15 mm agilma oldugu rapor edilmistir (Lione ve ark., 2008).
Habersack ve ark. (Habersack ve ark., 2007) 10 ve 16 yasindaki iki hastada siitural
acilmayi yiiksek ¢oziintirliikli BT kullanarak incelemislerdir. RME tedavisinden sonra
yapilan degerlendirmede 10 yasindaki hastada paralel genisleme, 16 yasindaki hastada
ise On bolgeye dogru genisleyen liggensel bir acilma gozlendigi sdylemislerdir. Ayrica
arastirmacilar her iki hastada internasal, nasomaksiller ve frontomaksiller siiturda
genisleme oldugunu belirtmislerdir. Woller ve ark. (Woller ve ark., 2014) biiyiime
gelisim cagindaki bireylerde RME’nin maksilla ve komsu yapilara olan etkilerini
konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografiyle (KIBT) incelemislerdir. Calismanin bulgularina
gore zygomatikomaksiller, intermaksiller, midpalatal, transpalatal ve frontonasal
stiturda anlaml1 bir degisim oldugu rapor edilmistir. Uzayin her ii¢ yoniinde bu degisim
goriilmiis ve maksillanin ileri ve asag1 yonde hareket ettigi tespit edilmistir. RME
sonrasinda maksillanin bu hareketi sonucunda mandibula da dolayli olarak
etkilenmektedir (A. J. Haas, 1965). Ust dislerin uzamasi ve devrilmesi, maksillanin bir

miktar egilmesi; mandibulanin geri ve asagiya dogru rotasyonuna sebebiyet
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vermektedir (William Biederman, 1973; Bishara ve Staley, 1987). Bu sebeple artmis
mandibular diizlem agis1 ve agik kapanisa sahip bireylerde hizli maksiller genigletme
acisindan daha dikkatli olunmalidir (Bishara ve Staley, 1987). RME’nin istenmeyen
etkilerinden birisi olan vertikal yiiz yiiksekligindeki artis1 6nlemek i¢in arastirmacilar
cesitli modifikasyonlar tiretmistir. Spolyar (Spolyar, 1984), dislerin okluzal yilizeyinin
akrilikle ortiilmesinin vertikal boyut artisin1 elimine edebilecegini ve anterior ¢apraz

kapanis1 diizeltebilecegini savunmustur.

2.5.2. Hizh Maksiller Genisletmenin Dissel Etkileri

Hizli Gist gene genisletmesinde iskeletsel etkinin yaninda dissel etki de net olarak
goriilmektedir. Proffit (W. R. Proffit ve Fields, 2000), RME uygulamasinin sonucunda
%350 iskeletsel, %50 dissel etkinin goriildiiglinii bildirmektedir. Podesser ve ark.
(Podesser ve ark., 2007) ise, tiim genisletme oraninin %25 ile %53 arasinda iskeletsel
oldugunu soylemislerdir.

RME tedavisi sonucunda en sik goriilen dissel etki, iist santral disler ortasinda
olusan diastema ad1 verilen bosluklardir. Haas (A. J. Haas, 1965) tarafindan yapilan
bir ¢alismada, bu boslugun genisletme miktarinin yarisi kadar oldugu belirtilmistir.
RME aktivasyonu sonrasinda orta kesici dislerin kronlari, bu bosluga dogru egilmekte
ancak kokleri yerinde kalmaktadir. Kronlar birbirleriyle temas ettikten sonra kokler
bosluga dogru kayma egilimi gostererek baslangigtaki egimlerine geri donmektedir
(A. J. Haas, 1965). Wertz (R. A. Wertz, 1970), 6n keser dislerin ilk konumuna
donerken oral kaslarin etkisiyle palatinale egildigini ve Sella-Nasion diizlemine gore
uzadigini sdylemistir.

RME’nin bagka bir etkisi, maksiller posterior diglerin egimlerinin degismesidir.
Hicks (Hicks, 1978), sag ve sol 1. molarlar arasindaki a¢inin genisletme sonrasinda 1°
ile 24° arasinda arttigim1 belirtmistir. Arastirmaci, bu artisin alveolar kemigin
egilmesinden ve dislerin devrilmesinden kaynaklandigini ayn1 zamanda devrilmeyle
birlikte bir miktar ekstriizyonun goriildiigiinii belirtmistir (Bishara ve Staley, 1987).
McNamara ve ark. (McNamara Jr ve ark., 2003) akrilik splintli RME uygulanan
bireylerde, sabit ortodontik tedavi sirasinda genisletme uygulanmayan bireylere gore

daha fazla bukkale egimli premolar ve molar dislerin oldugunu belirtmistir.
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Krebs (Aage Krebs, 1959; AA Krebs, 1964), RME’nin etkilerini aragtirmak
amaciyla iist kaninlerin palatinalindeki alveolar kemige ve infrazigomatik bdlgenin
kenarina implant yerlestirmistir. Model {lizerinde yapilan 6lglimlerde, iist 1. molarlar
arast mesafenin 6 mm, implantlar aras1 mesafenin 3,7 mm arttigini tespit etmistir.
Ortaya c¢ikan bu 2,3 mm’lik farkin dislerin devrilmesinden kaynaklandigini
savunmustur.

Haas (A. J. Haas, 1961), mandibuler dislerin genisletme isleminden nasil
etkilendigini degerlendirmis ve tiim vakalarinda molar disler arasi uzakligin 0,5-2 mm
arasinda arttigini bildirmistir. Kanin disler arast mesafede 5 vakada herhangi bir
degisiklik olmadigi, 4 vakada 0,5-1,5 mm artis oldugu ve bir vakada 0,5 mm azalma
oldugu gozlemlenmistir. McNamara (McNamaraa, 2000), maksiller arkin dar
olmasinin mandibular posterior dislerin linguale dogru yer degistirmesine neden
olacagini ve maksiller genisletmeden sonra mandibular arkta da genisleme meydana
gelecegini belirtmistir.

Yapilan bir ¢calismada, RME sonrasinda alt ¢ene kaninler ve molarlar arasi
mesafenin arttig1 ancak goriilen bu kaninler aras1 mesafe artisinin kalici olmadigi
belirtilmistir (Lima ve ark., 2004). Arastirmalar, alt ¢cene kaninler arasi mesafe
artisinin retansiyon sonrasinda yari yartya oranda veya tedavi oncesi degerlere geri
dondiigiinii gostermistir (Moussa ve ark., 1995; Sandstrom ve ark., 1988). Bir baska
calismada, RME sonras1 alt ¢enede kayda deger kaninler arasi mesafe artiginin
goriilmedigi ve bu sebeple alt g¢ene On bolge caprasikliklarinin diizeltilmesinin
mimkiin olmadigi belirtilmistir (Gianelly, 2003). Baska bir ¢alismada ise RME
sonrasi alt ¢cene kaninler ve molarlar arast mesafede ciddi bir degisim olmamistir
(Miller ve ark., 2014).

Dentisyondaki 6nemli degisimlerden biri olan ark perimetresindeki artig dikkate
degerdir. Intermolar mesafedeki 1 mm’lik artis, hemen hemen 0,7 mm’lik bir ark
perimetresi artisina yol agmaktadir. RME uygulanan hastalarda yaklasik 4 mm’lik bir

ark perimetresi artis1 gozlenmistir (Adkins ve ark., 1990; Geran ve ark., 2006).
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2.5.3. Hizh Maksiller Genisletmenin Yumusak Dokular Uzerine Olan

Etkileri

Ust genenin iskeletsel olarak genisletilmesi amaciyla yapilan RME, yumusak

dokular iizerinde de bazi etkiler olusturmaktadir. Fakat literatiirde RME’nin yumusak
dokular tizerine olan etkisiyle ilgili olduk¢a az sayida ¢aligma mevcuttur.
Berger ve ark.nin (Berger ve ark., 1999) RME’nin yumusak dokular {izerindeki etkisini
fotograflarla degerlendirdikleri calismalarinda, 1 yillik retansiyon siiresi bitiminde yiiz
yiiksekligi artisinda herhangi bir fark olmadigi, sadece nazal genislik artisinda anlamli
bir fark oldugu belirtilmistir.

Karaman ve ark. (Karaman ve ark., 2002), RME uygulamasiyla iist ¢ene ve st
keserlerin ileri dogru yer degistirdigini ve yumusak doku A noktasinin kemik dokuyu
takip ettigini rapor etmislerdir. Tindlund ve Rygh (Tindlund ve Rygh, 1993), RME
uygulamasinin yumusak doku analizlerinde énemli bir fark meydana getirmedigini
sOylemislerdir.

Santos ve ark. (dos Santos ve ark., 2012) RME’nin yumusak dokular tizerindeki
kisa ve uzun donem etkilerini arastirmiglardir. Arastirmacilar akrilik splintli RME
apareyini kullandiklar1 ¢aligmalarinda, genisletmeden hemen sonraki ve 6 aylik
retansiyon periyodu sonundaki kayitlari tutmuslardir. Elde edilen bulgularda tedavinin
baslangicina gore genisletmenin hemen ardindan iist dudakta protriizyon, alt dudakta
retriizyon ve alt yiiz yiiksekliginde artis oldugunu belirlemislerdir. 6 ay sonraki
retansiyon periyodunda g¢alismanin baslangicindaki degerler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Kilig ve ark. (Kili¢ ve ark., 2008) capraz kapanisi bulunan hastalarda, RME
uygulamasi sonrasi yumusak dokularda olusan degisiklikleri Holdaway analizini
kullanarak degerlendirmislerdir. Genisletme sonrasinda burun ucu ve iist dudagin
degisim gostermedigi ancak mandibulanin asagi geri rotasyon yapmasindan dolay1
yumusak doku fasiyal agisinin azalma gosterdigini ve H acisinin arttigim
sOylemislerdir. Ayrica 6 aylik pekistirme siiresi sonunda degisen bu degerlerin
normale dondiigiinii rapor etmislerdir.

Nada ve ark. (Nada ve ark., 2013) yetiskin hastalarda uygulanan molar bantli ve

kemik destekli RME’nin KIBT kullanarak orofasiyal bolgeye olan etkisini
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incelemislerdir. Hacimsel o6l¢iimler sonucunda bulunan degerler, {ist dudagin geriye
geldigini ve yanak bdlgesi projeksiyonunun artis gésterdigini belirtmistir.

Johnson ve ark. (Johnson ve ark., 2010) prepubertal ve postpubertal donemdeki
hastalarda RME’nin burun genisligine olan etkisini aragtirmislardir. RME sonrasinda
nasal bolge incelendiginde alar kartilaj ve alar base arasindaki mesafede 1,5 mm’den
daha az bir genisleme goriildiigiinii ve bunun 6nemli olmadigini sdylemislerdir. Ayrica
arastirmacilar, puberte oncesinde ve sonrasindaki donemde RME uygulamasinin nasal
genislik degisimleri arasinda bir degisiklik olusturmadigini bildirmislerdir.

2.6. Hizhh Maksiller Genisletme Sonrasinda Pekistirme Donemi ve Relaps

Relaps, ortopedik ve ortodontik tedavinin tamamlanmasindan sonra dislerin
baslangi¢c durumuna geri donme egilimidir. RME tedavisinde relapsin sebepleri;
birikmis rezidiiel kuvvetler, zigomatik kemik direnci, siitur direnci, yetersiz kemik
formasyonu, gerilmis mukoperiosteum ve okliizal kuvvetler, dengesizliklerin olugmasi
ve giiclii bukkal kas yapist olarak sayilabilir. Relapsi 6nlemek igin uygun retansiyon
apareyleri kullanilmali ve tedavi siireci dikkatle takip edilmelidir (Chang ve ark.,
1997).

Alveoler progesler tizerinde biriken rezidiiel kuvvetler nedeniyle niiks
olusabilmektedir. Bu durumda, asir1 diizeltme yapilmasi gerekebilir ve bu asir
diizeltme genellikle 2-3 mm olarak belirtilmistir (Bishara ve ark., 1994; Chang ve ark.,
1997; Zimring ve Isaacson, 1965).

Tedavi sonras1 yeterli pekistirme yapilmadiginda iskeletsel relaps riski
artmaktadir. Bu nedenle, genisletme tedavisi sonrasinda maksiller siiturlarin yeniden
organizasyonu ve stabilizasyonu i¢in minimum 3-6 aylik bir pekistirme siiresi
onerilmektedir. Ayrica uygulanan genisletme miktar1 arttikca sabit pekistirme
stiresinin de uzatilmasi gerektigi belirtilmektedir. Bu sayede, disler yeni pozisyonlarini
daha uzun siire korumakta ve relaps riski azalmaktadir (R. Wertz ve Dreskin, 1977).

RME tedavisi sonrasinda kullanilacak retansiyon apareyi; apareyin rijiditesi,
kemik olgunlugu, hastanin yasi ve pekistirme siiresine gore degiskenlik
gostermektedir. Midpalatal siiturda olusan ayrilmanin ardindan, apareyin vidasinin
deliklerinden bir parca tel gecirilmeli ve vida sabitlenerek stabilizasyon saglanmalidir.
Bu stabilizasyon siiresi ¢gogunlukla 3-6 ay arasindadir (R. Wertz ve Dreskin, 1977).

Ayni sekilde, midpalatal siiturun genisletme sonras1 mineral i¢eriginin 6nceki seviyeye
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ulagmasi icin yaklasik 3 aylik bir siire gerektigi belirtilmektedir (Kiiclikkeles ve
Ceylanoglu, 2003).

Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda relapsi dnlemek amaciyla kullanilan apareyin
sabitlenmesi yerine hareketli apareyler de tercih edilebilmektedir (Graber ve ark.,
2011).

RME uygulamasi sonrasinda, quad-helix veya transpalatal ark adi verilen
apareyler kullanilarak retansiyon saglanabilmektedir. Ayni1 zamanda, hawley tipi bir
pekistirme apareyi de kullanilabilir (Asanza ve ark., 1997). Hawley apareyinin ug
kisimlar1 rotasyon merkezi gorevi gorerek bukkale devrilmis dislerin aksini
diizeltebilir. Bu sekilde, dislerin istenen pozisyonunu korumasina yardimci olur (R.

Wertz ve Dreskin, 1977).

2.7. Hizh Maksiller Genisletmede Mini Vidalarin Kullanim

Ortodontik tedavide dental implantlar ve gecici ankraj sistemlerinin
kullan1lmasi, ankraj kayb1 riskini ortadan kaldirmistir. Gegici ankraj cihazlari, kemige
gecici olarak sabitlenen ve ortodontik ankraji giiclendirmek amaciyla kullanilan
cihazlardir. Bu cihazlar ankraj tnitesindeki disleri destekleyerek veya ankraj
ithtiyacin1 tamamen ortadan kaldirarak calisirlar. Gegici ankraj cihazlari; transosseoz,
subperiostal veya endosteoz olarak yerlestirilebilir ve mekanik veya biyokimyasal
olarak kemige sabitlenebilirler (Cope, 2005).

Kadavralar iizerinde implant yerlestirmeye uygun bdlgeler arastirilmistir.
Maksillada 6nerilen bolgeler; infrazigomatik crest, alveoler proges, damak, infranazal
spina ve retromolar bolgelerdir. Mandibulada ise implant 6nerilen bolgeler; retromolar
bolge, alveoler proges ve simfizdir. Bu bolgeler implant yerlestirilmesi i¢in uygun
anatomik ozelliklere sahip olduklari igin tercih edilmektedir (Birte Melsen ve Verna,
2005).

Kortikal kemik kalinligi, implantlarin primer stabilitesi ve genel basari
oranlarinda onemli bir yere sahiptir. Bir c¢alismada, daha kalin kortikal kemik
tabakalarinda implantlarin daha iyi stabiliteye gosterdiklerini ve bu durumun genel
implant basarisin artirabilecegi belirtilmistir (Motoyoshi ve ark., 2006).

Palatinalde kemik derinligi ve kortikal kemik hacmi dikkate alindiginda yapilan

bildirimlere gére mini vida uygulamasi i¢in en giivenli ve stabil bolgenin 1. ve 2.
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premolar bolgesi oldugu belirtilmektedir. Bu bolgeler, genellikle yeterli kortikal kemik
kalinligina ve uygun kemik derinligine sahip olmasiyla bilinir. Mini vidalar, bu
bolgelere yerlestirildiginde iyi bir stabilite elde edilebilir ve basar1 oranlar1 artirilabilir
(Baumgaertel, 2009).

Dis destekli RME aygitlarinin yan etkilerini onlemek i¢in kemik destekli
transpalatal distraktorler kullanilabilir. Ancak bu yontemde invaziv cerrahi islem
gerekir ve enfeksiyon riskiyle birlikte kok hasari riski de bulunmaktadir. Ayrica
maliyeti oldukca yiiksektir (Matteini ve Mommaerts, 2001). Bu dezavantajlar
diistiniiliince, son zamanlarda implant destekli genisletme apareyleri kuvvetlerin direk
olarak maksillaya iletilmesi icin alternatif bir teknik olarak onerilmektedir. Bu
apareyler, implantlar araciligiyla maksillaya dogrudan kuvvet uygulayarak genisletme
saglamaktadir. Bu sayede cerrahi girisime gerek kalmadan tedavi uygulanmaktadir.
Her ne kadar implant destekli genisletme apareyleri bazi riskleri bulundursa da, dis
destekli apareylere kiyasla enfeksiyon ve kok hasari riski daha diisiik bulunmustur
(Daniela Gamba Garib ve ark., 2008).

Gedrange ve ark. (Gedrange ve ark., 2001), hizli {ist gene genisletmesinde,
dogrudan kemikten destek alan sistemlerde tiim kuvvetin implantlar araciligiyla
palatinal kemige iletilmesinin kemikte ciddi hasarlara sebep olabilecegini
bildirmislerdir. Bundan dolayi, en az iki mini vidanin destek olarak kullanilmasi
gerektigini Onermislerdir. Bu yontem, implantlarin yiik dagilimini diizenlemekte ve
kemikteki hasar riskini azaltmaktadir.

Lagravere ve ark. (Lagravere ve ark., 2010) yaptiklar1 ¢alismada addlesan
donemde list cene genisletmesi ihtiyaci bulunan 62 hastayi, kontrol grubu dahil olacak
sekilde 3 grupta incelemislerdir. Bir gruba, kemik destekli maksiller genisletme
apareyiyle 2 mini vidadan destek alinarak tedavi uygulanmistir. Diger gruba bantli
maksiller genisletme apareyiyle 1. premolar ve 1. molar dislerden ankraj alinarak
tedavi uygulanmistir. Arastirmacilar, aldiklar1 CBCT goriintiileriyle genisletme
apareylerinin iskeletsel ve dental degisikliklerini transversal, vertikal ve
anteroposterior yonde degerlendirmislerdir. Sonug verileri incelendiginde, iki grubun
verilerinin birbirine yakin oldugu goriilmiistiir. Arastirmacilar, kemik ankrajli RME
apareyinin geleneksel RME apareyine gore iyi bir secenek olarak kullanilabilecegini

belirtmislerdir.
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Mini vida destekli RME apareylerinin diger bir avantaji, aparey agizdayken sabit
ortodontik tedavinin devam edebilmesidir. Bu sayede genigletme veya pekistirme
sirasinda seviyeleme ve hizalama islemleri yapilabilir. Klinik gézlemler, mini vida
destekli RME’nin dis destekli hyrax cihazinin bazi olumsuz yan etkilerini ortadan
kaldirabilecek etkili bir alternatif aparey oldugunu gostermektedir.

2.8. Agn

2.8.1. Agrimin Tanimi

Agri, hos olmayan bir duygudur ve diger duyulardan farklidir. Yasamimizin
devami icin biiylik 6nem tasir. Ayrica agr1 viicudumuzda bir hastalik veya hasar
oldugunu belirten bir isarettir. Ancak tim bu islevlerine ragmen agr1 olumsuz bir
deneyimdir. Agri, siiresine ve siddetine bagli olarak hayat kalitesi iizerinde bir¢ok
olumsuz etki yapabilir. Insanlar, tarihin her ddneminde agriyla basa ¢ikmanin yollarmi
aramiglardir. Cok eski zamanlarda bile, agrinin kontrol altina alinmasi i¢in ¢esitli
yontemler kullanildigi bilinmektedir (Clark ve Bindra, 1956). Antik bati
toplumlarinda, agrinin tanimuyla ilgili ilk referanslar Homeros un ilyada ve Odysseia
destanlarinda bulunmasina ragmen tibbi anlamda agrinin ilk tanimi Hipokrat
doneminde yapilmistir. Hipokrat, saglikli bir bedendeki dogal denge durumunun
bozulmasi sonucunda ortaya ¢ikan durumu agri olarak agiklamistir (Meldrum, 2003).
Agn kavrami, farkli tanimlamalarla acgiklanmis olsa da, giiniimiizdeki anlamini
1800’lerden itibaren deneysel c¢aligmalarin gelisimiyle almistir (Perl, 2007).
Gilinlimiizde agr1, zararli uyaricilarin neden oldugu duyusal algilari ifade eden, bireyler
arasinda farklilik gosteren yogunluk ve ozelliklere sahip, ¢ok boyutlu subjektif bir
deneyim olarak tanimlanmaktadir (Krishnan, 2007). Her hasta, gesitli degiskenlere
bagli olarak agriy1 batma, s1izlama, zonklama gibi farkl sekillerde tarif edebilir. Ancak
klinik ortam veya durum ne olursa olsun, etkili bir agr1 ydnetimi i¢in bireysellestirilmis
bir yaklasim gerekmektedir. Bu nedenle, yeterli agr1 kontrolii saglamak i¢in kapsamhi

bir agr1 degerlendirilmesi yapilmasi 6nemlidir (Williams ve ark., 2000).
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2.8.2. Agrimin Siniflandirilmasi

Agrinin Baslama Siiresine Gore Siniflandirilmasti

Akut agr1, viicuda zarar veren bir olayin varligin1 gosteren nosiseptif bir 6zellik
tagir. Agrinin yer, zaman ve siddete gore etkisi degiskenlik gdsterebilir. Travma,
enflamasyon, enfeksiyon veya doku hipoksisine bagli olarak ortaya ¢ikabilir. 3-6 ay
siire sonra akut agri, kronik agriya doniisebilir. Bu siirecte agr1 siirekli hale gelir ve
kronik agrinin 6zelliklerini gosterir (Aydin, 2002).

Kronik agr1, cogunlukla nosiseptif 6zelliklere sahip olan ve psikolojik faktorlerin
rol oynadig1 bir durumdur. Uyarict iglevi gectikten sonra bile devam eden bu agri,
yasam kalitesini etkileyebilir ve insanlar1 anormal davraniglara yonlendirebilir. Kronik

agr1, karmasik bir tabloya sahiptir (Aydin, 2002).

Agrimin Mekanizmasina Gore Siniflandirilmast

Nosiseptif agri, doku hasar1 sonrasinda kapsiilsiiz sinir u¢lariin uyarilmasiyla
ortaya cikar. Bir bolgedeki doku yaralanmasiyla olusan uyarilar, nosiseptorler
aracilifiyla merkezi sinir sistemine iletilir. Viicut, bu duruma kars1 psikolojik ve
fizyolojik onlemleri harekete gegirir (Erdine, 2003).

Noropatik agri, metabolik bir hastalik sonucunda sinirlerde olusan ve agri
sensoOrlerinin dogrudan etkilenmesiyle ortaya ¢ikan bir durumdur. Bu tip agrinin en
belirgin farki, nosiseptif bir uyar1 kaynaginin olmamasidir. Genellikle kisa siireli,
aralikli ve saplanan bir agr1 olarak ifade edilir (Aydin, 2002).

Deafferantasyon agri, merkezi ve periferik sinir sistemi yaralanmalar
sonucunda ortaya ¢ikar. Bu durumda, somatosensoriyel uyaranlarin merkezi sinir
sistemine iletimi kesilir (Aydin, 2002).

Reaktif agri, motor veya sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucunda
nosiseptorlerin uyarilmasiyla ortaya ¢ikan miyofasiyal agri tipidir (Aydin, 2002).
Psikosomatik agr1 (Psikojenik agr1), anksiyete veya depresyon gibi psikolojik
problemlerde, doku hasar1 algist olmasia ragmen fiziksel bir nedenin bulunmadigi

agri1 durumunu ifade eder (Aydin, 2002).

Agrimin Kaynaklandigr Bolgeye Gore Siniflandirilmast
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Somatik agri, ani baslayan, keskin ve lokalize bir agridir. Kaynagi somatik
sinirler olan bu tiir agrilar, hizla ortaya ¢ikar ve spesifik bir bolgeyle sinirlidir (Aydin,
2002).

Visseral agri, i¢ organlardan kaynaklanan bir agridir. Bu tiir agrilar genellikle
lokalizasyonu zor, yaygin ve yansiyan niteliktedir. Organlarda meydana gelen
kimyasal irritasyonlar, ani gerilmeler, asir1 kasilmalar ve kan akisinin azalmasi visseral
agrinin nedenleri arasinda yer alir. Bu tiir agrilar, kan basincit ve nabiz hizindaki
degisiklikler, kas sertligi ve hiperestezi gibi belirtilerle iliskilendirilebilir (Aydin,
2002).

Sempatik agri, sempatik sinir sisteminin aktivasyonu sonucunda ortaya ¢ikar. Bu
agrilar genellikle vaskiiler kokenlidir ve sempatik sinir sisteminin etkisiyle olusur
(Aydin, 2002).

Periferal agn, kaslar, tendonlar veya periferik sinirlerden kaynaklanan agrilardir.
Bu tiir agrilar bolgesel olarak hissedilebilir, genellikle kas ve sinir dokularinin hasari

veya irritasyonuyla iliskilidir (Aydin, 2002).

2.8.3. Agr1 Reseptorleri ve Etkilesimleri

Agn reseptorleri, potansiyel doku hasarina neden olabilecek uyarilara duyarl
olan serbest sinir u¢laridir. Bu serbest sinir uglari, agriyla iligkili olan birinci duyusal
noronlarin  sonlandigi noktalardir. Ozellikle trigeminal, fasiyal, vagal ve
glossofarengeal sinirlerin ganglionlarinda bulunan birinci duyusal ndronlar, yiiz ve
ekstremitelerden gelen agr1 duyusunu iletmekle gorevlidir. Serbest sinir uglari; derinin
yiizeyel tabakalarina, eklem ylizeylerine, periosteuma ve arteriyel duvarlara yaygin bir
sekilde dagilmistir. Ancak deri ve i¢ organlar gibi baz1 bolgelerde serbest sinir uglari
daha seyrek olarak bulunmaktadir (Gagliese ve ark., 2018).

Agn reseptorleri, farkli uyarilma tiirlerine bagl olarak ii¢ kategoride incelenir.
Bunlar; termal reseptorler, mekanik reseptorler ve ¢ok modal reseptorlerdir. Termal
reseptorler, sicaklik tarafindan uyarilir ve hizli agr ileten A delta liflerinden olusur.
Mekanik reseptorler, deriye uygulanan basingla uyarilir ve ince miyelinli A delta
liflerine sahiptir. Cok modal reseptorler ise yiiksek siddetli kimyasal, mekanik veya
sicaklik gibi etkenlerle uyarilir ve ince miyelinsiz C tipi sinir lifleriyle iliskilidir

(McGonigal, 2006).
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Agr olusumunda etkili olan ana mediatorler; bradikinin, serotonin, histamin,
asetilkolin, proteolitik enzimler ve potasyum iyonlaridir. Bu kimyasal mediatorler,
agr1 siirecinde 6nemli bir rol oynar. Ozellikle bradikinin, agrinin ana kimyasal
mediatorii olarak 6ne ¢ikar. Histamin ise vaskiiler gegirgenligi artirarak agriya katkida
bulunur. Bu kimyasal mediatorler, doku hasar1 sonucunda salinir. Kronik agrinin uzun
stireli bir sekilde devam etmesi bu mediatorlerin etkisine bagl olabilir (Gagliese ve

ark., 2018).

2.8.4 Agn letim Mekanizmasi

Miyelinli A delta ve miyelinsiz C liflerinin tasidigi uyarilar, dorsal spinal
ganglion araciligryla Medulla Spinalis’teki laminalara ulasir. Bu liflerin sinaptik
hedefi, I. Lamina’daki hiicrelerdir. Medulla spinalis laminalarina gelen uyarilar
buradan anterolateral sistem yoluyla talamusa iletilir. Agrili uyaranlar, iki farkli yol
tizerinden talamusa iletilir. Bu yollar; neospinotalamik traktus ve paleospinotalamik
traktustur. Neospinotalamik traktus, gévde ve alt-list ekstremitelerden gelen hizli
agriyla alakali uyarilar1 beyne tasir. Hizli agrinin lokalizasyonu, yavas agriya kiyasla
daha kolaydir. Bu yol, keskin ve iyi lokalize edilebilen agrinin algilanmasindan
sorumludur (Savrun, 2017).

Paleospinotalamik traktus, retikiiler formasyonu, orta beyni, talamusu,
hipotalamusu ve limbik sistemi igerir. Bu yol, kiint ve lokalize edilemeyen agrinin
iletiminden sorumludur ve yavas agrinin iletimiyle iligkilidir. C tipi aksonlar
araciligiyla merkezi sinir sistemine taginan yavas agri bu yolla aktarilir. Beyin
sapindaki dokular hasar gormiis olsa bile yavas agri hissi korunur. Bu yol aym
zamanda limbik sistemle de baglantilidir ve daha karmagsik duyusal boyutlar1 iceren

agriy1 etkileyebilir (Gagliese ve ark., 2018).

2.8.5. Agn Algisi

Algilarimiz, duyu organlarimiz aracilifiyla sinir sistemi tarafindan islenen
duyusal uyarilarin sonucunda olusur. Ancak agri algisi, sadece fiziksel uyarilarin
basitce kaydedilmesiyle sinirli kalmamistir. Agri algisinin olugmast igin agri
sinyallerinin kortekse ulagmasi sart degildir. Beyin sapindan talamusa kadar uzanan

beyin bolgeleri, kaba bir agr1 algis1 olusturabilir. Agr1 sinyallerinin parietal korteksteki
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somatik alanlara ulagsmasi, agrinin kaynagi ve niteligi hakkinda 6nemli bilgiler saglar

(Acevedo Gonzélez, 2013).

2.8.6. Agr1 Degerlendirme Metodlar:

Agr duyusunun, karmasik ve subjektif dogasi nedeniyle karakterinin veya
siddetinin tam olarak belirlenmesi olanaksizdir. Agri diizeyinin belirlenmesinde
kullanilan yontemler hastalarin kendi beyanlarini degerlendirmeleri diisiincesi {izerine
gelistirilmistir (Ong ve Seymour, 2004). Agrinin subjektif bir olgu olmasi sebebiyle
hasta beyani en dogru bilgiyi verir ve agr1 6l¢iimiinde en ¢ok kabul edilen metottur.
Temel olarak subjektif karakterli agr1 duyusunun objektif olarak degerlendirmesini
yapmak olduk¢a zordur. Ayrica hastayr degerlendirirken agri diizeyini etkileyen
psikolojik, sosyal, fiziksel ve ¢evresel etkenlerin goz oniine alinmasi gerekmektedir

(Turk ve Melzack, 2011).

Sozel Degerlendirme Skalasi (Verbal Rating Scale-VRS)
Agr siddetinin belirlenmesi amaciyla hastadan agrisini tarif etmesinin istendigi,
hafiften siddetliye dogru siralanan terimlerin kullanildig1 bir agr1 dlgiim yontemidir.

Bu olgekteki kelimelerin basit ve anlasir olmas1 6nemlidir (Jensen ve ark., 1986).

Sayisal Degerlendirme Skalast (Numerical Rating Scale-NRS)

Agr1 siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan basit bir yontemdir. Hastadan agr1
seviyesini 0-10 veya 0-100 arasinda bir degerle belirtmesi istenir. 0, agrinin olmadigini
ifade ederken 10 veya 100 en dayanilmaz agr1 seviyesini gosterir. Bu sekilde bireyin
agrisini sayisal olarak ifade etmesi saglanir. Genis bir skala aralig1 oldugundan daha

hassas 6l¢timler yapilabilir (Ong ve Seymour, 2004).

Gorsel Analog Skalast (Visual Analogue Scale-VAS)

Agrt Olciim yontemi olarak kullanilan VAS, yatay veya dikey olarak
diizenlenmis 100 mm uzunlugunda bir ¢izgi igerir. Bu ¢izginin bir ucunda “agr1 yok™,
diger ucunda ise “gok siddetli agr1” segenegi bulunur. Hastadan agrisini ¢izgi lizerinde
isaretlemesi istenir ve isaretlenen noktanin sifir noktasindan olan uzakligi, agrinin

siddetini sayisal olarak temsil eder. VAS’in en 6nemli 6zelligi, basit bir yontem
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olmasidir. Motor fonksiyonlarinda problem olmayan yedi yas ve tizeri hastalarda
rahatlikla kullanilabilir (Chambers ve ark., 2002).
VAS kullaniminin avantajlar1 asagidaki gibi siralanabilir;
e Kolay uygulanir ve anlagilir.
e Degerlendirmeler diizenli bir sekilde yapilarak veriler elde edilir.
e Tedavi etkisinin degerlendirilmesi i¢in yeterli hassasiyete sahiptir.
e Olgiim tekrarlanabilir ve giivenilir sonuglar saglar.

e Birgok arastirma i¢in basarili bir yontem olarak kabul edilir.

VAS’in dezavantajlari ise sunlardir;
e Rastgele isaretlemelerin yapilmasiyla yaniltict sonuglar elde edilebilir.
e Agrn degerlendirmesinin yapildigi zamanin etkisiyle sonuclar degisebilir. Bu
nedenle, diizenli araliklarla degerlendirme yapilmasi 6nemlidir.
e Motor fonksiyon kaybi olan veya gorme engelli hastalar icin kullanimi
kisithidir.
VAS, kelime icermemesi nedeniyle dil bagimli degildir ve istatistiksel analizlere
uygun veriler saglar. Ancak bazi durumlarda yanilgilara yol agabilecegi ve belirli hasta

gruplarinda kullaniminin zor olabilecegi unutulmamalhidir (Jensen ve ark., 1986).

2.8.7. Ortodontik Tedavide Agn

Agr1, ortodontik tedavi goren bireylerde sik¢a karsilasilan bir problemdir.
Yapilan bir caligmada, ortodontik tedavi esnasinda hastalarin %90’ 1nda agr1 yagandigi
ve bu hastalarin %30’unun agridan dolay1 tedavilerini yarim biraktig1 bildirilmistir
(Lew, 1993). Ortodontik agr1, agiz ve yiiz bolgesinde goriilen inflamatuar bir agridir
ve genellikle ortodontik kuvvet uygulamasindan sonra yaklasik 4 saat iginde ortaya
cikar. Agn genellikle 24. saat civarinda en yogun seviyeye ulasir, ardindan 5-7 giin
boyunca kademeli olarak azalir ve 14 giin sonra baslangi¢ diizeyine geri doner (Lai ve
ark., 2020; Hu Long ve ark., 2015). Ortodontik agr1, trigeminal sinir tarafindan iletilen
periferik inflamatuar bir agridir. Bu agr1, periodontal alanda mekanik uyarilara baglh
olarak lokal iskemi, hipoksi ve doku hasartyla baslar. Ardindan, inflamatuar
mediatdrlerin salinimi ve inflamatuar hiicrelerin birikimiyle sonuglanan bir dizi

inflamatuar yanit ortaya ¢ikar (Hu Long ve ark., 2016).
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Ortodontik tedavi sirasinda, braketler ve ark telleri araciligiyla uygulanan
kuvvet, disin alveolar kemiginde hareket etmesine neden olur (Polat, 2007). Bu
uygulanan kuvvet sonucunda, periodontal dokudaki damarlar ve sinirler sikisabilir
(Ertan Erding ve Dinger, 2004). Furstman ve Bernick (Furstman ve Bernick, 1972),
periodontal agrinin basing, 6dem, iskemi ve enflamasyona bagli olarak meydana
geldigini sdylemistir. Bu hiperaljezik cevabin olusumunda ise histamin, P maddesi,
prostoglandinler, dopamin, serotonin, glisin, enkefalin, glutamat, gama-aminobiitirik
asit, lokotrienler ve sitokinler gibi cesitli kimyasal mediatorlerin rol oynadigi
distintilmektedir (Krishnan, 2007). Ortodontik miidahalelerden sonra ortaya g¢ikan
rahatsizligin, enflamatuar yanitin inhibisyonu yoluyla normalde engellenebilmesi
miimkiindiir.

Kraniyofasiyal yapilarin ortopedik tedavisinde; dokularda deformasyon,
gerilim, yer degistirme gibi ciddi reaksiyonlar goriilebilir ve agriya neden olabilen
yiiksek mekanik kuvvetler uygulanabilir (Firestone ve ark., 1999). Buna tipik bir 6rnek
olarak maksiller ekspansiyon verilebilir (Turhani ve ark., 2006). RME, ortodontik
tedavi silirecinde uzun yillardir kullanilan bir yontemdir. Amaci1 maksiller darlig
diizeltmek i¢in siiturlarin mobilizasyonunu saglamaktir. Uygulama esnasinda hastada
gozaltinda, nazal bolgede ve genel olarak yliz bolgesinde basing ve sizlama hissi gibi
problemler ortaya ¢ikabilir. Bu durum 6zellikle geng eriskin bireylerde, biiyiimekte
olan bireylere kiyasla daha sik gozlenmektedir (Needleman ve ark., 2000). Needleman
ve ark. (Needleman ve ark., 2000), yaptiklar1 ¢alismalarda c¢ocuklarin gogunun
ekspansiyon tedavisinin baslangicinda agri hissettigini ancak tedavinin ilerleyen
asamalarinda agrinin azaldigini bildirmislerdir. RME’nin geng¢ eriskin ve yetiskin
bireylerde uygulanmasi durumunda, hekim tarafindan belirtiler dikkatle takip edilmeli,
asir1 rahatsizlik ve agri durumunda isleme ara verilmelidir. Sonug olarak, ortopedik
tedavilerdeki agrimin kaslardan kaynaklanmadigi, siitural bolgelerdeki akut
enflamatuar reaksiyonlar sonucu olustugu tizerinde durulmaktadir (Needleman ve ark.,
2000).
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2.9. Yasam Kalitesi
Yasam kalitesi kavrami, Pigou tarafindan 1920 yilinda ilk kez giindeme
getirilmis ve o tarihten itibaren 6nemli bir arastirma alani haline gelmistir (Hecker ve
ark., 2002). Yasam kalitesi, bir kisinin genel refahini, mutlulugunu ve tatmin diizeyini
yansitan bir kavramdir. Yagam kalitesi, fiziksel ve ruhsal saglik, sosyal iliskiler, is
performansi ve ¢evresel kosullar gibi faktorlerin etkisiyle sekillenir (Cunningham ve
Hunt, 2001). Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 1946 yilinda sagligi “sadece hastalik
olmamas1 degil; bireyin fiziksel, zihinsel ve sosyal yonden tam bir iyilik halinde
olmas1” seklinde tanimlamstir. Insanin saghg bedensel, ruhsal ve sosyal agidan tam
bir refah iginde olmasiyla tamamlanmaktadir. DSO’niin bu genis kapsamli tanimu,
saglik anlayisini sadece tedavi edici degil, onleyici ve koruyucu dnlemleri de igerecek
sekilde genisletmistir (Cunningham ve Hunt, 2001).
Yasam kalitesi kavrami, dort temel boyutta degerlendirilir. Bunlar;
1. Kisisel i¢sel alan (Kisisel degerler, hedefler, arzular, inanclar, zorluklarla basa
¢ikma vb.),
2. Kisisel sosyal alan (Aile yapisi, is durumu, gelir durumu, bireye saglanan
toplumsal firsatlar vb.),
3. Cevresel dogal alan (Hava ve su kalitesi vb.),

4. Cevresel toplumsal alan (Saglik hizmetleri, sosyal ve dini kurumlar, ulagim

imkanlar1, aligveris imkanlar1 vb.) (Olkun, 2016).

Yasam kalitesi; bireyin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, inanglari, sosyal
iligkileri ve gevresiyle olan iliskileri gibi bir¢cok faktorden karmasik bir sekilde
etkilenen genis bir kavramdir. Bu tanim, yasam kalitesinin kiiltiirel, sosyal ve ¢evresel
kavramlarla iligkili oldugunu ve hem subjektif hem de objektif bir inceleme
gerektirdigini vurgular (Basaran ve ark., 2005). Yasam kalitesi gostergeleri, subjektif
ve objektif olarak iki kategoride incelenebilir. Subjektif gostergeler, bireyin kendi
deneyimlerine dayanan psikolojik durumu ve yasam memnuniyetini yansitir. Objektif
gostergeler ise bireyin fiziksel saglik durumunu ve islevselligini degerlendirir

(Egelioglu, 2007; Olkun, 2016).
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2.9.1. Saghk ile iliskili Yasam Kalitesi

Arastirmacilar, sagligin yasam kalitesine olan faydasini ve hem sagligin hem de
hastaligin yasam kalitesi tlizerindeki etkisini “saglikla ilgili yasam kalitesi” kavrami
olarak incelemistir (Cunningham ve Hunt, 2001). Saglikla iligkili yasam Kkalitesi,
bireyin hastaligini ve tedavi sonuglarini nasil algiladigini yansitan bir Olgiittiir
(Basaran ve ark., 2005).

Saglikla ilgili yasam kalitesi farkli 6l¢ekler kullanilarak degerlendirilmektedir.
Bu 6lcekler, gesitli alanlarda kullanilmaktadir. Ornegin, hasta bakiminda psikososyal
sorunlarin tespit edilmesi, saglik sorunlarina yonelik toplumsal incelemelerin
gerceklestirilmesi, tibbi kontrollerin degerlendirilmesi, saglik hizmetleri sonuglarinin
degerlendirilmesi amaciyla ¢alismalar yapilmasi, klinik arastirmalarin yiiriitiilmesi ve
maliyet analizlerinin yapilmasi gibi alanlarda kullanilmaktadir (Fitzpatrick ve ark.,
1992).

Bireylerin sagliklarini algilama ve hastaliklarinin varligini sorgulama sekilleri;
sagligin gelistirilmesi, hastalik 6nleme programlarinin belirlenmesi ve gelistirilmesi
acisindan  6nem  tasimaktadir. Saglik Ol¢iimiinde, hasta odakli saglik

degerlendirmelerinin 6nemli oldugu belirtilmektedir (Cunningham ve Hunt, 2001).

2.9.2. Agiz Saghg ile fliskili Yasam Kalitesi (OHRQoL)

Sagliksiz disler ve agiz fonksiyonlarinda meydana gelen bozukluklar, agr1 ve
rahatsizlik gibi sikdyetlerin yani sira bireylerin sosyal yasamlarimi ve psikolojik
durumlarin1 negatif etkileyerek yasam kalitesini diisiirebilir. Yapilan ¢calismalar, agiz
ve dis saghigiyla ilgili sorunlarin diger hastaliklar kadar bireyleri psikososyal ve
duygusal agidan etkiledigini gostermistir (Naito ve ark., 2006).

Locker (Locker, 1988), dis hekimligi alanindaki saglik sonuglarini bireysel
olarak incelerken bireysel oOlgeklerin kullanilmasi gerektigini sdylemis ve agiz
sagliginm dl¢iimiiyle ilgili kavramsal bir cergeve olusturmustur. Bu sistem, DSO niin
bozukluk, sakatlik ve engel siniflamasina dayanan ve “agiz ve dis saglig1 sorunlarinin”
olas1 tiim fonksiyonel ve psikolojik sonuglarini 6lgen bir sistemdir. Bu tanima gore,
dislerini kaybeden insanlar saglik bozukluguna sahiptir (Locker, 1988). Ge¢misten
giiniimiize kadar agiz ve dis sagligi kosullarindaki degisikliklerin psikososyal

sonuglar1 yagami tehdit etme olasilig1 olusturmadigi i¢in yeterli ilgi gdrmemistir. Fakat
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son zamanlarda yapilan ¢alismalar, agiz ve dis sagligi problemlerinin viicuttaki diger
hastaliklar gibi ciddi sonuglara neden olabilecegini gostermistir (P. F. Allen, 2003;
Locker, 1988; Locker ve Allen, 2007).

Locker’in (Locker, 1988) agiz sagligi 6l¢iim modelindeki kavramlar asagidaki gibi
siralanabilir;

e Fonksiyonel kisithilik

e Yetersizlik

e Rahatsizlik

e Sakathk

o Eksiklik

Bu kavramlar, agiz sagligiyla ilgili durumlarin degerlendirilmesinde kullanilan

onemli dlgiitlerdir.

2.9.3. Agiz Saghg ile iliskili Yasam Kalitesini Degerlendirmede Kullanilan
indeksler

Giinliik Performansa Oral Etki (OIDP)

OIDP’nin temeli, DSO’niin engellilik smiflamasma dayanir. OIDP, giinliik
aktiviteleri gergeklestirme yetenegi tizerindeki oral etkileri degerlendirmektedir (Jung
ve ark., 2008).

OIDP, sikliga gore belirlenen sekiz kategoride puanlama yapilarak
degerlendirilir. Bu kategoriler konusma ve agikga telaffuz etme, yeme, dis fir¢alama,
¢cekinmeden giiliimseme, uyuma ve rahatlama, emosyonel durumu koruma, kisilerle
iletisim kurma ve sosyal bir ortamda basariy1 gerceklestirme seklindedir (Astrom ve
Okullo, 2003; Slade, 1997b).

Giinliik Yasam Uzerine Dental Etki (DIDL)
Ag1z saghigmin giinliik yasam kalitesine etkisini degerlendirmeyi amaglayan bu

Olcek, toplamda 36 soru ve bes ana kategoriden olusur. Bu bes kategori dis goriiniis,
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konfor, agri, genel performans ve yemek yemede kisitliliktir (P. F. Allen, 2003; Leao
ve Sheiham, 1995).

Dental Etki Profili (DIP)

Bu 6l¢ek, bireylerin olaylari algilamalarini1 degerlendirmeyi amaglamaktadir. Bu
Olcekte saglik/iyilik hali, yemek yeme, sosyal iligkiler ve romantizm olmak tizere dort
alt konu ve toplamda 25 soru bulunmaktadir (Astrem ve Okullo, 2003). Sorular,
“Dislerinizin veya protezlerinizin beslenmenize pozitif (iyi), negatif (kotii) bir etkisi
vardir ya da higbir etkisi yoktur?” seklinde yer almaktadir. Bu sorulara verilen yanitlar
arasinda pozitif veya negatif yanitlarin yilizdesi hesaplanarak skor elde edilmektedir

(SHEIHAM, 1995; Strauss ve Hunt, 1993).

Agiz Saghg Etki Profili (OHIP)

OHIP, 1994 yilinda Slade ve Spencer (Slade ve Spencer, 1994) tarafindan
gelistirilen bir Olcektir. Agiz saghiginin psikososyal etkilerini ve yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla 6zel olarak tasarlanmistir (P. F. Allen, 2003).

Slade ve Spencer (Slade ve Spencer, 1994), orijinal OHIP-49 OGlgegini
gelistirerek gegerlilik ve gilivenilirliklerini kanitlamislardir. Bu 6lgek, toplamda 49
sorudan olugmaktadir ve yedi alt dlgcek icermektedir. Bu alt Olgekler fonksiyonel
kisitlilik, fiziksel agr1, fiziksel yetersizlik, psikolojik rahatsizlik, psikolojik yetersizlik,
sosyal yetersizlik ve sakatlik olarak siralanmaktadir (P. F. Allen, 2003).

OHIP-49 6l¢egi, giivenilir ve kapsamli olmasima ragmen kullanimi pratik ve
hizl1 degildir. Bu nedenle, daha hizli ve pratik bir sekilde kullanilabilecek OHIP-14
anketi gelistirilmigtir. OHIP-14 anketi, sadece 14 sorudan olusmaktadir. Hastalar
tarafindan kolaylikla anlagilmakta ve cevaplanabilmektedir. Bu anket, OHIP-49’a gore
Klinik kullanim agisindan daha kullanisli ve pratik bir secenektir (P. F. Allen, 2003).
OHIP-14 o6lgegi iki farkli sekilde degerlendirilebilir. OHIP-14 SC (Simple Count),
kisinin her soruya verdigi yanitlarin toplam puanini hesaplar. Bu puan, en az 0 ve en
fazla 56 olabilir. Diger bir degerlendirme yontemi ise OHIP-14 A (Additive) olarak
adlandirilir. Bu yontemde, katilimcilarin her maddede bazen veya siklikla olarak

verdikleri yanitlarin toplami hesaplanir. Her iki yontemde de, OHIP-14 &lgeginin
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toplam puani arttikca, kisinin yasam kalitesinin diistiigii sonucuna varilir (Slade ve
Spencer, 1994).

Locker ve Allen, 6l¢eklerin kisaltilma nedenlerini su sekilde aciklamislardir;

Zaman: Olgeklerin cevaplanmas1 ve puanlanmasi fazla zaman alabilir ve klinik
ortamlarda bu kadar uzun siire ayirmak miimkiin olmayabilir.

Maliyet: Uzun anketlerin kullanilmasi, maliyeti artirabilir.

Yash hasta popiilasyonu: Ozellikle yiiksek yaslilik oranma sahip toplumlarda, uzun
anketlerin cevaplanmasi zor olabilir. Kisaltilmis Olgekler, daha anlasilir ve kolay
cevaplanabilir bir yapiya sahip oldugu i¢in yasli bireylerin katilimini kolaylastirir.
Veri kaybi ve birey sayisi: Uzun anketlerin siklikla cevaplanmayan soru sayisini
artirmasi, veri kaybina neden olabilir. Ayrica ¢alisma grubundaki birey sayisinda
azalmaya yol agabilir (Slade, 1997a).

OHIP-14 6l¢eginin birgok dile ¢evrilmis olmasi, ¢alismalar arasinda kiiltiirel
karsilastirma yapilabilmesi agisindan oldukga avantajlidir. Ayn1 zamanda bu 6lgek
uygulama ve puanlama agisindan kolaydir (Ferreira ve ark., 2004). Basol ve ark.
(Basol ve ark., 2014) OHIP-14 olceginin Tiirk¢ce ¢evirisinin giivenilirligini,
tekrarlanabilirligini, gecerliligini ve anlasilabilirligini incelemistir. Olgegin orijinal
Ingilizce versiyonu, arastirmaya katilan dis hekimleri tarafindan Tiirkge’ye
cevrilmistir. Tiirkge cevirisi daha sonra bir Ingilizce terciiman tarafindan Ingilizce‘ye
cevrilmistir. Arastirmaya 78 kadin ve 42 erkek katilmis ve OHIP-14 TR dlgegi
uygulanmistir. Degerlendirme sonuglarina gére, OHIP-14 TR Olgeginin glivenilir
(Cronbach Alpha: 0,74), gegerli, tekrarlanabilir (r: 0,932) ve anlasilabilir (%96,2)
oldugu tespit edilmistir. Bu sonuglar, 6lgegin Tiirkge cevirisinin glivenilirligi ve

gecerliligi konusunda olumlu bir degerlendirme saglamaktadir (Basol ve ark., 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

Tez calismamizla ilgili onay Sivas Cumhuriyet Universitesi Girisimsel
Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi’ndan 19.04.2022 tarihinde yapilan toplantida

2022-04/03 karar numarasi ile alinmustir.

3.1.  Birey secimi

Arastirmanin ¢alisma grubunu, Sivas Cumbhuriyet Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavi olmak iizere basvuran bireyler
olusturmustur. Bu ¢aligmada, 6rneklem biiyiikliigii saptanmasinda o = 0,05 = 0,20
(1-B) = 0,80 olarak alindiginda c¢alismaya toplam 26 katilimcinin alinmasina karar
verilmis ve testin glici p = 0,80870 olarak bulunmustur. Katilimcilar dis-kemik
destekli hibrit hijyenik rapid maksiller ekspansiyon (HHRME) apareyi ve dis-doku
destekli full akrilik bonded rapid maksiller ekspansiyon (FABRME) apareyi olmak
lizere 2 esit gruba rastgele dagitilmigtir.
Aragtirmamiza bireylerin dahil edilme kriterleri su sekildedir;
12-16 yas araliginda olmasi,
Maksiller darliga sahip olup genisletme ihtiyaci olmasi,
Tek, ¢ift tarafli morfolojik posterior ¢apraz kapanist olmasi,
Maksiller darligin 4-10 mm arasinda olmasi,
Daimi digslenme doneminde olmast,
Nazomaksiller kompleks yapilarinda herhangi bir deformitesi bulunmamast,
Ortognatik cerrahi ihtiyaci olmamasi,

Daha once ortodontik tedavi gérmemis olmasi,

© 0 N o g b~ w0 DR

Cevre yumusak dokular1 ve disleri saglikli olmasi,

[EEN
o

. Temporomandibuler eklemde agr1 ve sislik gibi semptomlarin olmamasi,

[EEN
[EEN

. Bliylime gelisim doneminde olmasi,

[EN
N

. Herhangi bir dis eksikligi olmamasi,

[EN
w

. Herhangi bir sistemik ve genetik hastaligi olmamasidi
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3.2. Arastirmanin Amaci

Maksiller darlikla birlikte goriilen posterior ¢apraz kapanis ortodonti
hastalarinda siklikla karsilasilan bir anomalidir. Maksiller genisletme islemiyle
midpalatal siiturun transversal yonde ayrilmasi saglanarak posterior ¢apraz kapanis
tedavi edilebilmektedir. Ancak bu iglem ilerleyen yasla birlikte stiturun kemiklesmeye
baslamasi nedeniyle zorlagabilmektedir. Bu calismanin amaci, maksiller darligi
bulunan bireylerde kullanilan iki farkli ekspansiyon ya da genisletme apareyinin
etkinliklerinin incelenerek karsilastirilmasi ve tedavi etkinligi konusunda litaretiire

katki saglamasidir.

3.3. Hastalarin Muayenesi

Klinigimize basvuran hastalarin agiz i¢i ve agiz dist muayeneleri yapilmistir.
Agiz dis1 muayenelerinde yiiziinde asimetri veya dogumsal bir defekt varliginin olup
olmadig1 incelenmistir. Tedavi kriterlerini saglayan hastalardan panoramik, el-bilek,

lateral ve anteroposterior sefalometrik radyografiler alinmistir.

3.4.  Ortodontik Modellerin Elde Edilmesi

Hastalardan genisletme Oncesinde ve sonrasinda uygun 6l¢ii kasiklart secilerek
aljinatla (Alginate, Cavex, Netherland) &l¢ii alinmistir. Olgiilere sert alg1 dokiilerek
ortodontik modeller elde edilmistir. Ayrica aparey yapimi igin ek olarak bir adet st

¢ene Olgiisii alinmastir.

3.5, HHRME Apareyinin Yapimi ve Uygulanmasi

HHRME apareyi icin elde edilen ortodontik modelde 10 mm’lik hyrax
genisletme vidasi; (Leone , italya) miimkiin oldugu kadar posteriorda ancak yumusak
ve sert damak arasindaki sinirin Oniinde, sert damaga yakin ve midpalatal siituru
ortalayacak sekilde konumlandirilmistir. Ust 1. molar dislere al¢1 model iizerinde bant
uyumlamas1 yapildiktan sonra bu bantlar hyrax vidasinin kollarina lehimlenmistir.
Hyrax vidasimin gdvdesine 4 adet paslanmaz ¢elik yuva (I¢ ¢ap1: 2,0 mm; dis capi: 3,0

mm; uzunluk: 2,0 mm) sert damak ile yakin temasta olacak sekilde lehimlenmistir.
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Lehim islemi yapildiktan sonra laboratuvarda apareyin tesviye ve polisaji yapilip hibrit
hyrax apareyi hasta agzina yerlestirilmeye hazir hale getirilmistir (Sekil 3. 1). Yeterli
izolasyon saglandiktan sonra disler hava-su spreyiyle kurutulmus ve aparey dislere
uyumlanmistir. Bantlarin simantasyonunda cam iyonomer esasl siman (Ketac-cam,
Espe Dental AG, Seefeld, Almanya) kullanilmistir. Vidalarin uygulanacagi bolgeye
lokal anestezi yapilmistir. Anestezide kullanilacak jetokain ampul ¢ozeltisinin igerigi

Lidokain HCI 20mg/ml ve Epinefrin baz 0.0125 mg/ml’den olugmaktadir.

Sekil 3. 1. Kemik destekli hibrit hijyenik rapid maksiller ekspansiyon (HHRME)
apareyi

Sekil 3. 2. Kemik destekli hibrit hijyenik rapid maksiller ekspansiyon (HHRME)

apareyinin agiz igi gorlintiisii
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Calismamizda kullanilan mini vidalar paslanmaz ¢elikten tretilmistir. Vidalar
palatinal bolgedeki mukozaya cerrahi islem uygulanmadan self drilling metoduyla
yerlestirilmistir. 2 mm ¢ap ve 12 mm uzunluga sahip konik tipte toplam 4 adet
(BioKey, Tayvan) marka mini vida, apareye lehimlenmis olan yuvalara uyumlu olacak
sekilde palatinal kemige dik olarak uygulanmistir (Sekil 3. 2). Mini vidalarin
yerlestirilmesinde, ulagilmasi zor olan posterior palatinal alanlarda kullanilan
anguldurva baglikli elektrikli tork driver (Orthonia Jeil Medical Corporation) ve
anguldurva ucu (Driver Holder- Angle Type) kullamilmistir (Sekil 3. 3). Boylece

kemik destegi 4 adet mini vidayla, dis destegi de bantlar sayesinde saglanmistir.

(2

30

joeo §

Sekil 3. 3. Elektrikli tork driver (Orthonia Jeil Medical Corporation)

3.6. FABRME Apareyinin Yapim ve Uygulanmasi

FABRME apareyi i¢cin elde edilen model iizerinde hyrax vidasi; palatinal
mukozaya en yakin ve paralel, palatinal bolgenin en derin ve ortasinda olacak sekilde
yerlestirilmistir. Hyrax vidasmin kollar1 posterior dislerin palatinal kismina gelecek
sekilde uyumlandirilmigtir. Apareyin akrilik kismi; tiim dislerin bukkal, okliizal ve
palatinal kisimlarimi ortecek sekilde ve hyrax vidasinin kollarin1 kapsayacak sekilde
tasarlanmistir. Sonrasinda aparey al¢g1t modelden ayristirilip tesviye ve polisaji
yapilarak hasta agzina takilmaya uygun hale getirilmistir. Apareyin hasta agzinda

uyumlamasi yapildiktan sonra cam iyonomer esasli simanla (Ketac-cam, Espe Dental
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AG, Seefeld, Almanya) yapistirilmis ve siman donduktan sonra periodontal sorunlara

sebep olmamasi igin siman artiklar1 6zenle temizlenmistir (Sekil 3. 4.).

Sekil 3. 4. Dis-Doku destekli full akrilik bonded rapid maksiller ekspansiyon
(FABRME) apareyinin agiz i¢i goriintiisii

3.7.  Vida Cevirme Protokolii

Hasta, apareyin uygulama seansina velisiyle birlikte ¢agrilmistir. Hyrax vidalari
hasta tarafindan ¢evrilemeyeceginden ¢evirme prosediirii, hem yapistirilmadan 6nce
agiz disinda hem de agiz iginde hastanin velisine gosterilmis ve uygulatilmistir.
Hastanin velisinin ¢evirme islemini yapabilecegine kanaat getirildikten sonra
yapistirma islemine gecilmistir.

Her iki grupta apareylerin agza uyumlanmasindan sonra 1 hafta boyunca sabah
ve aksam olmak tizere giinde 2 tur (2 x ¥ tur = 0,5 mm), toplam 14 tur olacak sekilde
vidanin ¢evrilmesi istenmistir. 1. haftanin sonunda yapilan radyolojik muayenede
midpalatal siiturda genisleme gozlemleniyorsa devam eden genisleme ihtiyacina
uygun olacak sekilde hastalarin viday: giinde 1 tur (1 x % tur = 0,25 mm) ¢evirmeye
devam etmeleri istenmistir. Cevirmeye, hem g¢apraz kapanis diizelinceye hem de iist 1.
molarlarin palatinal tiiberkiilleri alt 1. molar dislerin bukkal tiiberkiilleriyle temas
edinceye kadar devam edilmistir (Sekil 3. 5, Sekil 3. 6). Vida g¢evirmesi
tamamlandiktan sonra her 2 grupta da apareyin vidasi tel ligatiir ile sabitlenmistir.
Hastalarin aktif agrilar1 azalinca apareyler agizdan sokiilerek gerekli rontgenler ve
aljinant olgiiler alinmistir. Relaps olmamasi igin apareyin sokiildiigii seansta 0,6 mm

kalinliginda ortasi akrille gii¢lendirilmis essix plaklar retansiyon amaciyla agiza
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uyumlanmistir. Genisletme yapilan bolgede iyilesmenin ve yeni kemik yapiminin

olusmasi igin essix plaklar 3 aylik pekistirme siiresinin sonuna kadar kullandirilmistir.

Sekil 3. 6. FABRME apareyinin genisletme sonrasi agiz i¢i goriintiisii

3.8. Kayitlarin Elde Edilmesi
Hastalarin genisletme 6ncesi (T0) ve genisletme sonrasi (T1) kayitlart;
e Lateral ve posteroanterior sefalometrik filmler
e Dijjital model analizleri kullanilarak olusturulmustur.
Hem radyografik filmler hem de dijital model analizleriyle her iki apareyin

tedavi sonrast dentoalveolar ve iskeletsel bolgede olusturdugu farklar tespit edilmistir.
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3.8.1. Lateral Ve Posteroanterior Sefalometrik Filmlerin Elde Edilmesi

Lateral ve posteroanterior sefalometrik filmler, iskeletsel transversal yetmezligi

radyografik olarak tanimlamak ve degerlendirmek igin sik kullanilan ve giivenilir olan

kolay ulagilabilir tan1 araglaridir. (D. Allen ve ark., 2003). Lateral ve posteroanterior

sefalometrik filmler, dislerin sentrik okluzyonda, dudaklarin istirahat halinde ve

Frankfort horizontal diizleminin yere paralel oldugu pozisyonda ¢ekilmektedir (Rai

ve ark., 2016). Rutin olarak alinan bu radyografilerde belirli referans noktalar baz

aliarak genisletme Oncesi ve sonrasinda meydana gelen fark karsilastirmali olarak

degerlendirilmistir. Tiim Ol¢limler, Dolphin Imaging yazilimi (Vers 9, Patterson

Dental, CA, ABD) kullanilarak ayn1 arastirmaci tarafindan yapilmstir.

Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullamlan Referans Noktalar (Sekil
3.7)

o a >~ w

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Sella (S): Sella turcicanin orta noktasi

Nasion (N): Midsagittal diizlemde nazofrontal siitur ile internazal siiturun kesigim
noktasi

Gonion (Go): Ramusun alt kenarinin en konveks noktast

Condylion (Cd): Kondil basinin en tist ve en geri noktasi

Orbitale (Or): Orbita gukurunun en alt, en derin noktasi

A noktast (A): Midsagittal diizlemde spina nasalis anteriorla iist kesici dis
arasinda, maksilla konkavitesinin en derin noktasi

B noktas1 (B): Simfiz kemiginin anterior yiiziindeki konkavitenin en derin noktasi
ANS: Anterior nasal spinanin sagittal diizlemde en 6n noktas1

PNS: Sert damagin sagittal diizlemde en arka noktasi

Gnathion (Gn): Alt ¢cene simfizinin en alt ve en 6n noktalar arasindaki nokta
Menton (Me): Alt ¢ene simfizinin en alt noktasi

Pogonyon (Pg): Sagittal diizlemde alt ¢cene simfiz bolgesinin en ileri noktasi
Ula: Ust santral disin apeksi

Uli: Ust santral disin kesici kenarinin ug noktasi

L1a: Alt santral kesici disin apeksi
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16. L1i: Alt santral disin kesici kenarinin u¢ noktast

17. Subnasale (Sn): Ust dudagin burun ile birlesme noktas1

18. Pronasale (Pr): Burun ucunun sagittal yondeki en ileri noktasi

19. UL Noktast: Ust dudagin sagittal yonde en ileri noktas1

20. LL Noktast: Alt dudagin sagittal yonde en ileri noktasi

21. Yumusak Doku Pogonion (Pog’) Noktasi: Yumusak doku ¢ene ucunun en ileri

noktasi

Sekil 3. 7. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Referans
Noktalar
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Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Referans Diizlemler (Sekil

3.8)

1. Sella Nasion Diizlemi (SN): Sella ve nasion noktalarin1 birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlem

2. Frankfort Horizontal Diizlemi (FH): Po ve Or noktalarindan gegen diizlem

3. Palatal Diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlem

4. Okluzal Diizlem (OD): Ust ve alt 1. molar dislerin distal kontak noktalarinin orta
noktasi ile dijitize edilmis olan okluzal diizlem noktas1 arasindan gegen diizlem

5. Mandibuler Diizlem (MD): Gonion ve gnathion noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlem

6. NA Diizlemi: Nasion ve A noktalarini birlestiren diizlem

7. NB Diizlemi: Nasion ve B noktalarini birlestiren diizlem

8. Ul Diizlemi: Maksiller santral disin uzun ekseni

9. L1 Diizlemi: Mandibular santral kesici disin uzun ekseni

10. E Dogrusu: Yumusak doku burun ucu (Prn) ile ¢ene ucu (Pog) noktalarini

birlestiren dogru

?

7

Sekil 3. 8. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Referans
Diizlemler
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Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Olgiimler (Sekil 3. 9,

Sekil 3. 10)
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e e o o o
o h w N Pk O

16.

17.

18.

SNA (a¢1): Maksillanin 6n kafa kaidesine gére konumunu belirten ag1

SNB (a¢1): Mandibulanin 6n kafa kaidesine gére konumunu belirten ag1

ANB (ag¢1): Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gére konumunu belirten ag1
GoGn/SN (ac1): On kafa kaidesi diizlemi ile mandibuler diizlem arasindaki ag1
U1-SN (ac1): Ust en ileri kesici disin sella nasion diizlemi ile yaptig1 ac1
Intrerinsizal ac1: Ust ve alt kesicilerin uzun akslar1 arasinda olusan agi
Konveksite agisi: Nasion, A ve pogonion noktalarinin olusturdugu aci
Nasolabial ac1: Kolumella, subnasal ve iist dudak arasinda olusan ac1

S-Go (mm): Arka yiiz yiliksekligi miktarini belirten boyutsal 6l¢iim

. N-Me (mm): On yiiz yiiksekligi miktarin1 belirten boyutsal 6l¢iim

. ANS-Me (mm): Alt 6n yiiz yiiksekligi miktarini belirten boyutsal dl¢tim
. U1-NA: Ust orta keser disin kesici kenarinin NA dogrusuna uzakligi

. L1-NB: Alt orta keser disin kesici kenarinin NB dogrusuna uzaklig

. Midface length: Kondilyon ve A noktas1 arasindaki mesafe

. Overjet (mm): Ust en ileri kesici disin kesici ucu ile alt en ileri kesici disin kesici

ucu arasinda olusan okluzal diizleme paralel uzaklig

Overbite (mm): Ust en ileri kesici disin kesici ucu ile alt en ileri kesici disin kesici
uclar1 arasindaki okluzal diizleme dik uzakligi

Ust dudak - E dogrusu mesafesi (mm): Ust dudagin en ileri noktasmin (Ls) E
dogrusuna olan dik uzaklig

Alt dudak- E dogrusu mesafesi (mm): Alt dudagin en ileri noktasinin (Li) E

dogrusuna olan dik uzakligi



Sekil 3. 9.

Sekil 3. 10.

Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Olgiimler

Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Olgiimler

52



53

Posteroanterior Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Dijital posteroanterior sefalometrik radyografiler, Dolphin Imaging programi
(Vers 9, Patterson Dental, CA, ABD) yardimiyla ¢izilmistir. Posteroanterior
radyografilerde olusan ¢ift noktalarin orta noktasi baz alinarak ¢izimler yapilmustir.
Caligmamizda her 2 gruptaki bireylerden, genigletme Oncesi ve sonrasi olmak {izere

iki adet anteroposterior sefalometrik radyografi alinmistir.

Kullanilan noktalar ve diizlemler (Sekil 3. 11)

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

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

JL Maksilla: Jugal proces lizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1 kestigi nokta (JL:
sol jugal nokta)

JR Maksilla: Jugal proces iizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1 kestigi nokta (JR:
sag jugal nokta)

U6R: Sag iist 1. molar dislerin meziobukkal tiiberkiil tepesi olarak tayin edilen nokta

U6L: Sol tist 1. molar dislerin meziobukkal tiiberkiil tepesi olarak tayin edilen nokta
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Kullanilan dl¢iimler (Sekil 3. 11)

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

2. JL-JR (Maksiller genislik): JL ve JR noktalar aras1 uzaklik

Sekil 3. 11.  Posteroanterior Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Noktalar

3.8.2. Dijital Model Analizleri

Hastalarin genisletme 6ncesi (T0) ve sonrasina (T1) ait alg1 modelleri, InLab MC
X5 (Dentsply Sirona, A.B.D.) cihazinda taranmistir (Sekil 3. 12). Elde edilen dijital
model kayitlari, model analizi amaciyla InLab MC X5 (Dentsply Sirona, A.B.D.)
programina aktarilmis ve calismamizda gerekli olan parametrelerin dl¢timleri digital

olarak yapilmistir.



Dent:
: Simnsg y

Sekil 3. 12.  Modellerin dijital ortama aktarilmasi

Model Degerlendirmesi Kullanilan Noktalar (Sekil 3. 13)

U3: Ust sag ve sol kanin dislerinin tiiberkiil tepeleri

U4: Ust sag ve sol 1. premolar dislerin palatinal kasp tepesi

US: Ust sag ve sol 1. premolar dislerinin palatinal kasp tepesi

U6: Ust sag ve sol 1. molar dislerin meziopalatinal kasp tepesi

U3-U3 (Ust kanin disleri aras1 genislik): Sag ve sol U3 noktalar1 aras1 mesafe
U4-U4 (Ust 1. premolar disleri aras1 genislik): Sag ve sol U4 noktalar1 aras1 mesafe
U5-U5 (Ust 1. premolar disleri aras1 genislik): Sag ve sol U5 noktalar1 aras1 mesafe

U6-U6 (Ust 1. molar disleri arasi genislik): Sag ve sol U6 noktalar1 aras1 mesafe

55
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Sekil 3. 13.  Model degerlendirmesi kullanilan noktalar

3.9. Anket Formu
Goniillii olarak ¢alismaya katilmayr kabul eden hastalardan gesitli sorulardan
olusan anket formlarint doldurmalar: istenmistir. Hastalar veri toplama formlarini

tedavinin baglangicindan itibaren 1. giin, 1. hafta, 2. hafta ve 1. ayda doldurmustur.

3.9.1. VAS (Viziiel Analog Skalasi)
Formda bulunan skala hakkinda bilgilendirilen hastalar, agrilarinin siddet
seviyesine gore 0-10 arasinda puan vermistir. 0 puan agrinin olmadigini, 10 puan

siddetli agr1 oldugunu, 5 puan ise orta derecede agr1 oldugunu gostermektedir (Sekil
3. 14).
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A
[ | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri

B
i —/ \—/ \—/ \—/ -

Sekil 3. 14. VAS skalasi

3.9.2.  Agiz Saghg Etki Profili (Oral Health Impact Profile, OHIP)

OHIP-14, 14 sorudan olusan bir anket formudur. Hastalara anket formundaki
tablo hakkinda bilgi verilmistir. Her soru i¢in 0'dan 4'e kadar olan bes adet cevap
secenegi bulunmaktadir. Bu segenekler, Likert dlgegine gore 0: hicbir zaman, 1:
nadiren, 2: bazen, 3: siklikla ve 4: her zaman seklindedir. Katilimcinin sorulara verdigi
cevap skorlar1 toplamindan 0 ile 56 arasinda degisen bir toplam skor elde etmektedir.

Bu skorda, 0 en diisiik degeri temsil ederken, 56 en yiiksek degeri temsil etmektedir.

3.10. Istatistiksel Yontem

Caligmamizda elde edilen veriler SPSS 26.0 (IBM, SPSS) paket programi ile
degerlendirilmistir. Olgiimlerin normal dagilim analizi Shapiro-Wilk testi ile
yapilmistir. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma ve medyan
(25.-75.) ylizdelik degerleri kullanilmistir.

Yapilan uyum 1iyiligi testleri sonucunda parametrik test istatistigi
varsayimlarinin saglandigi model analizleri, iskeletsel, dissel ve yumusak dokularin
lateral ve posteroanterior sefalometrik Olciimleri yoniinden genisletme Oncesi ve
sonrast degerler arasinda istatistiksel olarak onemli fark olup olmadig1 bagiml t-testi
ile incelenmis, parametrik test istatistigi varsayimlariin saglanmadig siirekli sayisal
degiskenler yoniinden farklarin &nemliligi ise Wilcoxon Isaret testi kullanilarak

degerlendirilmistir.
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HHRME ve FABRME tedavi gruplar1 arasinda parametrik test istatistigi
varsayimlarinin saglandig: siirekli sayisal degiskenler yoniinden farklarin 6nemliligi
Student’s t testi ile incelenmis, parametrik test istatistigi varsayimlarinin saglanmadigi
stirekli sayisal degiskenler yontlinden farklarin 6nemliligi ise Mann Whitney U testiyle
degerlendirilmistir. Aksi belirtilmedikge p<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak
onemli kabul edilmistir. Ancak olasi tiim ¢oklu karsilagtirmalarda Tip I hatay1 kontrol
edebilmek i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmustir.

Ayni hasta grubunda degisik zamanlarda elde edilen Olgiimleri karsilagtirmak
icin veriler normal dagum gostermediginden Friedman testi kullanilmistir. Zamana
gore degisimi anlamli olan 6l¢iimlerde hangi zamandaki degerlerin farklilik gosterdigi

Bonferroni diizeltmesi yapilarak Wilcoxon Isaret testiyle belirlenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. HHRME ve FABRME Apareylerinin Grup ici Karsilastirilmasi
4.1.1. Lateral Sefalometrik Radyograf Analizi Bulgulari
Maksiller Iskeletsel Olciimlere Ait Bulgular

e Her iki grupta SNA acisinin degerlerinde artigslar meydana gelmis ve bu artiglar

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4. 1).

Mandibular Iskeletsel Olciimlere Ait Bulgular

e Her iki grupta SNB ve Gonial Agi1 degerlerinde sayisal olarak artis olsa da
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik meydana gelmemistir (Tablo 4. 1).

Maksillomandibular Iskeletsel Olciimlere Ait Buleular

e Maksilla ve mandibulanin sagittal konumundaki farkini gosteren ANB
acisindaki artis miktar1 her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(Tablo 4. 1).

Vertikal Iskeletsel Olciimlere Ait Bulgular

e Her iki grupta GoGn/SN agisinin degerlerindeki artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (Tablo 4. 1).

Dentoalveoler Olciimlere Ait Buleular

e Her iki grupta UI/SN ag¢min degerlerinde artis meydana gelmis ve bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4. 1).

e Her iki grupta IMPA agisinin degerlerindeki degisiklik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (Tablo 4. 1).

e HHRME apareyinde Overjet degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik bulunmazken, FABRME apareyinde istatistiksel olarak anlamli bir
artis meydana gelmistir (Tablo 4. 1).

e Her iki grupta Overbite degerlerinde sayisal olarak azalma meydana gelmis ve

bu deger istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4. 1).
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e Her iki grupta keserler aras1 ag1 degerlerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

bulunmamustir (Tablo 4. 1).

Yumusak Doku Olciimlerine Ait Buleular

e Her iki grupta Nasolabial A¢1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (Tablo 4. 1).
e Her iki grupta UL-E ve LL-E degerlerinde sayisal olarak artis olsa da

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 4. 1).
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Tablo4.1. FABRME ve HHRME gruplarinin lateral sefalometrik degerlerinin

tedavi Oncesi ve sonrasi grup ici ve gruplar arasi karsilagtiriimasi

.. Apare TO T1 .. . -

Degisken ”ll")uruy Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim p-degeri (1)

FABRME 82,19+2.59 83,08+2,47 0,05+0,64 001

SNA() HHRME 81,8643 41 83,37%3,52 1,5740,76 <,001
p-degeri (2) 783 809 033

FABRME 78,53+2,83 78.10+2,70 0,85:0,57 123

SNB(°) HHRME 78,33+3,69 77,83+4,08 1,3120,76 251
p-degeri (2) 874 849 098

FABRME 3.65£2.25 4,08+2.20 1,58=0,76 001

ANB(%) HHRME 3,53+2,09 5,53+2,46 2,0120,8 <,001
p-degeri (2) 887 553 170

FABRME 35,35+3,04 37,73%4,63 2,7+1,87 003

GoGN/SN(°) _HHRME 34,66+5,73 35,9545,55 1,56=0,78 002
p-degeri (2) 726 384 054

FABRME 128,3144,52 130,12+5,45 2,95+2,53 087

Gonial A¢i®) _HHRME 123,53+5,85 124,36+7,32 1,751 .25 167
p-degeri (2) 028 032 140

FABRME 102,82+5,79 101,16+5,85 2,45:1,08 048

UI/SNC®)  HHRME 101,26+521 98,63+532 2,8242,39 016
p-degeri (2) 479 333 672

FABRME 89,36+7,19 90,03+7,10 1,6140.71 176

IMPAC) _HHRME 90,49+4,96 90,93+4,67 1,1140,68 225
p-degeri (2) 647 706 080

ierinsizal  _FABRME 128,97+9,60 129,8629,92 2,451 54 270

A HHRME 132,03£9,64 131,5349,44 3,1651,92 825
p-degeri (2) 425 616 275

Nasolabial _FABRME 101,3749,57 101,90+7 49 3,5+2,99 677

P HHRME 99.6310,05 99.62+10,39 30752,61 995
p-degeri (2) 654 526 089

FABRME 3,0 (2,75-545) 4,20 (3,10-5,55) 0’826%)45' 036

Overjet(mm)  |LRME 3,30 (2,20-4,05) 3,90 (2,50-4,80) 0’55) é%)%' 209
p-degeri (2) 537 607 918

FABRME 1,53+1,46 20,221 .20 1,76:0,95 ,000

Overbite(mm) _HHRME 0,89+135 -0,06+1,85 1,32+1,15 040
p-degeri (2) 255 795 300

FABRME 3,53+2,63 325+2.98 1,0540,78 449

UL-E(mm) _HHRME 3,67+2,25 2 81%2,05 1,18%1,15 050
p-degeri (2) 887 667 737

FABRME 2184314 -1,90+3,46 1,05+0,78 451

LL-E(mm) _HHRME 2,7122,30 1,67+3,02 1,53+1 31 055
p-degeri (2) 628 863 272

4.1.2. Posterioanterior Sefalometrik Radyograf Analizi Bulgular:
e Her iki grupta nazal kavitenin duvarlarimin sag ve sol en dis noktalari
arasindaki mesafede (NC-CN) ve sag ve sol jugal noktalar aras1t mesafede (JL-

JR) sayisal olarak artis gozlenmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur

(Tablo 4. 2).



4.1.3.

Dijital Model Analizi Bulgular:
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e Her iki grupta genisletme sonrasinda; sag ve sol {ist kanin disler aras1 (U3-U3),

sag ve sol iist 1. premolar disler aras1 (U4-U4), sag ve sol iist 2. premolar disleri

aras1 (U5-U5) ve sag ve sol iist 1. molar disler aras1 mesafe (U6- U6)

degerlerinde sayisal olarak artis meydana gelmis ve bu degisimler istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4. 2).

Tablo4.2. FABRME ve HHRME gruplarinin posteroanterior sefalometrik
degerleri ile model Olgiimlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasit grup ici ve gruplar arasi
karsilastirilmasi
. Apare TO T1 L. . -degeri
Degisken Il?ﬁrﬁy Tedavi Onéesi Teda¥i Sonras | DeBisim P (1%
FABRME 67,08+4,54 69,44+4 48 2,35+1,19 <,001
JR-JL(mm) HHRME 69,03+3,26 72,8+2,58 3,771,4 <,001
p-degeri (2) 221 ,028 ,010
NR- FABRME 32,05+2,64 33,53+2,7 1,48+0,78 <,001
NL(mm) HHRME 33,11+2,27 36,07+2,34 2,96+1,17 <,001
p-degeri (2) 283 017 001
FABRME 35,9843,47 43,19+£3,41 7,22+0,96 <,001
uU6-u6(mm) HHRME 37,93+2,78 45,25+3,26 7,32+1,48 <,001
p-degeri (2) 126 129 832
FABRME 30,03+2,51 37,13+£2,79 7,1£1,05 <,001
Us-Us5(mm) HHRME 31,58+2,81 38,64+2,85 7,07£1,5 <,001
p-degeri (2) 152 185 045
FABRME 26,02+2.92 32,97+2,63 6,95+1,05 <,001
U4-U4(mm) HHRME 26,77+2,86 34,1442 .45 7,37+1,4 <,001
p-degeri (2) 513 249 390
FABRME 32,84+1,87 39,38+1,52 6,54+1,03 <,001
uU3-u3(mm) HHRME 33,07+1,41 37,66+2.9 4,59+2 .08 <,001
p-degeri (2) 724 071 006

4.2. HHRME ve FABRME Apareylerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

4.2.1.

Lateral Sefalometrik Radyograf Analizi Bulgular:

Maksiller Iskeletsel Olciimlere Ait Buleular

e SNA acgisinda HHRME grubunda FABRME grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml1 bir artis kaydedilmistir (Tablo 4. 1).
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Mandibular Iskeletsel Olciimlere Ait Buloular

e SNB ve Gonial A¢i1 degerlerindeki degisiklikler incelendiginde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4. 1).

Maksillomandibular Iskeletsel Olciimlere Ait Buleular

e ANB agis1 degerleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamustir (Tablo 4. 1).

Vertikal Iskeletsel Olciimlere Ait Bulgular

e GoGn/SN degerleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamistir (Tablo 4. 1).

Dentoalveoler Olciimlere Ait Buleular

e IMPA, U1/SN, Overjet ve Overbite degerleri incelendiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 4. 1).

Yumusak Doku Olciimlerine Ait Buloular

e Nasolabial Ag¢i, UL-E ve LL-E degerleri incelendiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4. 1).

4.2.2. Posterioanterior Sefalometrik Radyograf Analizi Bulgular:

e Nazal kavitenin duvarlarinin sag ve sol en dis noktalar1 arasindaki mesafe (NC-
CN) ve sag ve sol jugal noktalar arasindaki mesafe (JL-JR) degerlerinde,
HHRME grubunda FABRME grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (Tablo 4. 2).

4.2.3. Dijital Model Analizi Bulgular:

e Sag ve sol iist kanin disler aras1 (U3-U3) mesafe degerlendirildiginde
FABRME grubunda HHRME grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (Tablo 4. 2).

e Sag ve sol 1. premolar disler aras1 (U4-U4), sag ve sol iist 2. premolar disler

aras1 (U5-US) ve sag ve sol iist 1. molar disler aras1 mesafe (U6- U6)
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degerlerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(Tablo 4. 2).

4.3. Agn ve Yasam Kalitesi Anket Sonuclari
431. Agrn ve Yasam Kalitesi Anket Sonuclarmm Grup Ici
Karsilastirilmasi

OHIP-14 ve FABRME Ikili Karsilastirmalart

7. giin-30. giin (p=,004), 15.giin-30.giin (p=,007) dl¢iimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik wvardir. Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0083 igin

istatistiksel olarak kabul edilmistir (Tablo 4. 3).

OHIP-14 ve HHRME Ikili Karsilastirmalar

7. glin-15. giin (p=,001), 7. giin-30. giin (p=,001) 6l¢timleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardir. Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0083 igin

istatistiksel olarak kabul edilmistir (Tablo 4. 3).

VAS ve FABRME Ikili Karsilastirmalar
1. giin-15. giin (p=,001), 1. giin-30. giin (p=,003), 7. giin-30. giin (p=,002)

Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Bonferroni diizeltmesine

gore p<0,0083 igin istatistiksel olarak kabul edilmistir (Tablo 4. 3).

VAS ve HHRME Ikili Karsilastirmalart

1. giin-7. giin (p=,002), 1. giin-15. giin (p=,001), 7. giin-15. giin (p=,003), 7. giin-
30. giin (p=,002) ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0083 i¢in istatistiksel olarak kabul edilmistir (Tablo
4. 3).

43.2. Agn ve Yasam Kalitesi Anket Sonuclarmmin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Hastalarin farkli zamanlarda 6lg¢iilen OHIP-14 ve VAS diizeylerinin aparey
tiirline gore farkliligr %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir

(p>0,05) (Tablo 4. 4, Sekil 4. 1, Sekil 4. 2).



Tablo4.3.  Agri ve yasam kalitesi sonuglarinin grup igi karsilastiriimasi

65

OHIP 1. Giin OHIP 7. Giin OHIP 15.Giin ~ OHIP 30. Giin X? p-degeri

FABRME  26(20,5-32)  33(26,5-415) 28 (24,5-39) 25 (20-26) 9,398 024

HHRME 29 (25-39) 38(32-425)  31(23,5-365) 27(21,5-325) 21672 <001

VAS 1. Giin VAS 7. Giin VAS 15. Giin VAS 30. Giin X? p-degeri

FABRME 6 (4-7) 3 (2-5,5) 3 (0-2,5) 1(0-2) 28373 <001

HHRME 7 (6-8) 3 (2,5-4,5) 1(0,5-2,5) 2 (0-2) 32,952 <001

Tablo4.4.  Agr ve yasam kalitesi sonuglariin gruplar arasi karsilagtiritlmasi

Aparey Tiirii Aparey Tiirii
FABRME HHRME p FABRME HHRME P
O?T'g)l' gin 6 6246.5 31,9247,5 068 vgz)l. giin 5,4642,1 6,92+1,7 ,069
O';'T'f)7' gin jf’Se'S' 38 (32-425) 217 v(/?sl)l gin 5055 32545 639
OF("TPZ;S' 8N 902470 3146:10,6 680 V?TSZ;‘F" giin 2 (0-2,5) 1(0,5-2,5) 958
O'-("TF;;O' 8N 331s4 2692453 103 V?TS:SO' gin 1(0-2) 2(0-2) 893
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7 Aparey
Tard

~=== FABRME
s HHRME

(]

Zaman

Sekil4.1. FABRME ve HHRME gruplarinin agri bulgularinin 1. giin ve 4. hafta

arasinda karsilastirilmasi

Aparey
. Tird

“ FABRME
s HHRME

35

30

25

<5
(S}
w
n

Zaman

Sekil 4. 2. FABRME ve HHRME gruplarinin yasam kalitesi degerlerinin 1. giin
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5. TARTISMA

Cene yliz bolgesinde siklikla karsilasilan iskeletsel anomalilerden biri, tist
cenenin transversal yondeki yetersizligidir. Ust genenin transversal ydndeki
yetersizligi genellikle tek veya c¢ift tarafli olarak posterior ¢apraz kapanisa yol
acmaktadir (Lagravére ve ark., 2006). Calismalara gore addlesanlarin %8-20’sinde
meydana geldigi gorilmektedir (Ciuffolo ve ark., 2005; Thilander ve ark., 1984).
RME’yi ilk kez 1860 yilinda Angell (Angell, 1860) tanimlamistir. Kisa siire sonra bu
tedaviye olan ilginin azaldigi goriilmiistiir. Fakat 1960'larin ardindan, en yaygin
kullanilan tedavi metodlarindan birisi haline gelmistir. (Angell, 1860).

Posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde, uzun bir zamandir farkli genisletme
metodlar1 ve apareyler kullanilarak iist cene genisletme islemi gerceklestirilmektedir.
Literatiir incelendiginde, iist c¢ene genisletmesi icin cesitli apareyler veya bu
apareylerin c¢esitli modifikasyonlarinin kullanildigi goriilmektedir. Bu apareyler
arasinda dis destekli, dis-doku destekli, dis-kemik destekli ve kemik destekli
yontemler bulunmaktadir. (Bell, 1982).

RME, midpalatal siiturun agilmasini saglayan dentofasiyal tedavi igslemidir. Bu
islem maksiller darligin giderilmesini hedeflerken, maksimum iskeletsel etkiyle
birlikte minimum dissel etki elde etmeyi amaglar. Dis destekli Hyrax ve dig-doku
destekli Haas apareylerinde, kuvvetin ankraj disler iizerinde yogunlagmasiyla
hedeflenen ortopedik etki azalabilir ve bunun sonucunda istenmeyen etkiler olusabilir.
Bu apareyler, hem midpalatal siiturun acilmas1 hem de posteriordaki dentoalveoler
yapilarin transversal yonde genislemesini saglar. Ancak bu hareket esnasinda
maksiller posterior dislerde bukkal tipping ve ekstriizyon gibi istenmeyen durumlar
meydana gelebilir. Bu durum mandibulanin posterior rotasyonuyla sonuglanabilir (A.
J. Haas, 1961).

Geleneksel RME apareylerinde meydana gelen bu tiir istenmeyen durumlari
azaltmak veya ortadan kaldirmak amaciyla, kemik destegi prensibine dayanan
genisletme apareyleri fikri 6n plana ¢ikmistir. Bu tiir apareyler, maksiller genisletmeyi
daha kontrollii bir sekilde gergeklestirmek ve istenmeyen etkileri minimuma indirmek
icin kemikten destek alinarak uygulanir (Ludwig ve ark., 2007).

Son yirmi yilda mini vidalarin ortaya ¢ikisi, hastalara bu geleneksel

yaklagimlarin sinirli oldugu vakalarda yeni tedavi alternatifleri sunmustur. RME
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uygulamasinda iskeletsel bir ankraj kullanilmasi, maksillada daha fazla iskeletsel

genisleme elde edilmesini saglamistir (Jia ve ark., 2021).

5.1. Hasta Secim Kriterleri

RME tedavisinin uygulanma dénemi; tedavinin etkinligi ve ulasilan sonuglarin
kalicilig1 agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Literatiirde, tedavinin uygulanmasi igin
gereken uygun yas araligini arastiran bir¢ok c¢alisma mevcuttur. Bu c¢alismalarda
kizlarda ergenligin erkeklere gore daha Once tamamlandigi ve fasiyal iskeletsel
yapilarin genisleme kuvvetlerine karsi direncinin farklilik gosterdigi bildirilmistir
(Akerstedt ve ark., 2002; Karadag, 2007).

McNamara (McNamara Jr, 2002) ve Wertz (R. A. Wertz, 1970) ¢alismalarinda,
RME i¢in en ideal donemin 13-15 yas araligi oldugunu bildirmistir. Eriskin yaslarda
yapilan genisletme tedavilerinin sonuglarinin kalic1 olmayabilecegi, fasiyal yapilarin
artan direncine bagl olarak relaps goriilebilecegi bildirilmistir.

Bishara ve Staley (Bishara ve Staley, 1987) ¢alismasinda RME tedavisi i¢in ideal

yasin 15 yas ve alt1 oldugunu soylerken, Lagravere ve ark. (Lagravere ve ark., 2005)
ise ergenlik Oncesi donemde RME ile kazanilan iskeletsel genislemenin diger
donemlere gore daha fazla ve stabil oldugunu bildirmistir. Bu g¢alismalar, RME
tedavisinin erken yaslarda uygulanmasimnin daha etkili ve kalict sonuglar
saglayabilecegini One siirmektedir. Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamiza katilim sartlarini
saglayan 12-16 yas arasinda daimi dentisyona sahip 26 birey dahil edilmistir.
Siit ve erken karma dentisyona sahip bireylerde tedaviye uyumun diisiik olabilecegi ve
palatinal bolgeye uygulanan mini vidalarin dis tomurcuklarina zarar verebilecegi
nedenleriyle bu bireyler calismamiza dahil edilmemistir. Tek veya ¢ift tarafli posterior
capraz kapanis ve daralmis maksillaya sahip, tamamen ag1z i¢ine siirmiis iist 1. molar
digleri bulunan ve mini vidalarin yerlestirilecegi bolgede herhangi bir peridontal
problemi ve gémiili disi olmayan bireyler ¢alismamiza dahil edilmistir.

Literatirde RME sonuglarin1 arastiran bir¢cok calismada cinsiyet ayriminin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir (Noussios ve ark., 2008; Wolfson ve
Carskadon, 1998). Biz de calismamizda cinsiyet ayrimiyla ilgili herhangi bir

degerlendirme yapmadik.
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5.2.  Aparey Secim Kriterleri

Geleneksel apareyler, ge¢misten gilinlimiize RME uygulamalarinda siklikla
tercih edilen apareylerdir. Ancak bu apareyler dogrudan dislere kuvvet uygulamasi
sebebiyle, istenilen ortopedik etki disinda ortodontik etkiler de olusturabilmektedir.
Geleneksel apareylerin kullanimi sonucunda, posterior dislerde bukkal tipping ve
ekstriizyon hareketi goriilebilir. Bu durum, mandibulanin saat yoniinde rotasyon
hareketi yapmasina ve open bite olusumuna yol agabilir. Bu durum 6zellikle dikey
yonde biiyiime sorunu olan hastalarda ciddi bir dezavantaj olarak ortaya ¢ikabilir
(Bishara ve Staley, 1987). Bu apareylerin kullanimiyla iligkili diger dezavantajlar
arasinda kok rezorpsiyonlari, bukkal kortikal kemik kalinli§inin azalmasi, dehisens ve
relaps riskinin artmasi sayilabilir (Baysal ve ark., 2013). Posterior disleri timiiyle
saran full akrilik RME apareyleri, geleneksel apareylere gore daha iyi vertikal yon
kontrolii saglayarak dezavantajlar1 azaltmaktadir. Full akrilik RME apareylerinde,
akrilik kisimlar posterior diglerin okliizal yiizeylerini tamamen sarmakta ve ayni bir
1sirma blogu gibi islev gormektedir. Bu oOzellikler sayesinde vidanin olusturdugu
kuvvet diizglin bir sekilde siitura iletilirken kok rezorpsiyonu riski azalmaktadir
(Memikoglu ve Iseri, 1999).

Bu bilgiler 15181inda ¢alismamizin birinci grubunu, ortasinda hyrax genisletme
vidas1 bulunan ve anterior ve posterior dislerin tiim yiizeylerini akrilik kaideyle
tamamen Ortecek sekilde tasarlanmis iist c¢ene genisletme apareyi (FABRME)
olusturmaktadir.

Maksiller darligin tedavisinde iskeletsel genisletmeyi artirmak ve dis-doku
destekli RME’ nin yan etkilerini azaltmak icin ¢esitli tiplerde kemik destekli RME
apareyleri gelistirilmistir (Lee ve ark., 2010). Lagravere ve ark. (Lagravere ve ark.,
2010), cerrahi girisim olmadan maksiller genisletmeyi saglamak amaciyla iki adet
onplant ve bu onplantlar1 palatinal kemige sabitleyebilmek icin iki adet mini vida
kullanmistir. Boylece dis destegi olmadan ankraji dogrudan kemikten sagladiklarini
rapor etmiglerdir.

Wilmes ve ark.nin (B. Wilmes ve ark., 2009) tanittigi "Benefit sistemi" adli
yontemde, palatinal bélgenin anterioruna 1,5-2 mm ¢apinda ve 9-11 mm uzunlugunda

vidalar yerlestirilmistir. Aparey, vidalar1 birlestirilen 4 farkli baslik sahiptir.
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Arastirmacilar, bu vidalar ve molar dis destegini kullanarak {ist ¢genede basarili bir
genisletme elde ettiklerini rapor etmislerdir.

Garip ve ark. (Daniela Gamba Garib ve ark., 2008) 2008 yilinda yaptigi
caligmalarinda 1. ve 2. premolar disler arasina cerrahi olarak yerlestirilen mini vidalar
ve Ozel bir genisletme vidasi bulunan hibrit bir apareyle list ¢ene genisletmesini
gerceklestirmislerdir. Bu ¢alismada, geleneksel apareylere kiyasla diglerde daha az
bukkal tipping oldugu rapor edilmistir.

Ludwig ve ark. (Ludwig ve ark., 2013) ¢alismasinda, 17 yasinda bir hastaya
uygulanan hibrid hyrax apareyinin iskeletsel ve dental yapilara olan etkilerini sonlu
elemanlar analizini kullanarak ii¢ boyutlu goriintileme yontemiyle incelemistir.
Calismanin sonuglaria gore, mini vida destekli bu apareyin iist cene genisletmesinde
etkili oldugu ve geleneksel apareylere kiyasla goriilen yan etkilere sahip olmadig:
rapor edilmistir.

Literatiirdeki bir¢ok c¢alisma, kemik destekli apareylerle elde edilen transversal
genisletmenin, dis destekli apareylere kiyasla daha stabil oldugunu ve daha az dissel
yan etkiye sahip oldugunu gostermektedir (Koudstaal ve ark., 2006; Lagravere ve ark.,
2010). RME uygulamasinin, iskeletsel ankraj tinitelerinden destek alinarak yapilmasi
bir¢ok avantaj sunmaktadir. Bunlar arasinda, rotasyon merkezinin yukari taginmasiyla
midpalatal siiturun daha diiz bir sekilde agilmasi ve bukkal tippingin azalmasi
bulunmaktadir. Bu apareyin baska avantajlari da bulunmaktadir. Bunlar arasinda,
aparey agizdayken sabit tedaviye hemen baslanabilmesi, hipodonti vakalarinda ve
periodontal problemleri olan hastalarda kullanilabilmesi, bakiminin daha kolay
saglanabilmesi bulunmaktadir. (Lagravere ve ark., 2010). Kemik destekli genisletme
apareyinin hazirlanmasi, geleneksel sistemlere gore laboratuvar agamalart daha
zahmetlidir ve hazirlanip uygulanmalar1 zaman gerektirir fakat genisletme sonucunda
elde edilen olumlu etkiler, bu tiir apareylerin popiilerligini artirmaktadir. Giin gectikce
daha ¢ok tercih edilme nedeni, pozitif sonuglarin net bir sekilde ortaya ¢ikmasidir.

Bu bilgiler 1s18inda c¢alismamizin ikinci grubunu, ist 1. molar dislere
yerlestirilen bantlardan destek alan 4 mini vidali hibrit hyrax apareyi (HHRME)

olusturmaktadir.
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5.3.  Mini Vida Yerlestirme Bolgeleri

Nasomaksiller yapinin direng merkezi oldugu belirtilen anterior palatinal

bolgenin, mini vida yerlesimi i¢in en uygun anatomik bolgelerden biri oldugu yapilan
calismalarda gosterilmistir (Ludwig ve ark., 2013; Ludwig ve ark., 2011).
Literatiirde bir¢ok calisma geleneksel genigletme yoOntemleriyle kemik destekli
genisletme yontemlerini kiyaslamistir (Celenk-Koca ve ark., 2018; Lagraveére ve ark.,
2010; Yilmaz ve ark., 2015). Calismalarda genisletme vidasinin yerlestirildigi bolge
ve apareyin kuvvet uyguladigi bolgeler birbirinden farkli tasarlanmistir (Moon ve ark.,
2020).

Yapilan bir calismada, mini vidalarin yerlestirilecegi en ideal ve giivenli alanin
palatinal kemikteki premolarlar arasi bolge oldugu belirtilmistir (Gracco ve ark.,
2008).

Mini vidalarin lokalizasyonunda 6n sinir olarak {ist 1. premolar, arka sinir olarak

iist 1. molarin distal sinir1 g6z oniinde bulundurulmalidir. Mini vidalar bu sinirlar
dahilinde yerlestirildiginde pterygoid plaklara daha fazla ortopedik kuvvet iletildigini
savunan ¢alismalar mevcuttur (Jia ve ark., 2021; Zong ve ark., 2019).
Bircok ¢alismada stabiliteyi artirmak ve iskeletsel {initeye daha fazla ortopedik kuvvet
iletebilmek amaciyla standart ankraj vidalarindan daha uzun ve kalin vidalar tercih
edilmistir (Gracco ve ark., 2008; Mehta ve ark., 2022; Oh ve ark., 2019; Song ve ark.,
2019; Zong ve ark., 2019).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak ¢alismamizda 4 adet mini vidanin 2 tanesi 1.
premolar hizasinda, diger 2 tanesi ise ist 1. molarlarin distopalatinal tiiberkiilii
hizasinda olacak sekilde konumlandirilmistir. Daha yiiksek stabilite ve kuvvet elde
edebilmek amaciyla 2,0 mm capinda ve 12 mm uzunlugunda boyun kisimlar1 uzun

paslanmaz celik vidalar kullanilmistir.

5.4. Vida Cevirme Sikhg1
Ust cene genisletme islemi, genisletme esnasinda uygulanan kuvvet miktarina
gore yavas veya hizli gerceklestirilebilir. Hizli {ist ¢cene genisletme yoOnteminde,

iskeletsel etki digsel etkiye gore daha fazla 6n planda tutulmaktadir. Bu yontem,
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genisletme siirecinde iskeletsel yapilarin daha aktif cevap vermesini hedefler (A. J.
Haas, 1961).

RME sirasinda, dislere limitleri asan agir kuvvetler uygulanir, dislerin hareketi
engellenir. Bunun sonucunda, olusan kuvvetin iskeletsel yapilara yogunlasmasi
saglanir. Bu yontemde, iskeletsel etkiler hedeflendigi i¢in dis hareketi sinirli tutulur
(Kili¢ ve ark., 2008). Isaacson ve Ingramn (Isaacson ve Ingram, 1964) tarafindan
yapilan bir caligmada, iist ¢gene genisletme vidasinin tek bir aktivasyonunda uygulanan
kuvvetin 3-10 pound (1,5-4,5 kg) arasinda oldugu O6l¢iilmiistiir. Hicks (Hicks, 1978)
ise 2 pound (900 gr) kuvvetin midpalatal siiturda Slgiilebilir diizeyde bir ayrilma
saglayabilecegini belirtmistir. Ancak yas faktoriiyle birlikte bu iskeletsel etkinin
azalabilecegi de bildirilmistir (Hicks, 1978). Bu bilgiler, {ist ¢ene genisletme islemi
sirasinda uygulanan kuvvetin genellikle bu araliklarda oldugunu ve yasin iskeletsel
etkilere olan tepkiyi etkileyebilecegini gostermektedir.

Haas (A. J. Haas, 1965), genisletme vidalarinin ¢evrilme hizini agiklarken bir
tam turun 0,8 veya 1 mm oldugunu belirtmistir. Apareyin simante edildikten sonra bes
dakika arayla dort ¢eyrek tur c¢evrilmesini Onermistir. Ertesi giin sabah ve aksam
olacak sekilde giinde toplam iki tur ¢evrilmesini tavsiye etmistir. Bu sekilde, dislerdeki
bukkal yonde devrilmeyi minimuma indirerek hizli siitur agilimini saglamak
amaglanmistir. Haas’a (A. J. Haas, 1965) gore, apareyi yapistirdiktan sonra gevrilen 4
tur, diglerdeki yan etkileri en aza indirecektir.

Zimring ve lsaacson (Zimring ve lIsaacson, 1965), gen¢ hastalarda siiturun
acilmasina kadar olan siire (genellikle 4-5 giin) boyunca vidanin giinde iki defa birer
ceyrek tur cevrilmesini Oonermistir. Bu yontem, geng¢ hastalarda daha kontrollii bir
genisleme saglamay1 hedeflemektedir.

Iseri ve ark. (Iseri ve ark., 1998) calismasinda, hizli {ist ¢ene genisletme
isleminin kraniyofasiyal yapilar lizerindeki farkli bolgelerde yiiksek kuvvetlere neden
oldugu ve bu yapilarin kuvvete farkli direng diizeyleriyle yanit verdigi belirtilmistir.
Ayrica yar1 hizli genisletme prosediirlerinin daha az travmatik oldugu ifade edilmistir.

Yapilan bir calismada, maksiller kesici disler arasinda diastema olustugunda,
genisletme hizinin disiiriilmesi ve siiturlardaki stresin azaltilmas1 gerektigi

sOylenmistir. Bu sayede, genisletme islemi daha kontrollii ve dengeli bir sekilde
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gerceklestirilebilir. Ancak her hasta i¢in uygun genisletme hizinin belirlenmesi ve
diger klinik faktorlerin géz oniinde bulundurulmasi 6nemlidir (A. J. Haas, 1970).

Carslon ve ark. (Carlson ve ark., 2016) ¢alismasinda vida aktivasyonunu,
anterior disler arasinda diastema olusana kadar ilk 2 hafta siiresince giinde 2 tur
seklinde yapmustir. Palatinal ve nasal bolgelerde rahatsizlik ve bas agrisi sikayeti
oldugunda aktivasyon durdurulmustur. Agn sikayeti gegtikten sonra ise aktivasyonun
giinde 1 tur olacak sekilde yeniden baglanmasini 6nermislerdir.

Haichao ve ark. (Jia ve ark., 2021) yaptig1 calismada, genisletme vidasini aparey
simante edildikten sonra giinde iki ¢eyrek tur ¢cevirmistir. Genisletmeye bagladiktan
sonraki 8. giin i¢inde bir diastema ortaya ¢ikmadiysa doku hasarini en az orana
indirmek i¢in genisletme miktarini 3 giinde bir ¢eyrek tura diistirmiistiir.

Farkli bir ¢calismada, vida aktivasyonu anterior disler arasinda diastema olusana
kadar giinde 2 tur, ardindan ise giinde 1 tur olacak sekilde 6nerilmistir (Cantarella ve
ark., 2018).

Literatiir bilgileri 1s181inda calismamizda; iskeletsel yapilarin etkileri, dokularin
fizyolojik cevabi, iist c¢ene genisletme apareylerimizin tasarimi ve Ozellikle
calismamizdaki hasta yas araliinda midpalatinal siiturun potansiyel maturasyonu goz
Oniine alinarak vida ¢evirme siklig1 belirlenmistir. Vida ¢evirme protokolii 1. hafta
giinde 2 c¢eyrek tur, 1. haftadan sonra giinde 1 ¢eyrek tur olarak uygulanmustir.

Caligmamizda olasi relapslar1 indirgemek amaciyla genisletme, iist 1. molarlarin
palatinal tiiberkiilleri, alt 1. molarlarin bukkal tiiberkiilleri ile temas haline geldiginde
tamamlanmistir. Tim hastalarda aktif genisletme sonrasinda palatinal kismi akrille

giiclendirilmis essix plak ile pekistirme safhasina geg¢ilmistir.

5.5. Radyolojik Degerlendirmeler ve Dijital Model Ol¢iimleri

Radyolojik goriintiileme; ortodonti biliminde teshis, tedavi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerin ayrilmaz bir parcasini olusturur. Bu amacla, hizli {ist ¢ene
genisletmesi uygulamasi sonrasinda dissel ve iskeletsel degisimleri degerlendirmek
igin lateral ve posteroanterior sefalometrik rontgenler kullanilmaktadir (de Silva Fo
ve ark., 1991).

Sefalometrik filmlerin en biiyiikk dezavantaji, ii¢ boyutlu karmasik anatomik

yapilarin iki boyutlu olarak yansitilmasidir. Bu durum anatomik noktalarin
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belirlenmesini zorlastirir ve yapilarin st iiste ¢akismasina neden olabilir. 3 boyutlu
filmlerin kullanimiyla bu olumsuzluklara cevap verilmeye baslanmistir ancak bu
tekniklerin yaygm kullanimin1 kisitlayan faktorler mevcuttur. Bunlar arasinda
hastalarin yiikksek dozda Xx-ray 1smina maruz kalmas: ve maliyet gibi etkenler
bulunmaktadir. Bu ¢alismada, lateral ve posteroanterior sefalometrik filmlerin rutin
olarak ¢ekilmesi tercih edilmistir. Sefalometrik radyograflar; ek maliyet
gerektirmemesi, pratik ve standardize edilebilir olmasi, hastalarin kolaylikla
ulasilabilir olmasi, giivenilir 6l¢timler saglamasi gibi nedenlerle tercih edilmektedir.
Bas pozisyonunun etkilerini minimuma indirmek i¢in 6l¢iimlerde tekrarlanabilirligi
olan noktalar tercih edilmistir.

Bizim ¢alismamizda da, genisletme 6ncesi (TO) ve sonrasinda (T1) hastalardan
daha diisiik x-ray 1s1nina sahip lateral ve posteroanterior sefalometrik radyografiler
alinmistir.

Alg1 modeller RME tedavisi sonrasinda dissel degisiklikleri degerlendirmek igin
en sik kullanilan yontemlerdendir. Bu modeller; ark genisligindeki dental
degisiklikleri, palatal derinlik ve kurvatiirli, molar angulasyonu ve ark boyutunu
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir (Geran ve ark., 2006). Ancak algi
modellerin bazi dezavantajlar1 da vardir. Ornegin, kolay kirilabilir olmas1 ve siirekli
Olciim yapildiginda asinmalar1 nedeniyle 6l¢iim hatalarina yol acabilirler. Ayrica 6lcii
materyalinin distorsiyonundan dolay1 Ol¢iim hatalar1 goriilebilir ve bu modellerin
arsivlenmeleri zordur (Peluso ve ark., 2004).

Ug boyutlu dijital analizler, ortodontik alanda teshis, tedavi planlamas1 ve tedavi
sonuglarinmn incelenmesinde sik¢a kullanilmaktadir ve birgok avantaja sahiptir. Ug
boyutlu dijital modelleme, fiziksel alan ihtiyacin1 ortadan kaldirarak depolama
kolaylig1 saglar. Bu sayede biiyiik miktarda veri depolanabilir ve arsivleme daha etkili
bir sekilde yapilabilir. Ayrica ii¢ boyutlu dijital verilere erisim kolaylig1 saglanir. Bu
durum tedavi siirecini takip etmek ve sonuglart degerlendirmek i¢in hizli bir sekilde
verilere erisebilmeyi miimkiin kilar. Bu yontemlerin kullanimi, daha hassas ve detayl
analizlerin yapilabilmesini saglar, bdylece daha dogru teshisler konulabilir ve tedavi
planlamasi1 daha etkili bir sekilde gergeklestirilebilir (Marcel, 2001). Literatiirde alg1

modellerle dijital modelleri karsilastiran ¢alismalar mevcuttur (Sousa ve ark., 2012).
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Calismamizda da aljinatla agiz i¢i 6l¢ii alindiktan sonra ortodontik sert alg1 dokiilerek
calisma modelleri elde edilmistir. Sonrasinda 6lgiim hassasiyetini artirmak amaciyla
bu al¢1 modeller InLab MC X5 (Dentsply Sirona, A.B.D.) lazer model tarayiciyla
taranarak dijital ¢alisma modelleri olusturulmustur. Olusturulan bu dijital modeller

tizerinde InLab MC X5 programi kullanilarak gerekli model dlglimleri yapilmistir.

5.6.  Bulgularin Degerlendirilmesi
5.6.1. Lateral Sefalometrik Radyografilere Ait Degerlendirmeler

Maksiller Iskeletsel Olciimlerin Degerlendirilmesi

Literatiirde, iist ¢enenin sagittal yondeki hareketinin degerlendirilmesinde
siklikla kullanilan parametrelerden birisi SNA agisidir (Basciftci ve Karaman, 2002;
Ramoglu ve Sari, 2010; Sarver ve Johnston, 1989). RME sonrasinda SNA agisinda
artis bildiren bazi ¢alismalar mevcuttur (Basciftci ve Karaman, 2002; Bishara ve
Staley, 1987; Eker, 2019; Sari ve ark., 2003). Ancak literatiirde SNA agisinda 6nemli
bir fark olusmadigini rapor eden ¢aligmalar da bulunmaktadir (Sarver ve Johnston,
1989).

Kilig ve Oktay (Kilic ve Oktay, 2010) ¢alismasinda, iist ¢enenin sagittal yondeki
hareketini sadece SNA agisin1 goz Oniine alarak belirlemistir. Biederman (William
Biederman, 1973), hizli iist ¢ene genisletmesinde degisik tipte hareketlerin
olusabilecegini savunmustur. Zigomatik kemigin her iki yaninda bulunan maksiller
kemiklerin, one bakan yelpaze seklinde agildiginda, iki ayr1 rotasyon merkezi
olusturabilecegini ve bu durumda A noktasinin ileri dogru hareket edebilecegini
belirtmistir. Ancak rotasyon merkezi, midpalatal siiturun arka bolgesinde bir yerde
bulundugunda, yelpaze tek bir noktadan genisledigi icin A noktasinin geriye dogru da
hareket edebilecegini bildirmistir.

Wertz (R. A. Wertz, 1970) ise hizli iist ¢ene genigletmesinin ardindan maksillay1
etkileyen kuvvetlerin maksiller biiylime yoniiyle ayn1 dogrultuda etki olusturacagini
belirtmistir. Bunun sebebini, sirkiimmaksiller siiturlarin iist ¢enenin 6ne ve asagi

dogrultuda hareketine izin verecek sekilde konumlanmasi oldugunu sdylemistir. Bu
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sonuca gore iist genenin uzayin tiim eksenlerinde 6ne ve asagiya dogru yer degistirmesi
beklenmektedir.

Calismamizda, iist ¢enenin sagittal yondeki hareketini belirlemek amaciyla
kullanilan SNA agisindaki degisiklikler degerlendirildiginde, FABRME grubunda
0,95° bir artis oldugu gozlemlenmistir. HHRME grubunda bu artisin 1,57° oldugu
tespit edilmistir. Literatiir incelendiginde, FABRME grubunun bulgularinin
geleneksel RME apareyleriyle maksiller genisletmenin yapildigi calismalardaki
bulgularla uyumlu oldugu ve A noktasinin ileri hareket ettigi goriillmektedir (Basciftci
ve Karaman, 2002; Bishara ve Staley, 1987; A. Haas, 1980; Sari ve ark., 2003). Benzer
sekilde, HHRME grubunun bulgulari literatiirde bulunan hibrit RME g¢aligmalarinin
bulgulariyla uyumludur. Literatiirdeki ¢alismalarda, A noktasinda istatistiksel olarak
anlamli anterior hareketin bildirildigi goriilmektedir (Kayalar ve ark., 2016;
Papademetriou ve ark., 2022; Takagi ve Tanaka, 2023). Istatistiksel sonugclara
bakildiginda FABRME ve HHRME gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamastir.

Mandibular Iskeletsel Olciimlerin Degerlendirilmesi

Chung ve ark.nin (Chung ve Font, 2004) 2004 yilinda yaptiklari ¢alismada, Haas
apareyiyle yapilan aktif genisletme sonrasinda SNB agisinda azalma goriilmiistiir fakat
bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ust cenenin asag1 hareketi ve
posterior dislerdeki bukkal tipping nedeniyle alt dislerle olusan erken temaslar
mandibulanin agsag1 ve geri yonde rotasyonuna yol agmuistir.

Calismamizda mandibulanin sagittal yondeki hareketini gostermek igin SNB
acist kullanilmistir. SNB acisinda, HHRME grubunda 1,31°, FABRME grubunda ise
0,85° azalma goriilmustiir. Her iki grupta SNB agisinda azalma gozlemlense de
istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmamustir. Literatiir incelendiginde bulunan
hibrit ve geleneksel RME caligmalari, calismamizin bulgularinin SNB a¢isinda azalma
raporlayan caligmalarla uyumlu oldugu goriilmektedir (D. Garib ve ark., 2021,
Lagravere ve ark., 2005; Sarver ve Johnston, 1989; Uzer). Bunlarin yaninda SNB
acisinda artis oldugunu belirten ¢aligmalar da mevcuttur (Asanza ve ark., 1997; A. S.

Pinto ve ark., 2001). Bu farkli sonuglarin nedeni; mandibulanin posteriora rotasyon
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yapmasi, RME uygulamasiyla disglerin okliizal kilitten kurtulmasi ve dislerde yeni
olusan okliizyondaki kontaklar olarak gosterilebilir.

Calismamizda, mandibulanin gruplar arasindaki sefalometrik iskeletsel
analizlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Literatiirde, hibrit ve
geleneksel RME yontemlerinin  sefalometrik mandibular Slglimler yoniinden
karsilastirildigi herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizdaki bulgulara
gore, her iki grubumuzda da maksiller molar dislerdeki ekstriizyonun, mandibulanin

posterior rotasyonuna neden olmasi SNB agisindaki azalmay1 agiklayabilir.

Maksillomandibular Iskeletsel Olciimlerin Degerlendirilmesi

Maksilla ve mandibulanin sagittal diizlemdeki farkin1 gosteren ANB acist,
HHRME grubunda 2,01° istatistiksel olarak anlamli bir artig gosterirken; FABRME
grubunda bu anlamli artis 1,58° olarak belirlenmistir. ANB acgisindaki bu degisimine,
her iki grupta da SNA agisinin artmasi ve SNB agisindaki azalma neden olmustur. Elde
ettigimiz bu veriler literatiirdeki ¢alismalarla uyumlu bulunmustur (Basciftci ve
Karaman, 2002; Chung ve Font, 2004; Hollander ve ark., 2022).

Calismamizda, ANB acisinin degisimi iki grup arasinda degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. Literatiirde, hibrit ve geleneksel
RME yontemlerinin sefalometrik maksillomandibular olgiimlerinin karsilastirildigi

herhangi bir calismaya rastlanmamustir.

Vertikal Iskeletsel Olciimlerin Degerlendirilmesi

Calismamizda vertikal iskeletsel degerlendirmede kullanilan parametreleri
inceledigimizde, her iki grupta GoGn/SN agisal 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli
artiglar olmustur ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamustir. Elimizdeki verilere gore, FABRME ve HHRME grubundaki posterior
maksiller dislerin palatinal tiiberkiillerinde goriilen bukkal tipping ve ekstriizyon
sonucunda alt c¢enenin asag1 yonde hareket ettigi ve bundan dolay1 alt 6n yiiz
yiiksekliginin arttigi sonucu c¢ikarilabilir. Istatistiksel olarak anlamli olmamasina
karsin sayisal olarak FABRME grubunda, HHRME grubuna gore daha yiiksek
GoGn/SN ag1 artist olmustur. HHRME grubu kemik destekli oldugundan dislere gelen

istenmeyen kuvvet oraninin daha diisiikk oldugunu, dolasiyla bunun da daha az
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maksiller molar ekstriizyonuna ve dik yon biliylime artisina neden oldugunu
diisiinebiliriz.

Calismamizdaki HHRME ve FABRME gruplarindaki sonuglar literatiirdeki
¢alismalarla uyumlu bulunmustur (Bishara ve Staley, 1987; Sari ve ark., 2003). Buna
karsilik dik yon biiyiime agilarinin degismedigini belirten ¢alismalar da mevcuttur (F.
M. P. Pinto ve ark., 2012; Sarver ve Johnston, 1989). Calismamizin bulgulariyla diger
caligmalarin bulgular1 arasindaki farkliligin nedeni bireysel veya aparey kaynakli

farkliliklar olarak diistiniilebilir.

Dentoalveoler Olciimlerin Degerlendirilmesi

Ust kesicilerin kafa kaidesiyle yaptig1 ag1y1 gosteren U1/SN agis1 incelendiginde,
calismamizda HHRME grubunda 2,82° ve FABRME grubunda 2,45° azalma tespit
edilmistir. Bu azalmalar her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlidir fakat iki grup
arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir. Calismamizin sonuglart literatiirdeki
benzer galigmalarin sonuglariyla uyumludur (Erverdi ve ark., 1993; Papademetriou ve
ark., 2022; Sandikg¢iolu ve Hazar, 1997; R. A. Wertz, 1970). U1/SN degerlerindeki bu
azalma, genisletmeden sonra interseptal fibrillerin gerilmesi sonucu santral kesici
disler arasindaki diestemanin kapanmasiyla ve tist kesici dislerin retriizyonuyla
agiklanabilir.

Mandibular kesici dislerin egimlerinin degerlendirildigi IMPA agisini
inceledigimizde, HHRME grubunda 1,11° ve FABRME grubunda 1,61° azalma tespit
edilmistir fakat bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu bulgular,
literatiirdeki diger RME ¢alismalariyla uyumludur (Basciftci ve Karaman, 2002; R. A.
Wertz, 1970). Ayn1 zamanda literatiirde, alt kesici dis egiminde azalma bildiren
caligmalarin yan1 sira apareylerin etkisiyle dilin konumunda degisiklikler olabilecegi
ve buna bagli olarak alt kesici dis egiminde artis meydana gelebilecegini bildiren
caligmalarin da oldugu belirtilmektedir (Erverdi ve ark., 1993; A. J. Haas, 1970).
Calismamizda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.
Literatiir incelendiginde ulasilan sonuglar ¢alismamizi desteklemektedir (Chun ve
ark., 2022). Bu sonucu, apareyin maksillaya uygulanmasindan dolayr mandibular

kesici dislere ciddi bir kuvvet gelmemesine baglayabiliriz.
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Overjet degerleri incelendiginde HHRME ve FABRME gruplarinda sirasiyla
0,80° ve 0,50° artis meydana gelmistir ve FABRME grubundaki bu artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Overjet degerlerindeki bu degisimin, {ist ¢ene
genisletmesi sonrasinda alt ¢enenin asagi ve geriye yoOnlii rotasyonundan ve {ist
¢enenin One hareketinden kaynaklandigini diistinmekteyiz. FABRME grubunda,
HHRME grubuna gore daha fazla artis olmasint HHRME grubunda kesici dislerin
arkasinda apareyin destek parcasi olmadigindan genisletme sonrasi olusan diestemay1
kullanarak retriize olmasina baglayabiliriz. Bulgularimiz literatiirdeki benzer
caligmalarin sonuglariyla uyumludur (K.-A. Kim ve ark., 2022; Takagi ve Tanaka,
2023).

Overbite degerleri incelendiginde HHRME ve FABRME gruplarinda sirastyla
1,32° ve 1,76° azalma meydana gelmistir. Her iki gruptaki bu azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bu azalmaya posterior dislerin genisletme esnasinda
devrilmesi ve uzamasi sebep olmus olabilir. Overbite degerleri ile ilgili bulgularimiz
literatiirdeki benzer ¢aligsmalarin bulgulariyla uyum gostermektedir (K.-A. Kim ve
ark., 2022; Takagi ve Tanaka, 2023).

Yumusak Doku Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda, tist dudak noktasinin Rickets’in estetik diizlemine olan uzakligini
gosteren UL-E 6l¢iimiine bakildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml
olmasa da sayisal olarak bir artig tespit edilmistir. Alt dudak noktasinin Rickets’in
estetik diizlemine olan uzakligini gosteren LL-E 6l¢iimiine bakildiginda, her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamli olmasa da sayisal olarak bir artis tespit edilmistir. Sayisal
degerlerdeki bu artiglarin A noktasinin ileri hareket etmesi ve mandibulanin posterior
rotasyon yapmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Literatiirde, ¢alismamiza benzer sekilde iist dudak ve alt dudak mesafe
degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli artislar gosteren caligmalar da mevcuttur

(Basciftci ve Karaman, 2002; Goniildas ve ark., 2017).
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5.6.2. Posteroanterior Sefalometrik Radyografilere Ait Degerlendirmeler

Her iki grupta, nazal kavitenin en genis yerindeki lateral duvarlar aras1 mesafe
NL-NR olgiimleri yapilarak {ist ¢ene genisletme islemlerinin nazal kavite lizerindeki
etkisi belirlenmistir. HHRME grubunda 2,96 mm’lik bir artis bulunurken FABRME
grubunda 1,48 mm’lik bir artig tespit edilmistir. Her iki gruptaki artislar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bu bulgular, FABRME ile yapilan calismalarda nazal
kavite genisliginde artis1 bildiren birgok arastirmacinin galismalariyla uyumludur
(Bishara ve Staley, 1987; Davidovitch ve ark., 2005; de Silva Fo ve ark., 1991; Sari ve
ark., 2003). Benzer sekilde, HHRME ile yapilan ¢alismalardaki NL-NR degerleri
bizim ¢alismamizla uyumludur (Kayalar ve ark., 2016; Toklu ve ark., 2015).
Hastalarda midpalatal siiturun agilmasiyla nazal taban genislemektedir. Bu sayede
hastalarin daha rahat bir sekilde solunum yaptigini tespit eden ¢alismalarda
bulunmaktadir (Brunetto ve ark., 2022; Prévé ve Alcazar, 2022).

Iki grup kendi arasinda degerlendirildiginde HHRME grubundaki artis oranlari,
FABRME grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu sonuca neden
olan faktorlerin basinda HHRME grubunda kuvveti palatinal kemige dogrudan ileten
mini vidalarin oldugunu ve buna bagli olarak daha yiiksek ve paralel oranda iskeletsel
genisletme saglandigini diisiinmekteyiz. Literatiirdeki benzer ¢alismalar bulgularimizi
desteklemektedir (Mehta ve ark., 2022; Mehta ve ark., 2021).

Bircok arastirmaci, {ist gene genisletme miktarini belirlerken sag ve sol jugal
noktalar arasindaki mesafedeki degisimleri de 6lgmiistiir. Yaptigimiz dl¢iimlerde, her
iki grupta JL-JR mesafesinde istatistiksel olarak anlamli artislar tespit edilmistir.
FABRME grubunda 2,35 mm’lik bir artis olurken HHRME grubunda 3,77 mm’lik bir
artig tespit edilmistir. Bu bulgular, mevcut ¢alismalarla uyum i¢indedir (Choi ve ark.,
2016; Chung ve Font, 2004; Iseri ve Ozsoy, 2004; Park ve ark., 2017; Sari ve ark.,
2003). Iki grup kendi arasinda kiyaslandiginda HHRME grubundaki artts FABRME
grubundaki artisa gore istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Bu farkin nazal
ayrilmadaki farkla ayni sebepten olabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirdeki
calismalarda bulgularimiz1 destekler niteliktedir (Carlson ve ark., 2016; Chun ve ark.,
2022; Daniela Gamba Garib ve ark., 2006).
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5.6.3. Dijital Model Verilerinin Degerlendirilmesi

Ust ¢ene dijital model verileri transversal diizlemde incelendiginde, U6-U6, U5-
U5, U4-U4 ve U3-U3 mesafelerinde iki grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artis gdzlenmistir. Bu, {ist cenenin genislemesiyle birlikte bekledigimiz bir sonugtur.
Ancak calisma sonuglari gruplar arasinda degerlendirildiginde, sadece U3-U3
mesafesinde gozlenen artisin FABRME lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturdugu yoniindedir. Degerler birbirine yakin oldugu i¢in ve literatiirde bu durumu
aciklayacak o6zel bir sebep goriilmediginden dolayr dikkate alinmamistir.
Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde ¢alismamizi destekleyen sonuglara ulagilmistir

(Cross ve McDonald, 2000; Lagravere ve ark., 2005).

5.6.4. Agn ve Yasam Kalitesi Verilerinin Degerlendirilmesi

Klinisyenler, iist ¢ene genisletme islemi sirasinda agri, midpalatal siiturun
acilmamasi ve oral iilserasyonlar gibi istenmeyen yan etkilerin ortaya ¢ikabilecegini
bilmektedir (Schuster ve ark., 2005). Arastirmalar, RME’nin en yaygin yan etkisinin
%93,9 oraninda agr1 oldugunu gostermektedir (De Felippe ve ark., 2010). RME’nin
aktif fazimin siiresi degiskenlik gosterebilir, genellikle 10-14 gilin arasinda siirer ve
hastalar cogunlukla RME aktivasyonunun ilk giinlerinde agr1 hissi bildirebilir (Cozza,
2010).

Rabah ve ark. (Rabah ve ark., 2022) yaptig1 ¢alismada, yavas ve hizli maksiller
genisletme yontemlerinin agr diizeylerini karsilastirmistir. Hizli maksiller genisletme
grubunda agr1 diizeyinin yavas maksiller genisletme grubuna gore istatistiksel ve
klinik olarak daha yiiksek oldugunu rapor etmistir. Bu durum, RME grubunda daha
yiiksek agr1 seviyelerinin, midpalatal siiturda travmatik ayrilma ve periodontal
ligamentlere yogun baski gibi etkilere bagli olabilecegini diigiindliirmektedir. Agr
seviyeleri genellikle genisletme isleminden 24 saat sonra pik seviyeye ulasirken,
genisletme siiresi boyunca azalarak dordiincii aydan sonra en diisiik diizeye inmistir.
(Rabah ve ark., 2022).

Geggelen ve ark. (Gecgelen ve ark., 2012) RME hastalarinin agr1 ve stres
diizeylerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda hastalarin cogunlugu (%85) genisletme
stireci boyunca agri bildirmistir. RME aktivasyonundan sonraki ilk giin hastalarin

%47,5°1 agr1 yasamistir. En yliksek agr1 seviyesi genisletmenin 4. ve 7. giinlerinde
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gozlenmistir. 14. giinden itibaren agri bildiren hastalarin sayisinda azalma
goriilmistiir. Arastirmacilar, bu azalmayi apareyin aktivasyonu sirasinda yasanan
korku ve kayginin azalmasiyla birlikte ¢ocuklarin islem konusunda daha rahat
olmalariyla agiklamiglardir.

Dis destekli ve kemik destekli apareylerin agr1 bakimindan karsilagtirildig: bagka
bir ¢alismada, iskeletsel destekli aparey grubundaki hastalarin ilk giinde daha yiiksek
agr1 bildirdigi belirtilmistir. Calismada, bu durumun gerekcesi olarak ilk seans
sirasinda mini vidalarin yerlestirilmesi gosterilmistir. Yerlestirme islemi sirasinda
yasanan travma ve dokularin adaptasyon siirecinin, agriya neden olabilecegi
diistiniilmektedir. Bu calisma, iskeletsel destekli apareylerin dis destekli apareylere
kiyasla daha fazla agriya neden olabilecegini gostermektedir (Altieri ve Cassetta,
2020).

Feldmann ve ark. (Feldmann ve Bazargani, 2017) hyrax apareyi ile hibrit hyrax
apareyinin iist cene genisletme tedavisi sirasindaki agr1 yogunlugunu ve rahatsizligini
karsilagtirmistir. Calisma sonuglarina gore, geleneksel hyrax apareyi kullanan hastalar
genellikle daha yiiksek agr1 seviyelerine sahip olmasina ragmen gruplar arasinda agri
seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmamistir. Ayrica 2 grupta
da ayn1 agr1 skorlar1 kaydedilmistir. Bu durum hem geleneksel hem de hibrit iist cene
genisletme tedavisinin hastalar tarafindan iyi tolere edildigini géstermektedir.

Caligmamizda agr1 diizeyleri lizerinde yapilan Ol¢limlerde, her iki grupta en
yiikksek agr1 diizeyi tedavinin basladig1 ilk giin (TO) tespit edilmisti. HHRME
grubunda vida aktivasyonunun ilk gliniinde agr1 skorlar1 biraz daha yiiksek olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Agr1 diizeyi tedavinin 7. giiniinden
(T1) sonra istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmistir. Buna durumun ilk 1 hafta
giinde iki tur ¢cevirme seklinde olan vida ¢evirme protokoliimiizden kaynaklandigin
diisiinmekteyiz. Hastalarda en diisiik agr diizeyi ise tedavinin 1. aymnda (T3)
Olciilmiistiir. Bu sonuglar, diger ¢alismalarin bulgulariyla uyumlu olup zamanla agr
diizeyinin azaldigimi gostermektedir (Gecgelen ve ark., 2012; Rabah ve ark., 2022).
TO, T1, T2, T3 zaman dilimlerindeki agri skorlar1 aparey gruplar1 arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Maksiller yetersizligin diizeltilmesinin hastalarin yasam kalitesi {izerindeki

etkisi hakkinda literatiirdeki ¢alisma sayis1 siirlidir. Daha 6nce yapilan sadece iki
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calisma, RME ile tedavi edilen ¢ocuklarin solunum bozukluklariyla ilgili olarak daha
1yi yagam kalitesi gosterdigini agiklamistir. Bu ¢alismalar, ¢gene genisletme tedavisinin
solunum fonksiyonlarinin iyilestirilmesine katki sagladigini ve hastalarin solunumla
ilgili yasadigr olumsuz etkileri azaltigim1 gostermektedir. Ancak diger maksiller
yetersizlikle iliskili durumlar ve yasam kalitesi iizerindeki etkileri hakkinda daha fazla
aragtirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (Izuka ve ark., 2015; Katyal ve ark., 2013).

Pithon ve ark.nin (Pithon ve ark., 2022) ¢alismasinda, ¢ocuklarda hizli maksiller
genisletmenin yasam kalitesi lizerindeki etkisi incelenmistir. Calismaya 8-10 yas
arasinda 80 ¢ocuk katilmis ve hastalar iki gruba ayrilmistir. Birinci grup hizli maksiller
genisletme tedavisi alan hastalardan olusurken, ikinci grup tedavi gormeyen
hastalardan olugmaktadir. Hastalar genisletme Oncesi, genisletme sirasinda,
genisletme sonrasinda ve aparey c¢ikarildiktan 1 ay sonra olmak {izere dort kez anket
formu doldurmustur. Calismanin sonucunda, maksiller genigletme sirasinda genel
yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi ve etkilenen alanlarin oral patolojiler ve sosyal
tyilik hali oldugu gosterilmistir. Ancak 8-10 yas aras1 ¢cocuklarda transversal maksiller
yetersizligin RME ile diizeltilmesinin ileri yaslarda yasam kalitesini iyilestirdigi
bulunmustur (Pithon ve ark., 2022).

Altieri ve ark. (Altieri ve Cassetta, 2020) kemik destekli ve dis destekli
apareylerle yaptig1 maksiller genisletme hastalarinda yasam kalitesinde bir bozulma
oldugunu bildirmistir. RME’nin yasam kalitesi lizerinde 6énemli bir olumsuz etkiye
sahip oldugunu bulmustur. Fakat bu etkilerin apareyin ¢ikarilmasiyla hizlica diizeldigi
belirlenmistir.

Kapetanovic ve ark.nin (Kapetanovi¢ ve ark., 2022) 42 yetiskin hastayla yaptig
calismasinda mini vida destekli hizli maksiller genisletme tedavilerinde yasam
kalitesinde gecici bir diisiis, fonksiyonel sinirlama, psikolojik rahatsizlik ve sosyal
yetersizlik tespit edilmistir. Tedavi ilerledikge yasam kalitesinde bir iyilesme oldugu,
genisletme tamamlandiginda ilk yasam kalitesine geri doniildiigli belirtilmistir.

Literatiirdeki verilere benzer sekilde ¢alismamizda apareyler takildiktan sonra 1.
haftaya kadar yasam kalitesi olumsuz etkilenmistir. Buradaki olumsuz tablonun
sebebini vidalarin yerlestirilmesine, midpalatal siiturun zorlanmasina ve hastanin
psikolojik olarak tedirgin olmasina baglamaktayiz. 1. haftadan sonra yasam kalitesi

verilerimiz diizelme egilimi gdstermekte ve 1. ayin sonunda normal degerlere
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tekrardan doniis goriilmektedir. Agr1 skorlar1 ve yasam kalitesi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki tespit edilememistir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

e Biiylimesi devam eden hastalarda FABRME ve HHRME apareyleriyle basarili bir
ist gene genisletmesi elde edilmistir.

¢ A noktasi ileriye ve B noktasi bir miktar geriye gelmistir. Bunun sonucunda ANB
acis1 artmistir. Bu sonuglar iki grupta da benzer bulunmustur.

e Her iki grupta da dik yon biiylime agilar1 artmis ve mandibulada asag1 ve geriye
olacak sekilde rotasyon gozlenmistir.

e Kanin, premolar ve molar disler aras1 mesafe, nazal ve maksiller genislik iki aparey
grubunda da istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir. Nazal ve maksiller
genislik mini vida destekli HHRME grubunda daha fazla artis gostermistir.

e Iki aparey de iist keser agilarinda azalmaya sebep olmustur. Overjet iki grupta da
artmistir. Bu artis FABRME grubunda daha fazla olmustur.

e Agr ve yasam kalitesi agisindan aparey gruplari arasinda herhangi bir fark tespit

edilememistir. Katilimcilar iki apareyi de kabul edilebilir oranda tolere etmistir.

HHRME grubunun aparey tasarimi, retansiyon doneminde ortodontik mekanikler
kurulabilmesine izin verdigi igin tedavi siiresinin kisalmasina imkan saglar. Ust ¢ene
darlig1 olan bireylerde iki apareyde giivenle kullanilabilir. Elde ettigimiz veriler 3 aylik
periyodu degerlendirdigi igin bir yil ve daha uzun siirelerde degisiklik olabilecegi goz
ontinde bulundurulmahidir. Dig-doku ve dis-kemik destekli {ist ¢ene genisletme
apareylerinin iskeletsel ve dissel yapilar tizerindeki etkilerini degerlendirmede {i¢
boyutlu radyografik incelemelere ve daha fazla bireyin katildigi galismalarin

yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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