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OZET

MINIi VIDA ve DiS DESTEKLI HIBRIT GENISLETME VIDASININ, MAKSILLER
DARLIK ENDIKASYONU OLAN HASTALARDA KULLANIMI SONUCUNDA
OLUSAN DENTAL ve iISKELETSEL ETKILERININ INCELENMESI

Bu retrospektif klinik ¢alisma, pratik, tek basamakli bir hibrit HYRAX genisletme
apareyi tasariminin klinik etkinligini degerlendirmeyi, ve bu aygitla yapilan hizli iist cene
genisletmesinin dissel ve iskeletsel etkilerini incelemeyi amaclamaktadir.

Standart bir HYRAX vidas1 ve tekrar kullanilabilir mini vida mansonlarindan meydana
gelen, maliyet ve zaman agisindan verimli, tek basamakli bir hibrit HYRAX apareyi, bir siiredir
Istanbul Okan Universitesi Ortodonti Doktora Kliniginde kullanilmaktadir. Bu arastirma, ayn1
klinikte 2019-2022 yillar1 arasinda tedavi gérmiis, yaslar1 12-18 arasinda degisen 19 hastanin
kayitlari iizerinde yapilmustir.

Maksiller genisletme dncesi (TO) ve sonrasinda (T1) alinan frontal sefalometrik
radyografiler ve dijital ortodontik modeller iizerindeki iskeletsel ve dental 6l¢iimler IBM SPSS
Statistics 22 programi kullanilarak istatistiksel olarak karsilastirilmigtir. Tiim parametrelerin
normal dagilima uygun oldugu saptanmistir (Shapiro Wilks testi). TO-T1 karsilastirmalarinda
eslestirilmis t-testi kullanilmistir. (p<0.05).

Bu yeni tasarimin, klinik pratiginde, hibrit genisletme apareyinin daha kolay ve daha sik
kullanilmasini miimkiin kildig1 goriilmiis, maksiller transversal yetmezlik bu aygit ile etkili bir
sekilde tedavi edilmistir. Tiim hastalarda yeterli iskeletsel genigleme saglanmis; maksiller kemik
genisligi ve dental ark genisligi arttirilmistir (-5,2143,77mm, p:0.002; p<0.05). Anterior
maksiller genisligin posterior maksiller genislikten (-1,94+7,86mm, p:0.296; p>0.05) daha fazla
arttigi (-4,81£5,65mm, p:0.003; p<0.05) ve sag ve sol maksiller kemikler arasindaki aginin arttig1
gbzlenmistir (3,27+2,65°, p:0.001; p<0.05).

Bu ¢alisma, uygun maliyetli ve liretimi kolay olan bu tasarimin, diger herhangi bir hibrit
genisletici gibi, daha az dental yan etki ve daha fazla iskeletsel etki olusturarak, maksillay1

genisletmeyi saglayabildigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Hibrit, Hyrax, Ust ¢ene genisletme, Dijital 6lgii.



SUMMARY

INVESTIGATION of DENTAL and SKELETAL EFFECTS of a MINI SCREW and
TOOTH BORNE HYBRID EXPANDER in PATIENTS with INDICATION of
MAXILLARY TRANSVERSAL DEFICIENCY

This retrospective clinical study aims to evaluate the efficiency of a practical one-step
hybrid HYRAX expander design in clinical routine, and to examine the dental and skeletal effects
of rapid maxillary expansion with this device.

This cost- and time efficient one-step hybrid HYRAX, consisting of a standard HYRAX
screw and reusable mini screw adaptors, had been designed and was being used for some time at
Istanbul Okan University Postgraduate Orthodontic Clinic. This retrospective study was conducted
on the records of 19 patients aged between 12-18, treated in this clinic between the years 2019-
2022.

Skeletal and dental measurements on frontal cephalometric radiographs and digital
orthodontic models taken before (TO) and after (T1) maxillary expansion were statistically
compared using IBM SPSS Statistics 22. All parameters conformed to normal distribution (Shapiro
Wilks test). The paired sample t-test was used for TO-T1 comparisons (p<0.05).

Clinically, it was observed that the new design made easier and more frequent use of
hybrid expansion appliance possible. Maxillary transversal insufficiency was effectively treated
with this appliance. Adequate skeletal widening has been achieved for all patients; maxillary bony
width, as well as dental arch width increased (-5,2143,77mm, p:0.002; p<0.05). Anterior maxillary
width inceased (-4,8145,65mm, p:0.003; p<0.05) more than posterior maxillary width (-
1,94+7,86mm, p:0.296; p>0.05), and an increase in the angle between the right and left maxillary
bones was observed (3,27+2,65°, p:0.001; p<0.05).

This study shows that this cost effective and easy-to-produce design is capable of
expanding the maxilla, with decreased dental side effects, and increased skeletal effectiveness,

like any other hybrid expander.

Keywords: Hybrid, Hyrax, Maxillary expansion, Digital impression.
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1. GIRIS VE AMAC

Ortodontik tedavi nedenleri arasinda siklikla iist ¢eneye ait transversal darlik yer
almaktadir. Ust gene darliginin tedavisinde kullanilan hizli {ist ¢ene genisletme ydntemi ilk
olarak E.H Angell tarafindan tanitilmistir. Angell’in 1860’da gelistirdigi bu ydntem
giliniimiizde dis destekli {ist cene genisletmenin yani sira; dis-doku destekli, dis-kemik destekli
veya sadece kemik destekli olmak tizere farkli apareylerle, modifikasyonlariyla ve tedavi

protokolleri ile yapilabilmektedir.

Ust cene genisletmesinin sadece kemik destegi alinarak yapildiginda maksillanin direng
merkezine yaklasildigi ve daha etkin bir iskeletsel genisletme elde edildigi goriilmiistiir.
Yapilan diger aragtirmalarda kemik ve dis destegi ile birlikte yapilan genisletmenin sadece

kemik veya sadece dis destekli genisletmelere gore olan {stilinliikleri gosterilmistir.

Bu tez ¢alismasinda, Istanbul Okan Universitesi'nde gelistirilen ve klinik pratiginde
konvansiyonel (sadece dis destekli) iist cene genisletme tedavisi yerine kullanilan dig-kemik
destekli iist cene genisletme yOnteminin, hastalardan tedavi sirasinda alinan frontal
sefalometrik radyografilerinin ve dijital agiz i¢i taramalarinin {izerinde yapilan dl¢timler ile

etkinligi incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Okliizyon

Latince “occlusion” oc yukari; clusion kapanis anlamina gelen sdzciiklerden meydana
gelmigtir. Alt ve iist cenedeki dislerin birbirleriyle en fazla temas: saglayacak sekilde, tiiberkiil
fissiir, tiiberkiil fossa seklindeki statik iliskisine okliizyon denir (Ranfjord, 1974; Smith, 1982).
Okliizyon; maksiller ve mandibular dental arklarin en fazla terminal kontaklar1 ve mandibulanin
cigneme ve yutkunma gibi fizyolojik hareketleri sirasinda meydana gelen, maksiller ve mandibular
dislerin karsilikli degisen iligkisidir. Yani kapanmayi, hareket sirasinda fonksiyonel iligkileri,
dislerin anatomik dizilimlerini ve ¢igneme sistemi ile olan iliskileri de icine alir
(https://acikders.ankara.edu.tr/pluginfile.php/57310/mod_resource/content/0/Normal%20kavrami
%20ve%20fonksiyonel%20anatomi.%20Prof.%20Dr.%20Ufuk%20Toygar%20Memikoglu.pdf.
15.06.2022).

Ancak okliizyon, dislerin statik kontak iliskilerinden ¢ok daha karmasik bir olgudur.
Okliizyonun kurulmasinda digler, dislerin morfolojileri, dislerin alveol kemik igindeki
konumlanma agilari, ¢igneme kaslari, temporomandibular eklem, fonksiyonel ¢cene hareketleri gibi
faktorler etkilidir (Timm ve ark., 1976; Bishara 2001). Okliizyonun, yalnizca ¢igneme fonksiyonu
tizerinde degil; emme, yutma, konusma, hava yolu saglama gibi bir¢ok temel fonksiyon iizerinde

onemli rolii vardir (Proffit, 2000).

Fizyolojik okliizyon ve ideal okliizyon kavramini daha anlasilir kilabilmek agisindan
birlikte degerlendirmekte fayda vardir. Normal kavrami, mevcut degerlerde ideale gére sapmalar
olsa bile, bu degerlerin kabul edilebilir sinirlar i¢inde oldugunu ifade etmektedir. ideal kavrami

ise, mevcut degerlerin tiimiiyle miikemmele uygun oldugunu ifade eder.



Fizyolojik okliizyon; c¢ene hareketleriyle yeterli uyum igerisinde olan, stomagnatik
sistemde belirgin olarak patolojik etki gostermeyen veya patolojik bir siirece sebep olmayan,
uyumlu bir okliizyon olarak tanimlanabilir (Ramfjord ve Ash, 1971). Malokliizyonlar teshis
edilirken, normal okliizyon standart olarak kabul edilir (Ramfjord ve Ash, 1971; Clinch, 1966).
Normal okliizyon dislerin ¢enelerdeki siralanisi, c¢enelerin kapanisi, disler ve dislere baglh
yapilarda gerek formasyon gerekse postnatal gelisimde rol oynayan gelisim faktorlerinin etkisi

altindadir (acikders. ankara. edu.tr).

Ideal okliizyon; stomatognatik sistemle uyum icinde olan, etkin ¢ignemeyi saglayan,
fizyolojik fonksiyonlarda anormallikler olusturmadan iyi bir estetik saglayan okliizyon olarak
tammlanabilir. Ideal okliizyonun; kondillerin sentrik iliskideki konumunda, maksimal

interkiispidasyonda meydana geldigi bildirilmistir ( Acar ve inan 2001; Ozpmnar ve ark.,1995).

Andrews, ortodontik tedaviye ihtiyaci olmayan, estetik bir giiliise ve diizgiin dis dizilerine
sahip 120 kisi iizerinde yaptig1 calismada ideal okliizyonun 6 Ozelligini tanimlanmis ve

Okliizyonun 6 anahtarini betimlemistir (Andrews, 1971).

9. Molar iliski

10. Kron angulasyonu (M-D egim)
11. Kron inklinasyonu (L-L egim)
12. Rotasyon

13. Disler arasi araliklar (kontaktlar)
14. Okliizal diizlem (Spee egrisi)

2.1.1. Molar iliski: Maksiller birinci molarin distobukkal tiiberkiilii mandibular ikinci
molarin mesiobukkal tiiberkiiliiniin mesial yiiziiyle iliskidedir. Maksiller birinci molar disin
mesiobukkal tiiberkiilii mandibular ikinci molarin mesial orta tiiberkiilii arasina oturur. Maksiller

birinci molar digin mesiopalatinal tiiberkiilii, mandibular birinci molarin santral fossasina oturur.

2.1.2. Kron angulasyonu: Disler ark i¢cinde yerlesirken koleleri insizal kenarlarindan daha
distalde konumlanmalidir. Act, her disin okliizal diizlemine indirilen dik ile kron aks1 arasindadir.

Kron angulasyonu anteriorda estetige, posteriorda okliizyona etki eder.



2.1.3. inklinasyon: Okliizal diizleme indirilen dikme ile disin uzun ekseni arasinda kalan
posteriorda bukkolingual, anteriorda labiolingual yonlii egimi ifade eder. Disin ekvatorunun en
bombeli yerine teget ¢izilir, meydana gelen ag1 inklinasyonu verir. Eger ac1 degeri pozitif ise dis
kolesi insizaline gore palatinalde; negatif ise dis kolesi insizaline gore vestibiilde diye ifade edilir.
Inklinasyon kapanisa ve posterior okliizyona etki eder, normalden sapma olursa angulasyon ve

okliizyon ve kapanig bozulur.

2.1.4. Rotasyon: Kapanis optimal olsa dahi eger dislerde rotasyon mevcutsa okliizyon

bozulur.

2.1.5. Kontakt: Dislerin maksimum fonksiyon gormesi ve kuvvetleri kompanse etmesi
icin komsu disler ile maksimum kontakta olmasi gerekir. Disler arasinda bosluklar olmamalidir.

Kontakt bozulursa okliizyon da bozulur.

2.1.6. OKliizal diizlem: Okliizal diizlem diiz olmalidir fakat hafif Spee egrisi de normal
kabul edilir. Spee egrisi posteriorda daha fazla belirgindir ve yasla birlikte Spee egrisinde artis
goriiliir. Bu artisin maksillanin mandibulaya gore biiyiimesini daha ge¢ tamamlamasindan ve
ticlincii molar dislerin yaptig1 baskidan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Sagittal diizlemde
mandibulada konkav maksillada konvex olan dislerin okliizal yiiz egimi mandibular hareketlerin
kolay yapilmasini ve maksimum fonksiyonu saglar. Mandibulanin hareketlerinde tiiberkiil temasi

saglanir.
2.2. Malokliizyon

Normal biiyiime ve gelisim sonucu disler ve ¢eneler arasinda olusan dengenin bozulmasi
halinde meydana gelen durumlara malokliizyon adi verilir. (Hrdlicka, 1935). Malokliizyon
olusumunda birgok farkli etken rol oynamaktadir. Maxillanin ve mandibulanin biiytikligi,
pozisyonu, birbirleriyle ve diger kemiklerle olan iligkileri; maxilla ve mandibuladaki dislerin
pozisyonlari; eriipsiyondan dnce dislerin izledikleri yol degisikligi; eriipsiyondan sonra dislere etki

eden muskiiler kuvvetler ve prematiir kontaklar okliizyona etki eden faktorlerdendir.

Maksillanin transversal yondeki gelisim yetersizligi kraniyofasiyal bolgedeki en fazla

goriilen iskeletsel anomalidir (Bishara ve Staley, 1987). Maksiller transversal yetmezlik ilk kez

4



Hipokrat tarafindan tanimlanmistir ve maksiller darlik olarak ifade edilmistir (Timms 1981).

Maksiller darligin en 6nemli klinik goriintiisii posterior ¢apraz kapanistir (McNamaraa, 2000).

2.2.1. Posterior Capraz Kapanms

Posterior ¢apraz kapanis, sentrik okliizyonda maksiller veya mandibular molar, premolar,
kanin dislerinin bukkolingual anormal okliizal iliskisidir (Iodice ve ark, 2016). Thilander ve ark.
ile Ferrario ve ark.’ na gore ise posterior ¢apraz kapanis, sentrik iliskide maksiller posterior dislerin
bukkal tiiberkiillerinin, mandibuler posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinden, daha palatinalde yer

aldig1 durumu ifade etmektedir (Thilander ve ark., 19984, Ferrario ve ark., 2003).

Posterior ¢apraz kapanis, siit ve erken karma dentisyonda 6zellikle posterior bolgede en sik
goriilen malokliizyonlardan birisi olup, vakalarin yaklagik % 8 ile %22’ sinde goriilmektedir

(Kutin ve Hawes, 1969, Egermark-Eriksson ve ark., 1990).
2.2.2. Posterior Capraz Kapams Siiflandirmasi

Moyers posterior capraz kapanisi iskeletsel, dissel ve kassal solarak {i¢ grupta
smiflandirirken; Mc Donald iskeletsel, dissel ve fonksiyonel olarak siniflandirma yapmistir

(Moyers, 1980; McDonald ve Avery, 1994).
2.2.2.1. Dissel Posterior Capraz Kapanis

Alt ve iist ¢ene apikal kemik kaideleri arasinda transversal olarak herhangi bir uyumsuzluk
olmaksizin, maksiller transversal yetmezligin bulunmadigi, alveol kemigi icerisinde bir veya bir

kac disteki anormal inklinasyondan kaynaklanan bir ¢apraz kapanistir (Moyers, 1980).

2.2.2.2. iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Maksillanin diger kraniyofasiyal yapilara gore dar olmasi durumuna, ger¢ek maksiller
darlik denmektedir. Maksillanin kraniyofasiyal yapilara gore normal oldugu fakat mandibulanin
maksillaya gore daha genis oldugu durumlarda meydana gelen maksiller darliga ise goreceli
maksiller darlik ad1 verilmektedir (Haas 1965). Bu her iki durumda da iskeletsel olarak maksiller

transversal yetmezlik goriilebilir ve darlik tek tarafli veya cift tarafli olarak ortaya ¢ikabilir. Cift



tarafli posterior ¢apraz kapanisa anterior diglerin ¢apraz kapanisi da eslik ediyorsa bu durumda

sirkiiler bir ¢capraz kapanistan bahsedilir (Mitchell, 1998; Proffit ve ark., 2007).

Cift tarafli posterior ¢apraz kapanig genellikle maksiller-mandibular sagittal uyumuzluk
sebebi ile ortaya ¢ikar ve Sinif 3 iligskide sik¢a gbzlemlenir. Tek tarafli posterior ¢apraz kapanisa
cift tarafli posterior capraz kapamisa gore daha fazla rastlanir. Erken yasta tedavi edilmeyen
fonksiyonel kaymalar ilerleyen yaslarda iskeletsel tek tarafli posterior ¢apraz kapanisa sebep
olabilmektedir. Ayrica tek tarafli temporomandibular eklem hastaliklar1 veya deformasyonlari,
cesitli sendromlar veya kotii aliskanliklar, dis kaidelerinin asimetrik biiyiimesi tek tarafli posterior
capraz kapanisin ortaya ¢ikmasina etki eden faktorlerdendir. Tek tarafli posterior ¢apraz kapanista
foknsiyonel bir kayma s6z konusu degildir; istirahat pozisyonunda ve maksimum interkiispidal

iliskide ¢apraz kapanis s6z konusudur (Lam ve ark., 1999).

2.2.2.3. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Fonksiyonel capraz kapanista; istirahat durumunda transversal bir problem goézlenmez
fakat mandibula istirahat pozisyonundan maksimum interkiispidasyona gecerken erken okluzal
temaslar nedeni ile bir tarafa dogru kayar (Moyers, 1980; Ulgen, 2006; Pinto ve ark., 2001).
Thilander mandibulanin bu lateral haereketi sonucu olusan kapanigini ‘Lateral forced bite’ olarak
adlandirmistir (Thilander ve ark., 1984). Nerder ve ark. da bu mandibular lateral hareketin sadece
erken okliizal temaslar degil néromiiskiiler nedenlerle de ortaya ¢iabilecegini belirtmislerdir
(Nerder ve ark., 1999). Bu kayma hareketi sonucunda, ¢capraz kapanis goriilen tarafin, karsit taraf
kondil bagi ile eklem yuvasi arasinda aralanma olur. Mandibulada gerceklesen bu kayma
temporomandibular eklemde fonksiyonel sorunlara yol acabilmektedir. Daha ¢ok siit ve karma
dislenme donemlerinde rastlanir. Erken yasta ortaya ¢ikan fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis

eger tedavi edilmez ise morfolojik hale donebilir (Pinto ve ark., 2001).

2.2.3. Posterior Capraz Kapamsin insidansi

Sandik¢ioglu ve Hazar’m Izmir Bornova’da 958 Tiirk ¢ocugu iizerinde yapmis oldugu
calismada posterior ¢apraz kapanis goriilme orant % 2,7 olarak belirtilmistir (Sandik¢ioglu ve
Hazar, 1997). Tiirk ¢ocuklar1 iizerinde yapilmis bir diger calismada ise bu oran % 9,5 olarak

bulunmustur. (Basgiftci ve ark., 2002).



Helm, 1700 Danimarkali ¢ocuk iizerinde yapmis oldugu epidemiyolojik caligmasinda
posterior ¢apraz kapanisin kizlarda % 14 erkeklerde % 9 oraninda oldugunu bildirmistir (Helm,
1968). Kutin ve Haves yaptiklar1 ¢calismada bu oran1 % 7 olarak tespit etmistir (Kutin ve Hawes,
1969). Bell ve Kiebach da ¢aligmalarinda posterior ¢apraz kapanis goriilme sikliginin oldukga fazla
oldugunu ve bu oranin 3-12 yas grubu araliginda % 5-8 oldugunu belirtmislerdir (Bell ve Kiebach,
2014). Thilander ve ark. da 4 yas ¢ocuklar1 {izerinde yaptiklari calismada posterior ¢apraz kapanisa
% 9.6 oraninda rastlamislardir (Thilander ve ark., 1984).

Tek tarafli posterior ¢apraz kapanisin tiim ¢apraz kapanis siniflamalar1 arasinda % 80
oraninda goriilmekte oldugu ve bu tek tarafli posterior ¢apraz kapanisin fonksiyonel kokenli
oldugu bildirilmistir (Thilander ve ark., 1984; Helm 1968; Kutin ve Hawes 1969; Kurol ve
Berglund 1992). Keulen ve ark. tek tarafli posterior ¢apraz kapanisin sagda ve solda ayni oranda

goriildiigiinii calismalarinda rapor etmisglerdir (Van Keulen ve ark., 2004).

2.2.4. Posterior Capraz Kapamsin Etyolojisi

Posterior ¢apraz kapanisin etiyolojisinde birden fazla faktoér oynayabilir. Bunlar genetik

faktorler ve gevresel faktorler olarak iki ana boliimde incelenebilir.
2.2.4.1. Genetik Faktorler

Posterior capraz kapanisin meydana gelmesine neden olan en dnemli temel etiyolojik
faktor, maksiller transversal yetmezliktir (King ve ark., 1993). Kraniyofasiyal yapilarin biiylime
yon ve miktarlarinin belirlenmesi kalitim ile gergeklestiginden dolay1 posterior ¢apraz kapanis
olusumdaki genetik etkinin yeri tartisilamaz. Arastiricilar, posterior ¢apraz kapanisin, melez
toplumlarda daha fazla goriildiigiinii; baskin olarak ayni irk tarafindan olusmus daha homojen
topluluklarda goriilme oranin daha az oldugunu rapor etmislerdir (Proffit ve ark., 1993; Bishara ve

ark., 1994).

Treacher-Collins, Binder, Crouzon, Down’s sendromu, Dudak-Damak yariklari,
Hemifasiyal Mikrosomiya ve Akondroplazi gibi kraniyofasiyal sistem anomalilerinde maksiller
tansversal yetmezlik goriilmektedir (Thilander ve ark., 1984; Musich ve ark., 2005; Suda ve ark.,
2006).



2.2.4.2. Cevresel Faktorler

Maksiller transversal yetmezlige neden olan bir diger etken de cevresel faktorlerdir.
Maksiller transversal yetmezlik; normal olmayan fonksiyonlar sonucunda veya ¢esitli anormal
aliskanliklar sebebi ile de ortaya ¢ikabilir (Graber, 1969; Harvold ve ark., 1972). Agiz solunumu,
allerji sebebi ile kisitlanmis nazal solunum, hipertrofik adenoidler, parmak emme, uzun siireli
emzik kullanimi, anormal yutkunma paterni bu cevresel faktorler arasinda sayilabilir. Erken siit
disi kayb ile birlikte ortaya ¢ikan sekonder caprasiklik ve ark boyu yetersizligi veya persiste siit
disleri de maksiller transversal yetmezlige ve akabinde posterior ¢apraz kapanisa neden olabilecek
faktorlerdendir (Casamassimo ve ark., 2012; McDonald ve Avery, 1994; Behlfelt ve ark., 1989;
Kutin ve Hawes, 1969).

2.2.5. Posterior Capraz Kapanisin Teshisi

Maksiller transversal yetmezligin teshisi hekimi vakanin dogru bir sekilde degerlendirmesi
saglayip, en uygun tedavi yontemi ile birlikte en stabil sonuca ulagtirir . Dogru teshis dogru klinik,
model ve gerekirse radyografik inceleme ile konulabilir. Bu nedenle ilk klinik muayenede
anamnez alinir, gegmis olasi travma hikayesi sorgulanir; hastanin ekstraoral olarak yumusak
dokularda bir anomali veya asimetriye sahip olup olmadigi incelenir. Ekstraoral anomaliler altta
yatan iskeletsel bozukluklar hakkinda bilgi verebilir (Bishara ve ark., 1994; Adkins ve ark., 1990;
Marshall ve Southard, 2005). Bukkal koridorlarin varligi, agiz agma-kapama fonksiyonu sirasinda
deviasyon veya defleksiyon’un gerceklesip gerceklesmedigi, istirahat pozisyonunda alt gene

pozisyonu degerlendirilir (McNamara ve ark., 2001).

Bu nedenle ekstraoral muayeneyle es zamanli olarak intraoral da inceleme yapilmasi
sarttir. Ancak bu sekilde ¢ene ucu kaymalarinin iskeletsel mi fonksiyonel mi oldugu tespit
edilebilir. Fonksiyonel ¢apraz kapanista istirahat pozisyonda orta hatl diizelirken; iskeletsel capraz
kapanista alt ¢gene her iki durumda da ayni yone dogru kaymis olacaktir (McDonald ve Avery
1994, Ulgen 2000).

Mevcut capraz kapanis fonksiyonel degil ise iskeletsel mi digsel mi oldugu tespit
edilmelidir. Dissel posterior capraz kapanista, ¢enelerin bazal kaideleri arasinda uyumsuzluk

yokken, dislerin bukkolingual yonlii egimleri ve konumlarina bagl olarak c¢apraz kapanis
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goriilmektedir. Iskeletsel capraz kapanista iist cene de derin damak kubbesi, V sekilli maksilla ve
giiliimseme esnasinda karanlik alanlar goriiliir. Digler bu durumu kamufle edebilmek ig¢in iist
cenede vestibiiler yonde, alt ¢cenede lingual yonde egilmis olabilir (Mc Namara 2000, Marshall ve

ark 2005). Bu gibi durumlarin tespiti i¢in al¢1 modeller ve anteroposterior filmler kullanilir.

Alg¢1 modeller iizerinde dislerin akslari, caprasikliklar: ve alveol kemikle olan iliskileri
incelenebilir. Howes model analizi yapilarak bazal kemik kaidesinin yetersizligi tespit edilebilir
(Bishara ve ark 1994, Ulgen 2000, Uysal 2003).Yine model analizleri ile capraz kapanisin
cenelerin sagittal konumlarina bagli olarak goéreceli bir ¢apraz kapanis m1 yoksa gergek bir capraz
kapanis m1 oldugu tespit edilebilir. Ag1z i¢ci muayenede goriilen ¢apraz kapanis, modeller sagittal
olarak siif 1 iligkiye getirildiginde kayboluyorsa goreceli posterior ¢capraz kapanis vardir (Graber
ve ark., 2005). Yani sira anteroposterior filmler yardimiyla da alt ¢eneye veya kondillere ait

asimetriler tespit edilebilir (Sandik¢ioglu, 1994; Uysal, 2003; Marshall ve ark., 2005).

2.3. Hizh Maksiller Ekspansiyon (Hizh Ust Cene Genisletmesi)

Ortodonti pratiginde uzun yillardir siklikla kullanilan hizli maksiller ekspansiyonun
tarihgesi oldukga eskiye, 18. ylizyilin sonuna dayanmaktadir. Bu yontem ile hem iskeletsel hem
de dental etki edilir. Maksilla siiturlarindaki ayrilma ile ortopedik bir genigleme elde edilirken;
aparey ile diglere ve alveol kemiklerine iletilen kuvvet sonucu maksiller dislerde ve maksilla
kemiginde bukkal tipping meydana gelir. Maksiller transversal yetmezIlik hem iskeletsel hem de

dental genisleme ile tedavi edilmis olur (Haas, 1961).
2.3.1. Endikasyonlari

e Gergek maksiller transversal yetmezlik durumlarinda; mandibulanin normal transversal
boyutlara oldugu, mandibulaya kiyasla maksillanin transversal olarak olmasi gerekenden
daha dar oldugu durumlarda endikedir ( Timms, 1980; Bishara ve Staley 1987; McNamara,
2000).

e Dudak-damak yarig1 olgularinda; kollabe dental arklarin genisletilmesinde ve skar dokusu

sebebi ile gelisimi smirlanmig, normal biiylime gosteremeyen maksillanin ve
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premaksillanin transversal olarak genigletilmesinde endikedir. (Isaacson, 1964; Bishara ve
Staley, 1987).

e Siif II boliim I vakalarinda; bu tip vakalarda alt ¢ene, iist ¢ene darlig1 sebebiyle normal
okliizyona gelemez ve sinif II iligki goriiliir (Bishara ve Staley 1987, Mc Namara 2000).

e Simf 3 malokluzyonlarin ortopedik tedavisinde maksillanin sagittal yondeki hareketini
indiiklemek ve siiturlarda hareketlenmeyi arttirmak amaciyla maksiller genisletme
yapilabilir (McNamara ve Brudon 2001; Haas,1970).

e Nazal solunumunun yapilamadigi, nazal hava yolu tikanikligi varliginda, maksiller
ekpansiyon ile birlikte nazal hacimde artis meydana gelerek solunuma katkida bulunur
(Moss, 1968; McNamara ve Brudon, 2001).

e Maksiller transversal yetmezlik sonucu goriilen bukkal koridorlarin varliginda, estetigi
iyilestirmek adina hizli {ist gene genisletimesi yapilabilir (McNamara ve Brudon, 2001).

e ‘Border —Line’ olgularinda; dental ark genisligini arttirarak yer kazanmak, dis ¢ekiminden
kaginmak ve caprasikligi ¢6zmek amaciyla maksiller genisletme yapilabilir (Kiiciikkeles

ve Hamid, 1995).
2.3.2. Kontraendikasyonlar:

e Kooperasyonu az, apareyin kullaniminda ve direktiflerde problem yagamasi muhtemel olan
hastalarda.

e Tek veya iki disin capraz kapanista oldugu gercek darligin olmadigi durumlarda.

o lleri derecede sagital veya vertikal uyumsuzlugun oldugu; alt yiiz yiiksekligi artmus,
konveks profile sahip, ‘openbite’ olgularinda (Bishara ve Staley, 1987).

e Maksiller transversal yetmezligin konvansiyonel apareyler ile miimkiin olmadigi,

ortognatik cerrahi destegini gerekli oldugu durumlarda.
2.3.3. Hizh Maksiller Ekspansiyonda Kullanilan Apareyler

1961 yilinda Dr. Andrew Haas, kendi adin1 verdigi dis ve doku destekli hizli ist ¢cene
genisletme apareyi Haas’1 ortodonti pratigine tanitmistir. Haas apareyinde dis destegi molar ve
premolar dislere yerlestirilen bantlar yardimi ile saglanir. Doku destegi ise palatal bolgeyi

kaplayan akrilik parga ile saglanir. Vida, bu akrilik parca icerisine midpalatal siituru ortalayacak
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sekilde konumlandirilir ve gomiiliir. Vida her ¢evrildiginde, ortaya ¢ikan kuvvet bantlar ve akrilik
boliim araciligr ile dis ve dokulara iletilir. Akrilik parganin maksiller ekspansiyonun paralel olarak
gerceklesmesine katkida bulunur; dental genislemeden ziyade daha fazla iskeletsel etkinin ortaya
cikmasini saglar (Haas, 1961). Ancak apareyin akrilik boliimiiniin yumusak dokularda ortaya ¢ikan
baskidan dolay1 dejeneratif etkiye de sebep olabilecegini ve hijyenik olmadigini belirtilen

arastiricilar da mevcuttur. (Biederman, 1973).

Bir diger hizli maksiller ekspansiyon apareyi de rutin ortodontik tedavilerde oldukc¢a sik
kullanilan Hyrax apareyidir. Hyrax apareyi Biederman tarafindan tasarlanmis ve tanitilmistir. Haas
apareyinden farkli olarak akrilik parca icermez. Aparey sadece dis desteklidir; molar ve premolar
dislere metal bantlar yerlestirilir ve vidanin ¢evrilmesi ile ortaya ¢ikan kuvver metal bantlar
yardimu ile dislere iletilir. Bu nedenle apareyin Haas apareyine gore daha az stabil oldugunu ve
iskeletsel genisletme etkisinin daha az oldugunu bildiren calismalar mevcuttur. Elde edilen
genigletme bu nedenle daha ¢ok dentaldir. Buna karsin akrilik par¢anin olmayis1 yumusak doku
irritasyon riskini ortadan kaldirmistir. Haas apareyine gore hijyenin saglanmasi daha kolaydir.
(Biederman, 1968). Konugsmayr minimal seviyede etkileyen Hyrax apareyi ortodontistler

tarafindan sik tercih edilen bir hizli iist ¢ene genisletme apareyidir (Schuster ve ark., 2005).

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi: Ust posterior disleri akrilikle kaplayan
ve ortasinda genisletme vidasi bulunan dis destekli bir apareydir. 1973 yilinda Cohen ve Silverman
tarafindan tasarlanmistir (Cohen ve Silverman, 1978). Posterior disleri kaplayan akrilik sayesinde,
genisletme sirasinda dislerde daha az devrilme ve ekstriizyon goriildiigii, bu nedenle daha iyi
vertikal kontrol saglandig: bildirilmistir (Agarwal ve Mathur, 2010). Mcnamara bu aparey ile
olusan posterior bite blok etkisinin anterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesini kolaylastiracagini
bildirmistir (McNamara, 1987). Okluzali kaplayan 1sirma diizleminin okluzyonu agmasinin hem
maksillaya serbestlik kazandiracagi, hem okliizal interferanslara bagli kok rezorbsiyonu olasiligini
azaltacagl, hem de On c¢apraz kapanis diizeltiminde tedaviyi kolaylastiracagi ve
temporomandibuler eklemin maruz kalacagi travmayi Onleyecegi bildirilmistir (Alpern ve
Yurosko, 1987). Reed ve ark. posterior disleri ve palatinal yumusak dokuyu kaplayan akrilik ile
ortasinda genisletme vidasi bulunan dig-doku destekli bonded bir aparey kullanmislardir (Reed ve

ark., 1999).
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Hyrax Modifikasyonlari: Alessandri ve ark. hyrax vidasinin bantlara lehimlenen kismini
bantlarin lingualindeki slotlara takip ¢ikarilabilir yaparak ‘disconnectable rapid palatal expander’
adinda bir aparey gelistirmistir. Bu tasarim sayesinde siddetli darliklarda birden fazla genisletme

vidasi gerektiginde vida kolayca ¢ikarilip yenilenebilmektedir (Alessandri ve ark., 1996).

Schellino ve ark. posterior bolgenin geniglemesini sinirlandirarak anterior bolgede
genisleme saglayan bir mentese kullanarak ‘fan type’ vidasini tasarlamislardir (Schelino, 1996).
Liou fan type vidasini sinif III hastalarda kullanmak i¢in modifiye etmistir. Bu tasarimda cift
menteseli genisletme vidasinin kollar1 birinci premolar ve molar dislerdeki bantlara lehimlendikten

sonra On diglerin palatinal bolgelerine kompozitle yapistirilmistir (Liou, 2005).

Wichelhaus ve ark. Ni-Ti hizli maksiller genisletme vidasini1 (Hafizali Vida) tanitmislardir.
Vida haznesinde stirekli kuvvet uygulayan Ni-Ti agik coil springler yer almaktadir (Wichelhaus
ve ark., 2004).

Cozza ve ark. hyrax apareyini karma dislenme doneminde kullanmak iizere modifiye
etmiglerdir. Siit ikinci molar dislere bantlanarak siit dislerinden destek alan aparey © butterfly

expander’ olarak isimlendirilmistir (Cozza ve ark., 1999).

Lamparski ve ark. hyrax apareyini vidanin 6n kollarin1 kesip sadece molar dislere

bantlayarak iki kollu hyrax apareyi seklinde kullanmislardir (Lamperski ve ar., 2003).

2.3.4. Hizh Maksiller Ekspansiyonda Mini Vidalarin Kullanimi

Konvansiyonel hizli iist ¢gene genisletme apareyleri ile elde edilen etkilerin siirli olmasi
ve olas1 yan etkileri, iskeletsel ankraj kullanarak genigletme prosediirlerini giindeme getirmistir.
Bu teknik ilk olarak Belgika'da ‘transpalatal distraktor’ ile ortaya ¢ikmistir. Daha sonra ortodontik
tedavilerde mini vidalar kullanilmaya baslanmis; mini vidalar endoossedz vidalara, mini plaklara
alternatif olarak ortaya ¢ikmustir. Okluzal kuvvetler karsisinda stabil kalan bu vidalar, hasta
kooperasyonuna ihtiyact ortadan kaldirir, maksimal ankraj arayisi i¢inde olan klinisyenlerin
ilgisini ¢cekmistir. Creekmore ve Eklund, 1983 yilinda yaptiklar1 ¢calismalarinda, iist ¢ene keser
disleri intriize etmek amactyla nazal kavitenin alt hizasina yerlestirilen kemik i¢i vidalardan ankraj

almiglar ve bu vidalarin iskeletsel ankraj amaci ile kullanilabilecegini bildirmislerdir (Creekmore
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ve Eklund, 1983). Ortodontik tedavi i¢in 6zel olarak dizayn edilmis ilk mini vida, 1997 yilinda
Kanomi tarafindan tanitilmistir (Kanomi, 1997). Kanomi 1,2 mm ¢apinda ve 6 mm uzunlugundaki
mini implantlar1 kullanarak keser disleri 4 ayda 6 mm kadar intriize etmeyi basarmistir. Costa ve
arkadaglar1 ise flep kaldirmadan direk olarak mini vida uygulama tekniklerini gelistirmislerdir

(Costa ve ark., 1998).
Mini vidalarin genel olarak avantajlari;

e Kiiciik boyutllar

e Komplike olmayan yerlestirme ve ¢ikarilma prosediirii

e Kabul edilebilir primer stabilite

e Biyouyumluluk

e Immediat olarak bekleme siiresine ihtiya¢c duyulmadan kuvvet uygulanabilirlik

e Hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmamasi

o Agiz icerisinde yeterli miktarda ankraj saglayabilecek disleri olmayan hastalarda tedaviyi

kolaylistirmast
olarak sayilabilir.
2.3.5. MARPE Apareyi

Giliney Kore'de tanitilan MARPE apareyi, dis destegini molar ve premolar dislere
yerlestirilen bantlar yardimi ile saglarken, konvansiyonel hizli {ist cene genisletme apareylerinden
farkli olarak palatal bolgeye dik olarak yerlestirilen dort adet mini vida yardimi ile de kemik

destegi elde etmektedir (Lee ve ark., 2010).

Seong ve arkadaslar1 MARPE apareyi ile genisletme ile ortaya ¢ikan kuvvet ve streslerin;
sadece dis destekli veya sadece mini vida destekli apareylere kiyasla daha dengeli dagildiginm

gostermislerdir (Seong ve ark., 2018).

Won Moon MARPE apareyini modifiye etmis; mini vidalar1 bikortikal olarak

yerlestirmistir. Lee ve arkadaslar1 bikortikal olark yerlestirilen mini vidalar ile daha paralel iist
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cene gene genisletmesi elde etmis, mini vida stabilitesi artmis, vida deformasyonu ve kirilma riski

azalmistir (Lee ve ark., 2017).

2.3.6. Hibrit Hyrax Apareyi

Hibrit Hyrax apareyi Dietrich, Wilmes ve Ludwig tarafindan tanitilmis ve popiiler hale
getirilmisgtir. Mini vidalar bu yontemde parasagital olarak anterior bdlgeye yerlestirilmistir.
Midpalatal alana mini vidalarin yerlestirilmesinin goreceli olarak zor oldugu, palatal kubbesi derin,
ozellike gen¢ hastalarda bu durum avantaj saglamaktadir (Cousley, 2020).

Baz1 calismalarda 6zellikle karma dislenme doneminde yeterli dis desteginin olmadigi
durumlarda damagin 6n bolgesine yerlestirilen 2 adet vida ile apareyin kullaniabilecegini ve iist
cene yetersizliklerinde, iist ¢gene ilerletme amaciyla da bu apareyle kullanilmislardir (Nienkemper,

2009).
2.3.7. Sadece Mini-Vida Destekli Ust Cene Genisletme Apareyi

Yalnizca mini vidalar araciligi ile kemikten destek alinarak iist ¢cene genisletme islemi
gergeklestirilir. Amagc; dis destegi ile ortaya ¢ikan; destek alinan diglerde goriilen bukkal devrilme
gibi dezavantajlar1 ortadan kaldirmaktir. Ayrica dis destekli genisletme apareylerindeki genisletme
sonras1 retansiyon siiresi boyunca dis hareketi yapilamamasi zorunlulugunu ortadan kaldirir
(Cousley, 2020). Baz1 arastiricilar sadece mini vida destegi ile yapilan genisletme ile maksiller
posterior dislerde palatinale dogru devrilme ve mandibular disler ile okluzal kitlenme
gozlemlemisler (Celenk Koca ve ark., 2018; Lin ve ark., 2015; Canan ve Senisik, 2017); Canan ve
Senisik bu durumu engellemek i¢in okluzal 1sirma plaklarinin kullanilabilecegini belirtmislerdir

(Canan ve Senisik, 2017).
2.4. Dis Hekimliginde Dijital Tarama

Dis hekimliginde tedavilerin en énemli asamalarindan biri 6l¢ii asamasidir. Dijital sistemler
son yillarda ¢ok hizli gelismektedir. Birgok firma intraoral kameralarini dental sektore
tanitmaktadir. Giinlimiizde Cad - Cam (bilgisayar destekli tasarim ve dizayn) sistemlerde
kullanilan hem cihazlarin hem de {ireticilerinin sayist giin gegtikce artmaktadir. Dis hekimliginde

kullanilan {i¢ boyutlu tarayicilar; intraoral ve ekstraoral olmak iizere iki ana grup altinda
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simiflandirilabilir. Bu sistemler dis hekimliginde bilgisayar destekli kayitlarin alinabilmesini
saglamaktadir. Kullanilan dijital sistemler, geleneksel yontemlerdeki Ol¢li sistemlerine gore

avantajlara sahiptir (Bakig ve ark., 2021).

2.4.1. Dijital Taramanin Avantajlar

e Hastanin konforu artar (Punj ve ark., 2017; Memari ve ar., 2019).

e Hekimin hasta basinda ge¢irdigi vakit azalir (Sfondri ve ark., 2018).

e Konvansiyonel 6l¢ii aliminin maliyetinden vazgec¢ilmis olur (Bakig ve ark., 2021).

e Kusma ve o6glirme refleksi olan hastalarda konvansiyonel 6l¢gii aliminda karsilagilan
zorluklar elage edilmis olur (Londono ve ark., 2015; Hu ve ark., 2019).

e FElde edilen ol¢giiniin dezenfekte edilme zorunlulugu yoktur (Punj ve ark., 2017;
Zimmermann ve ark., 2015)

e Klinik uygulama oldukga basittir (Lugmani ve ark., 2020).

e Elde edilen dijital modeller 3 boyutlu analiz yapilmasini olanakl kilar.

e Hassas bir sistemdir (Lugmani ve ark., 2020).

e FElde edilen data farkli formatlara gevrilebilir ve paylasilabilinir (Matsuda ve ark., 2020.

2.4.2. Dijital Taramanin Dezavantajlar1

e Dijital tarama sistemleri konvansiyonel 6l¢ii sistemlerine gore daha pahalidir (Punj ve ark.,
2017; Mangona ve ark., 2017).

e Kullanimi i¢in personelin egitimli ve deneyimli olmas1 gerekmektedir (Pun;j ve ark.,2017;
Mangona ve ark., 2017; Ahmed ve ark., 2019).

e Baz intraoral tarayicilarin agiz i¢i aparatlar1 biiyliktlir ve hastalarda konvanisyonel 6l¢ii
kasik ve malzemesinin sebep oldugu kusma ve 6giirme refleksini tetikleyebilir (Akarslan,
2016).

e Baz intraoral tarayicilarin dissiz alanlardaki tarama performanslar: disiiktiir. Yine bazi
intaraoral tarayicilarla metal ve amalgam gibi parlak veya transliisens alanlarin

taramasinda giicliikle karsilasilabilinir ( Ender ve ark., 2019; Keul ve Giith, 2019; Park ve
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ark., 2019; Mangano ve ark., 2019; Alsharbaty ve ark., 2019; Brian ve Wennerberg, 2019;
Ahlholm ve ark., 2018;Dutton ve ark., 2020).
e Izolasyonun tam olarak elde edilemedigi durumlarda kan ve tiikiiriik gibi agiz sivilari,

taramanin kalitesini diisiiriir (Punj ve ark., 2017).

Dis hekimliginde giiniimiizde bir¢ok intraoral tarayici kullanilmak ve teknolojileri her
gecen giin gelismektedir. CEREC® Sirona Dental System GmbH (Almanya) , Trios® (3SHAPE
A/S Danimarka), Tero® (Cadent Ltd, israil), E4D (D4d Technologies, Llc, ABD), Medit i500®
(Medit, Seoul, Kore), LavaTMC.O.S (3m Espe, A.B.D), Emerald® (Planmeca, Finlandiya), KaVo
X ProTM (Kavo Dental, Almanya), PlanScan ® bunlardan bazilaridir.

2.4.3. Trios® (3BSSHAPE A/S ,Danimarka) Trios 3®

Trios 3 (Cara Trios) 3SHAPE A/S tarafindan iiretilen ve glinlimiizde siklikla kullanilan bir
tarayicidir. Trios 3 2015 yilinda piyasaya siiriilmiistiir. Kalem tutacag: seklinde ya da tabanca
seklinde basliklart mevcuttur. 3shape 2017 yilinda kablosuz tarayici modellerini piyasaya
stirmistiir. Kullandiklar1 teknoloji konfokal mikroskopu ve hizli optikal tarama ozelligi ile
yapilandirilmis 151k goriintiileme teknigidir. Bu 6zellik 3000 adet iki boyutlu resmi her saniyede
fotograflar ve ardindan bin adet ii¢ boyutlu imaj olusturur. Fotograf kalitesi ve ger¢ek dislere yakin
renk gostergesi en dnemli 6zellikleri arasindadir. Marjinlerin belirlenmesinde basarilidir. Trios 3,
baslig1 sayesinde istenmeyen dokular1 ekarte ederek taranmasini 6nleyebilir. Tarayici ucun boyutu
ise 320x56x16 mm’dir. Trios agik bir sistem degildir. Dosya uzantisi.dem’dir. Kendine ait kazima
makinesi olmadig i¢in evrensel formatta disa aktarim yapabilir. Bu ylizden sistem internet agi ile
calisir. Inlay, onlay, veneer, kuron, kopriiler, barlar, implant modiilleri ve ortodontik planlama i¢in

kullanilabilir (Mangano ve ark., 2019).

2.5. Hizh Maksiller Ekspansiyonun Etkileri

Hizli iist ¢cene genisletmesi sonrasi en dikkat ¢ceken etki maksiller santral disler arasinda
meydana gelen diastemadir. Birgok arastirict santral disler arasinda olusan bu diastemanin
midapalatal siiturda acilma elde edildigini gdsteren en 6nemli belirti sayarken; Haas bu durumun
her zaman iskeletsel genisletmeyi gosteren giivenilir bir belirte¢ olamayacagini, ozellikle

caprasikligi bulunmayan hastalarda apareyin vidasinda elde edilen agilmanin yar1 miktar1 kadar
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santral digler arasinda agilma meydana gelecegini belirtmistir. Transseptal lifler genisletme sonrasi
santral digleri birbirlerine dogru ¢ekerek meydana gelen bu median diastemanin fizyolojik olarak
kapanmasini saglar (Haas, 1961). Ust ¢ene keser dislerde sadece median distema olusumu
gozlenmez, bunun yani sira keser dislerde ektriizyon ve yumusak doku basinci sebebi ile diklesme

meydana gelir. (Biederman, 1973).

Genisletme ile birlikte alveolar kemiklere iletilen kuvvet lateral egilmeye neden olur. Bu
egilmenin 1 ila 24 derece arasinda olabilecegi belirtilmistir. Alveolar kemikte ve yumusak
dokularda; genisletme ile iletilen gerilme ve sikisma kuvvetleri istenmeyen etkilerin de ortaya
cikmasina neden olabilmektedir. Bunlar arasinda dehisenler, fenestrasyonlar ve kok

rezorpsiyonlart sayilabilir. (Hicks, 1978; Garib ve ark., 2005).

Maksilla, mandibula disindaki biitiin visserokraniyum kemikleri ile komsuluk yapmaktadir
ve maksiller kemikteki iskeletsel bir degisiklik diger kemikler iizerinde basinca sebep olmaktadir
ve onlar1 da hareket etmeye zorlamaktadir. Hizli iist cene genisletmesi ile en fazla sfenoid kemigin
pterogoid plaklarinda ve zigomatik arkta stres alanlar1 olusmaktadir. Genisletmeye kars1 gelisen
bu dirence “butressing effect” adi verilmektedir. Komsu yapilarda olusan bu stres genisletme

sonrasi relaps meydana gelmesine de neden olabilmektedir (Gryson, 1977).

Ust ¢ene genisletme isleminin sadece maksiller komplekste degisiklige neden olmamakta,
mandibula iizerinde de etkisi oldugunu belirten ¢calismalar mevcuttur (Canan ve ark., 2017 ; Ceken
ve ark., 2013). Grynson c¢alismasinda hizli iist ¢ene genisletme sonrasindaki maksiller ve
mandibular molar ve kanin disleri arasindaki genislikleri degerlendirmis; mandibulada intermolar
mesafenin bazi vakalarda 1 mm’ ye kadar artis gosterdigini bazilarin da ise degisiklik
gostermedigini bulmus ve artig goriilen vakalarda bu durumun maksilla ile korelasyonunu

gosterememistir. (Grynson, 1977).

Krebs hizli list cene genisletmesi ile maksiller kemigin her iki yarisinin frontal ve sagital
diizlemde rotasyona ugradigini bildirmistir (Krebs, 1959). Haas, maksiller kemigin sagittal diizlem
iizerinde anteriora dogru hareket ettigini ve ektriize oldugunu belirtmistir (Haas, 1961). Bu
acilmanin tepe noktast frontomaksiller siitur olup, tabani agiz boslugundadir ve piramit seklinde

ger¢ceklesmektedir. Horizontal diizlemde ise genisleme {liggen seklinde gerceklesir; tabani keser
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disler tizerindedir (Kurol ve Berglund 1992; Haas, 1961). Bu nedenle maksillada midpalatal siitur
iizerinde posteriora nazaran anteriorda daha fazla genisleme goézlenir ve acilma V seklinde
gerceklesir (Timms, 1981; Iseri ve ark., 1998). Hizli iist gene genisletme vidas: palatinal bolgede
ne kadar derine ve arkaya yerlestirilirse o kadar paralel genisleme elde edilecektir; fakat bu durum

vidanin aktivasyonunu pratik olarak zorlastirir. (Braun ve ark., 2000).

Krebs metal implantlar yerlestirerek gerceklestirdigi hizli iist ¢ene genigletmesinde
maksiller siiturda meydana gelen genisleme ile dental olarak elde edilen genislemeyi
degerlendirmis; siitural acilma miktarinin vakalarinda genelinde dental agilmanin yarisi veya
yarisindan daha az oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte anterior bdlgede posterior bolgeye

kiyasla iki kat daha fazla genisletme elde etmistir (Krebs, 1959).

Hizl iiste ¢cene genisletmesi sonrasinda lateral rotasyon yapan apikal kemik kaideleri;
retansiyon donemi sonrasinda relaps yapar ve bukkale dogru gerceklesen bu egilmede diizelme
gozlenir. Bu nedenle amaglanan genigletme miktarindan daha fazla genisletme yapilmasi
onerilmektedir. (Haas, 1965; Isaacson ve Ingram, 1964). Oliveira ve arkadaslarinin yaptig
caligmada hibrit hizli lizt ¢ene genisletmesi ile bu relapsin daha az oldugu gdsterilmistir (Oliveira

ve ark., 2004).

Hizli iist ¢cene genisletmesi ile maksiller apikal kemik kaidesinde meydana gelen bukkale
egilme bir bagka deyisle lateral rotasyon damak kubbesini siglasmasina neden olabilmektedir
(Bishara ve Staley, 1987; Haas, 1965). Bununla birlikte bu durumun damak derinliginde herhangi

bir degisiklige neden olmadigini belirten ¢aligmalar da mevcuttur. (Davis ve Kronman, 1969).

Hizli Gist ¢ene genisletmesi ile birlikte maksiller alveolar kemik kaidesinde ve ankraj olarak
alinan dislerde meydana gelen bukkale egilme ve ektriizyon; mandibulanin saat yoniinde rotaston
yapmasina ve bunun sonucu olarak kapanisin acilmasina ve alt yiiz yiiksekligi ve total yiiz
yiiksekligini artmasina neden olur. Bu nedenle vertikal biiyiime paterni gosteren veya mevcut agik

kapanisi olan hastalarda genisletme yapilmadan 6nce dikkat edilmelidir. (Bishara ve Staley, 1987).
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2.1 Hizli genisletme sonras1 maksiller kemik (Kumar ve ark., 2011)
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3. MATERYAL VE METOD

Aragtirmamizin bu boliimiinde, kullanilan hibrit genisletme aygit tasarimimin klinik
pratiginde yeterlili§ine ait gdzlemler, istanbul Okan Universitesi Dis Hastanesi Ortodonti
Anabilim Dali‘'nda 2019-2022 yillar1 arasinda ¢alismamiza uygun olarak, tedavi edilmis hastalarin
secim kriterleri, mini vida ve dis destekli hibrit hyrax apareyi ile apareyin yapilisi, uygulanisi,
secilen bireylerden elden edilen materyalleri, bu materyaller lizerindeki Sl¢iimleri ve bu dlgiimleri

karsilastirmak i¢in kullanilan istatistik analiz yontemleri tanimlanmaktadir.

3.1. Etik Hazirhiklar ve Etik Altyap:

2022/248 numarali "Mini Vida ve Dis Destekli Hibrit Genisletme Vidasinin Maksiller Darlik
Endikasyonu Olan Hastalarda Kullanimi Sonucunda Olusan Dental ve iskeletsel Etkilerinin
Incelenmesi" baslikli etik basvurumuz Bezmialem Vakif Universitesi Etik Kurullar Birimi'nin
06.09.2022 tarihli, 19 sayili Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu toplantisinda

degerlendirilmis olup, mevcudun oy birligiyle onaylanmasina karar verilmistir.

3.2. Klinik Degerlendirme

Klinigimizde hibrit {ist cene genisletme apareyi kullanilmis olan hastalarda yalnizca iki
hastada ve sadece tek tarafta bir adet mini vida fail olmus ancak tedavinin tamamlanmasina engel
olmadig1 belirtilmistir. Tiim hastalarda istenen iist ¢ene genisletme islemi istenilen miktarda
gerceklestigi ve herhangi bir nedenle klinigimizde bu apareyin kullanilarak yapilan tedavinin
yarim kalmadigi tespit edilmistir. Molar bantlardan kaynakli herhangi bir komplikasyon

yasanmadig1 belirtilmistir.

3.3. Bireyler

Istanbul Okan Universitesi Dis Hastanesi Ortodonti Anabilim Dali’nda 2019-2022 yillari
arasinda ortodontik tedavi gérmiis, 12-18 yas araliginda, ortalama yaslar1 16.3 olan, 14 kadin ve 6
erkek bireyden olugan, maksiler transversal yetmelige sahip hastalarin, {ist ¢gene genisletme dncesi

(TO) ve hemen sonrasi (T1) olmak iizere, frontal (posteroanterior) sefalometrik radyografileri ile
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birlikte dijital ortodontik modelleri {izerinde ¢alisma gergeklestirilmistir. Tedavi kriterlerine uygun
olabilecek hastalarin rutin ortodontik kayit mataryelleri olan frontal sefalometrik grafileri ve dijital
modelleri bu retrospektif tez caligmasinin materyali olarak secilmistir. Dijital anteroposterior
radyografiler Okan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim
Dalinda bulunan rontgen cihazi (Planmeca EC Proline PM 2002) kullanilarak elde edilmistir.
Radyografik filmler hastanin basi, yumusak doku Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak
sekilde konumlandirilarak, ¢eneleri sentrik iliskide ve dudaklar gerilimsiz pozisyonda iken

alimmustir.

Hastalardan genisletme oncesi (TO) ve hemen sonrasinda (T1) olacak sekilde; Trios®
(3SHAPE A/S ,Danimarka) Trios 3 (Cara Trios) intraoral tarayict ile dijital modeller elde

edilmistir. Ayrica aparey yapimi i¢in de bir adet uygun 6l¢ii alinmigtir.

3.4. Tedaviye Kabul Kriterleri

Okan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsivi taranarak hibrit
Hyrax apareyi ile yapilan hizli tist ¢ene genisletmesi tedavisi tamamlanan hastalarin kayitlar

asagidaki kriterlere gore secilmistir:

e Bireylerde tek veya ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanis olmasi ve hizli iist gene genisletme
tedavisi uygulanmis olmasi

e Bireylerin daha 6nce ortodontik tedavi gdrmemis olmasi

e Herhangi bir sistemik rahatsizliklarinin olmamasi

e Konjenital ve/veya edinilmis herhangi bir kraniyofasiyal anomalilerin olmamasi

e Daimi dislenmeye ge¢isini tamamlamis olmasi ve destek alinmis dislerde apikal lezyon,
kist veya dis eksikligi bulunmamasi

e Ust havayollar ile ilgili problem olmamasi, herhangi bir yutkunma refleks bozuklugu

bulunmamasi, TME’de agr1 ve ses gibi semptomlarin olmamasi.

3.5. Bireylerden Alinan Kayitlar

Klinigimizde yapilan hibrit genisletmelerin oncesinde (TO) ve hemen sonrasinda (T1)

olmak iizere rutin olarak, frontal (posteroanterior) sefalometrik radyografiler ile birlikte dijital
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ortodontik modeller alinmaktadir. Vakalar, genigletme sonrasinda herhangi bir ortodontik tedavi

yada ¢ekim yapilmadan alinmis kayitlardan secilmistir.
3.6. Radyografik kayitlar

Klinigimizde hibrit ekpansiyon apareyi ile tedavi gérmiis hastalardan tedavi geregi alinmis
olan dijital sefalometrik radyografiler Istanbul Okan Universitesi Dis Hastanesi Oral Diagnoz ve
Radyoloji Anabilim Dali’nda, Planmeca EC Proline PM (2002) rontgen cihazi kullanilarak, 151
kaynag: ile film kaynagi arasinda 150 cm mesafe olacak sekilde, ayni teknisyen tarafindan

cekilmistir. Radyograflar, 66-85 kVp, 10-16 mA, 8-20 sn siire doz ayari ile elde edilmistir.

Radyografik filmler hastanin bas1 Frankfurt horizontal diizlemine gore yere paralel olacak

sekilde konumlandirilarak, sentrik okluzyonda ve dudaklar gerilimsiz pozisyonda iken alinmigtir.

Rontgen kayitlarinda kullandigimiz lgiimler i¢in gerekli anatomik noktalarin net olmadigt

hastalar dahil edilmemistir.

3.7. Ortodontik Dijital Modeller

Hastalardan genisletme oncesi (T0) ve sonrasinda (T1) olacak sekilde; Trios® (3SHAPE
A/S , Danimarka) Trios 3 (Cara Trios) intraoral tarayici ile dijital modeller elde edilmistir. Ayrica
aparey yapimit i¢in de bir adet, uygun bir disli 6l¢ii kasik ile aljinat 6l¢ii alinmis; Slgiilere sert algt

dokiilerek modeler elde edilmistir.
3.8. Hibrit Hyrax Apareyi

Hibrit hyrax apareyi, dis-kemik destekli iist gene genisletme apareyidir. Aparey genisletme
amaciyla ortasinda hyrax vidasi (Forestadent, 10 mm, Snap Lock Expander, Almanya)
bulunmaktadir. Apareye molar disler tizerindeki bantlar yardimiyla dis destegi, anterior palatinal

bolgeye yerlestirilen iki adet mini vida ile de kemik destegi saglanmaktadir.
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3.8.1. Apareyin Hazirlanisi

Calismadaki hibrit hyrax apareyi i¢in anterior palatinal bolgeye, 2 mm x 11 mm ¢apinda

paslanmaz celik mini vidalar (Erverdi, Tasarimmed) uygulanmistir.

Mini vidalar anterior palatinal bdlgede insiziv suturun 3-4 mm distaliyle midpalatinal
suturun 3 mm laterali olan bolgeye lokal anestezi altinda yerlestirilmistir. Mini vidalar anterior
palatinal bolgeye, uygun minivida siiriiciisii ile anterior palatinaya dik, anterior dislerin kdk ucu

dogrultusunda yerlestirilmistir.

Hizl iist ¢cene genisletme apareyi i¢in anterior palatinal bdlgeye uygulanan vidalardan
sonra hastanin {ist birinci molar dislerine uygun molar bantlar se¢ilip yerlestirilmis, hastaya uygun
disli 6l¢ii kasig1 secilip, hastanin iist ¢ene dl¢iisii silikon bazli 61¢ii maddesiyle alinmistir. Hastadan

alinan 6l¢ii sert al¢1 dokiilerek ortodontik model elde edilmistir.

Hyrax vidasi 6l¢ii model iizerinde damaga olabildigince yakin ve paralel yerlestirilerek,
vidanin iki kolu hastanin birinci az1 dislerine uygun se¢ilmis molar bantlara gelecek sekilde, diger
iki kolu da kisaltilip uyumlandirilarak; mini vidalarin yerlestirilmesi i¢in uygun bosluklar1 bulunan
ara metal parga igerisine, miini vida mangonuna (Tasarimmed, Medikodental) gecirilmistir. Bu

metal ara parca ayrica mini vidalarin yerlesecegi bolgeyi isaret eden rehber gorevi de gdrmiistiir.

Mini vidalar premolarlar arasinda kalan boélgede, midpalatal suturun 2 mm sag ve soluna
gelecek sekilde, 3. Ruga bolgesi civarma, keser dislerin koklerine dik agi yapacak sekilde

konumlandirilmistir.

Hasta apareyin yapistirilma seansina kendisi ve velisiyle birlikte ¢agrilmustir. Ust ¢ene
genigletme vidalar1 hasta tarafindan ¢evrilemeyeceginden; ¢evirme igslemi, hem agiz disinda hem
de agiz iginde, yapistirllmadan 6nce hastanin velisine 6gretilmistir. Hastanin velisinin ¢evirme

islemini yapabilecegine kanaat getirildikten sonra yapistirilma iglemine gegilmistir.

Gerekli izolasyon iglemi sonrasi apareyin molar bantlar1 cam iyonemer siman (3M Unitek

Multi Cure Cam Iyonemer Siman) ile simante edilmistir.
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Apareyin simante edilmesinden sonra ilk glinden baslanarak giinde iki ¢eyrek tur (2 x 14
tur = 0.25 mm) olacak sekilde aparey aktivasyonuna baslanmistir. Hastalar birer haftalik
periyotlarla kontrollere cagrilmistir. Hastalarda median palatinal suturdaki ayrilma agiz ici
muayenede santral disler arasinda olusan diastemanin goézlemlenmesi sonucuna gore

degerlendirilmistir.

Hizli iist ¢ene genisletme islemi fazla diizeltme (over-correction) yapilarak (Maksiller
posterior diglerin palatal tiiberkiilleri, mandibular posterior dislerin bukkal tiiberkiilleri hizasina
gelene dek) tamamlanmistir. Genisletme islemi tamamlandiktan sonra hyrax vidasi kompozit

yardimu ile sabitlenmistir.

3.1 Hibrit {ist genigletme apareyi
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3.2 Hastaya ait tedavi Oncesi agiz dis1 resimleri

25



3.2 Hastaya ait tedavi 6ncesi kayitlar
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3.3 Hibrit hyrax apareyinnin uygulandig1 seansa ait ag1z i¢i resimleri
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3.4. Hibrit hyrax apareyinin uygulandiktan sonraki ara seansa ait agizi¢i resimleri
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3.4. Hibrit hyrax apareyinin uygulandiktan sonraki ara seansa ait agizi¢i resimleri
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3.5. Hibrit hyrax apareyinin aktivasyonun bittikten sonraki agiz i¢i resimleri
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3.6. Hastanin tedavi dncesi ve sonrasina ait rontgen goriintiileri
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3.7 Hastaya ait tedavi siiresince alinan agiz i¢i resimler
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3.8. Tedavi Oncesi ve sonrasina ait yiiz fotograflarnin karislastiriimasi
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3.9. Kayitlarin Degerlendirilmesi

3.9.1. Dijital Frontal Sefalometrik Rontgenlerin Degerlendirilmesi

Dijital frontal sefalometrik rontgenlerin degerlendirilmesi, total ve lokal cakistirmalar;
konvansiyonel olarak yapilmistir (Defraia E, 2009). Dijital radyografilerden baski ile film ¢iktilari
elde edilmistir. Elde edilen rontgen filmleri lizerine yar1 seffaf asetat ¢izim kagitlar1 yerlestirilmis
ve 0.3 mm kaliligindaki ¢izim kalemi ¢izim yapilmistir. Radyografilerdeki ¢ift goriintiilerde orta
nokta belirlenmis ve bu nokta degerlendirmeye alinmistir. Ol¢iimler cetvel ve agidlger kullanilarak
ayni aragtirict tarafindan gergeklestirilmistir. Calismamizda maksiller genisletme 6ncesinde (TO0)

ve sonrasinda (T1) alinmis olan toplam iki adet radyografi kullanilmustir.
3.9.1.1. Kullanilan Noktalar ve Diizlemler

NC Nazal: Nazal kavitenin en genis bdlgesinin en disinda yer alan noktadir (NC: sol nazal

noktadir).

CN Nazal: Nazal kavitenin en genig bdlgesinin en disinda yer alan noktadir (CN: sag nazal

noktadir).

JL Maksilla: Jugal proces iizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1 kestigi noktadir (JL: sol jugal
nokta).

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

AG: Antagonial ¢entik noktasi (sag).

GA: Antagonial ¢entik noktasi (sol).

Cg: Krista gallinin en {ist orta noktasi.

ANS: Anterior Nasal Spina’nin tepe noktasi.

LO: Sfenoid kemigin biiylik kanadinin g6z korteksi ile kesisme noktasi (sag)
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OL: Sfenoid kemigin biiyiik kanadinin goz korteksi ile kesisme noktast (sol)
OM: Orbitanin medyal kenar1 (sag)

MO: Orbitanin medyal kenar1 (sol)

Orta hat diizlemi: Cg ve ANS noktalarini birlestiren diizlemdir.

Cg-JR diizlemi: Cg ve JR noktalarini birlestiren diizlemdir.

Cg-JL diizlemi: Cg ve JL noktalarini birlestiren diizlemdir.

3.9.1.2. Kullamlan Olgiimler
1. Lateral Orbital Genislik (LO-OL (mm)): LO-OL noktalar1 aras1 uzakliktir.
2. Medyal Orbital genislik (OM-MO (mm)): OM ve MO noktalar1 arasindaki uzaklikt
3. NC-CN (Nazal kavite genisligi): Sag ve sol NC noktalar1 arasindaki maksimum uzakliktir.
4. JL-JR (Maksiller genislik): JL ve JR noktalar1 aras1 uzakliktir.
5. Mandibular Genislik (AG-GA (mm)) : AG-GA noktalar1 aras1 uzakliktir.

6. Sag maksiller ac1 (MaxR (°)): Cg- JR arasinda olusturulan diizlemle orta hat arasinda olusan

acidir.

7. Sol maksiller a¢1 (MaxL (°)): Cg- JL arasinda olusturulan diizlemle orta hat arasinda olusan

acidir.

8. Maksiller a¢1 (MaxT (°)): Sag ve sol maksiller acilarin toplamidir.
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3.9. Posteroanterior rontgende kullanilan 6l¢iim noktalari
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3.9.2. Dijital Model Analizinde Kullanilan Ol¢iimler

Calismamizda elde edilen dijital modeller 3Shape OrthoAnalyzer® Programi ile
degerlendirilmis, st ¢enenin okliizal goriintiisli lizerinde posterior digler ve damak mukozasi
tizerinde Ol¢iimler yapilmistir. Kim ve arkadaslarinin 2019 yilinda yayinladiklar1 makalede yer
alan ist ¢cene ve damak mukozasindaki anatomik noktalar baz almarak yapilan Ol¢timler

kullanilmistir.
3.9.2.1. Kullanilan noktalar

16-0 : Ust sag birinci molar disin okliizal yiizeyinin geometrik merkezidir.
26-0 : Ust sol birinci molar disin okliizal yiizeyinin geometrik merkezidir.
15-0 : Ust sag ikinci premolar disin okliizal yiizeyinin geometrik merkezidir.
25-0 : Ust sol ikinci premolar disin okliizal yiizeyinin geometrik merkezidir.
14-0 : Ust sag birinci premolar disin okliizal yiizeyinin geometrik merkezidir.
24-0 : Ust sol birinci premolar disin okliizal yiizeyinin geometrik merkezidir.
13-0 : Ust sag kanin disin kaspinin en tepe noktasidir.

23-0 : Ust sol kanin disin kaspinin en tepe noktasidir.

R R N S

16-D : Ust sag birinci molar disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktasidir.

[y
(=]

. 26-D : Ust sol birinci molar disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktasidir.

[y
[y

. 15-D : Ust sag ikinci premolar disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktasidir.

[a—y
N

. 25-D : Ust sol ikinci premolar disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktasidur.

[y
|95

. 14-D : Ust sag birinci premolar disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktasidur.

[y
=~

. 24-D : Ust sol birinci premolar disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktasidir.

[y
9]

. 13-D : Ust sag kanin disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktasidur.

[y
[=))

. 23-D : Ust sol kanin disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktasidir.

[y
J

. 16-Distal: Ust sag birinci molar disin palatinal ve distal yiizeylerinin kesistigi kosedeki

diseti noktasidir.

[a—y
=]

. 26-Distal: Ust sol birinci molar disin palatinal ve distal yiizeylerinin kesistigi kosedeki

diseti noktasidir.
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n

3.10. Ust ¢ene ortodontik model incelemesinde kullanilan noktalar (1-18 arasi)

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.

32.

11/21-K: Ust kesici dislerin kontakt noktalaridir.

16-M: Ust sag birinci molar disin meziyal kenarinin orta noktasidr.

26-M: Ust sol birinci molar disinin meziyal kenarmin orta noktasidir.

16-MP: Ust sag birinci molar disin meziyopalatinal tiiberkiil tepesidir.

26-MP: Ust sol birinci molar disin meziyopalatinal tiiberkiil tepesidir.

16-DB: Ust sag birinci molar disin distobukkal tiiberkiil tepesidir.

26-DB: Ust sol birinci molar disin distobukkal tiiberkiil tepesidir.

Palatinal Orta Hat Noktasi: Palatal orta hat iizerinde, sag ve sol birinci molar dislerin
diseti kurvatiiriinii birlestiren dogrunun altinda kalan orta noktadir.

Insiziv Papil Noktasi: Palatal bolgede insiziv papilin en tepe noktasidir.

Sag palatal yarimdaki ii¢lincii raphenin tepe noktasidir.

Sol palatal yarimdaki tiglincii raphenin tepe noktasidir.

Sag ve sol {i¢iincii raphelerin arasinda olusturulan diizlemin orta noktasidir.

Palatinal Orta Hat Noktasi-Sag: 16-D noktasiyla Patinal Orta Hat Noktas1 arasinda
olusturulan dogrunun orta noktasidir.

Palatinal Orta Hat Noktasi-Sol: 26-D noktasiyla Palatinal Orta Hat Noktasi arasinda

olusturulan dogrunun orta noktasidir.
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3.11. Ust ¢ene ortodontik model incelemesinde kullanilan noktalar ve tanimlar1 (19- 32 aras1)
3.9.2.2. Kullanilan diizlemler

1. Ust sag birinci molar disin okliizal yiizeyinin geometrik merkezi ile Ust sol birinci molar
disin okliizal yiizeyinin geometrik merkezi arasinda olusturulan diizlemdir.

2. Ust sag birinci molar disin meziyopalatinal tiiberkiil tepesi ile iist sag birinci molar disin
palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktas1 arasinda olusturulan diizlemdir.

3. Ust sol birinci molar disin meziyopalatinal tiiberkiil tepesi ile iist sol birinci molar disin
palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktas1 arasinda olusturulan diizlemdir.

4. Palatinal orta hat noktasi ile Ust sag birinci molar disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en
derin noktas1 arasinda olusturulan diizlemdir.

5. Palatinal orta hat noktas1 ile Ust sol birinci molar disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en
derin noktas1 arasinda olusturulan diizlemdir.

6. Ust sag kanin disin kaspmin en tepe noktasi ile Ust sag kanin disin palatinal diseti
kurvatiiriiniin en derin noktasi arasinda olusturulan diizlemdir.

7. Ust sol kanin disin kaspinin en tepe noktasi ile Ust sol kanin disin palatinal diseti
kurvatiiriiniin en derin noktasi arasinda olusturulan diizlemdir.

8. Ust sag kanin disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktas1 ile Ugiincii palatal
ruganin orta noktasi arasinda olusturulan diizlemdir.

9. Ustsol kanin disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktast ile Ugiincii palatal ruganin

orta noktas1 arasinda olusturulan diizlemdir.

39



10. Ust sag birinci molar disin distobukkal tiiberkiil tepesi ile Ust sag birinci molar disin
meziyopalatinal tiiberkiil tepesi arasinda olusturulan diizlemdir.

11. Ust sol birinci molar disin distobukkal tiiberkiil tepesi ile Ust sol birinci molar disin
meziyopalatinal tiiberkiil tepesi arasinda olusturulan diizlemdir.

12. Insiziv papilla noktastyla {i¢iincii palatal ruganin orta noktasi arasinda olusturulan
diizlemdir.

13. Ust sag birinci molar disin okliizal yiizeyinin geometrik merkezi ile Palatinal orta hat
noktas1 arasinda olusturulan diizlemdir.

14. Ust sol birinci molar disin okliizal yiizeyinin geometrik merkezi ile Palatinal orta hat
noktas1 arasinda olusturulan diizlemdir.

15. Ust sag birinci molar disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktast ile Ust sol birinci
molar disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktas1 arasinda olusturulan diizlemdir.

16. Ust sag birinci molar disin palatinal ve distal yiizeylerinin kesistigi kosedeki diseti noktasi
ile Ust sol birinci molar disin palatinal ve distal yiizeylerinin kesistigi kosedeki diseti

noktasi arasinda olusturulan diizlemdir.

3.12. Ust gene ortodontik model incelemesinde kullanilan diizlemler
3.9.2.3. Kullanilan dogrusal ve acisal élciimler

1. Ust cene birinci molarlar, birinci ve ikinci premolarlarin okliizal yiiziindeki geometrik

merkezleri ve kaninlerin kasp tepesi aras1 mesafe ol¢iildii.
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1.A. Birinci molarlar aras1 mesafe; 16-26-Okliizal (mm)
1.B. Ikinci premolarlar aras1 mesafe; 15-25-Okliizal (mm)
1.C. Birinci premolarlar aras1 mesafe; 14-24-Okliizal (mm)

1.D. Kaninler aras1 mesafe; 13-23-Okliizal (mm)

3.13. Ust ¢cene ortodontik model incelemesinde kullanilan fossalar aras1 mesafe dl¢iimleri

2. Ust ¢cene birinci molarlar, birinci, ikinci premolarlar ve kaninlerin diseti kurvatiiriiniin en derin

noktas1 aras1 mesafe ol¢iildii.

2.A. Birinci molarlar aras1 mesafe; 16-26-Diseti (mm)
2.B. ikinci premolarlar aras1 mesafe; 15-25-Diseti (mm)
2.C. Birinci premolarlar arast mesafe; 14-24-Diseti (mm)

2.D. Kaninler aras1 mesafe; 13-23-Diseti (mm)
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3.14. Ust ¢ene ortodontik model incelemesinde kullanilan disetleri aras1 mesafe dlgiimleri

3. Ust ¢ene ark derinligi 6l¢iimii: Molarlarin okliizal orta noktalarini birlestiren diizlemden

santral dislerin kontak noktasina olan dik mesafedir. Milimetre (mm) olarak adlandirildi.

4. Ust cene ark perimetresi ol¢iimii: Ust sag birinci molar meziyaliyle iist sol birinci molar
disin meziyali arasindaki mevcut biitlin diglerin dental ark {izerinde kapladiklar1 meziyodistal alan
ile varsa tiim bosluklarin uzunluklarinin toplamidir (Kiigtikkeles ve Hamid, 1995) Milimetre (mm)

olarak adlandirildi.

3.15. Ust cene ark derinligi ve ark perimetresi dl¢iimuleri
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5. Maksiller birinci molar dislerin aks acis1: Hem sagda hem solda Ust birinci molar disin
meziyopalatinal tiiberkiil tepesi ile iist birinci molar disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin
noktas1 arasinda olusturulan diizlem ile Ust sag birinci molar disin palatinal diseti kurvatiirii ve

Palatinal orta hat noktasi arasinda olusturulan diizlem arasinda olusturulan agidir.
5.A. Sag iist birinci molar aks acisi: 16-Aks (°)

5.B. Sol iist birinci molar aks acisi: 26-Aks (°)

il
3.16. Maksiller birinci molar dislerin aks agisi

6. Maksiller kanin dislerin aks acis1: Hem sag hem de solda Ust kanin disin kaspmnin en tepe
noktasi ile {ist kanin disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktast arasinda olusturulan
diizlem ile Ust sag kanin disin palatinal diseti kurvatiiriiniin en derin noktas: ile Ugiincii palatal

ruganin orta noktasi arasinda olusturulan diizlem arasinda kalan agidir.
6.A. Sag iist kanin aks acisi: 13-Aks (°)
6.B. Sol iist kanin aks acisi: 23-Aks (°)

7. Molar rotasyonu él¢iimii: Insiziv papil noktasi ile Ugiincii palatal ruganin orta noktas: arasinda
olusturulan diizlem ile molar disin distobukkal tiiberkiil tepesi ile meziyopalatinal tiiberkiil tepesi

arasindaki diizlem arasinda kalan agidir.
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7.A. Ust sag birinci molar rotasyonu:16- Rotasyon (°)

7.B. Ust sol birinci molar rotasyonu: 26-Rotasyon (°)

3.17. Molar rotasyonu dl¢iimii

8. Palatal derinlik acisi: Ust sag birinci molar disin palatal diseti kurvatiiriiniin en derin noktasi
ile palatal orta hat noktas1 arasinda olusturulan diizlem ile Ust sol birinci molar disin palatal diseti
kurvatiiriiniin en derin noktasi ile palatal orta hat noktasi arasinda olusturulan diizlem arasinda

kalan acgidir.

3.18. Palatal derinlik agis1
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9. Total ac1: Ust sag birinci molar disin okluzal yiizeyinin geometrik merkezi ile palatal orta hat
noktas: arasinda olusturulan diizlem Ust sol birinci molar disin okluzal yiizeyinin geometrik
merkezi ile palatal orta hat noktasi arasinda olusturulan diizlem arasinda kalan agidir. Molar ve

alveolar kemikteki degisiminin degerlendirildigi total acidir.

3.19. Total ac1

10. Palatal derinlik dl¢iimii (mm): Ust birinci molar dislerin palatal diseti kurvatiirlerinin en

derin noktalar1 arasinda olusturulan diizlemin palatal orta hat notasina olan mesafesidir.

=

3.20. Palatal derinlik ol¢timii
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11. Palatal orta noktalar aras1 mesafe ol¢iimii (mm): Hem sagda hem solda Ust birinci molar
disin palatal diseti kurvatiirliniin en derin noktasi ile palatal orta hat nokta arasinda olusan diizlem

arasinda olusturulan diizlemin orta noktalar1 arasindaki mesafedir.

=

3.21.Palatal orta noktalar aras1 mesafe 6l¢iimii

3.10. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS
Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi
ile degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilima uygun oldugu saptanmistir. Calisma
verileri degerlendirilirken parametrelerin TO-T1 karsilastirmalarinda paired sample t testi

kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Dijital model dl¢iimlerinin ve PA rontgen dlgiimlerinin TO — T1 zamanlari i¢in hesaplanan
metot hatasina iliskin sonuglar sinif i¢i korelasyon katsayisi tiim dlgiimlerde 1 degerine yakin ve
istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.05). Metot hatasina iliskin sinif i¢i korelasyon
katsayist analizinin sonuglari, TO zamani dijital model Sl¢iimlerinin sonuclari etkilemeyecek ve

onemli olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini gostermistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1: Dijital model olgiimlerinin T0’a gore T1 zamanlarindaki degisimlerinin

degerlendirilmesi
TO T1 Degisim
Ort£SS Ort+SS Ort+SS p
16-26 Okliizal Mesafe 42,35+3,81 46,73+4,72 -4,38+2,61  0,001*
15-25 Okliizal Mesafe 36,51£3,54 41,03£5,16 -4,52+2.6 0,001*
14-24 Okliizal Mesafe 31,12+2,66 35,54+4,86 -4,38+2,82  0,001*
13-23 Okliizal Mesafe 29,62+7,47 35,39+3,7 -5,77£7,36  0,003*
16-26 Diseti Mesafe 30,19+4,32 32,13+8,96 -1,94+£7,86 0,296
15-25 Diseti Mesafe 27,54+3,54 31,63+4,98 -4,09+£2,57  0,001*
14-24 Diseti Mesafe 22,7+2,69 26,58+4,32 -3,88+£2,46  0,001*
13-23 Diseti Mesafe 21,95+6,23 26,76+4,51 -4,81+5,65  0,002*
Ust Cene Ark Derinligi 31,14£2,14 30,51+7,88 0,64+8,01 0,733
Ust Cene Ark Perimetresi 69,64+3,93 74,86+3,75 -5,21+£3,77  0,001*
16-Aks Agisi 160,97+10,45 163,48+9,4 2,41£9,72 0,2
26-Aks Agist 161,56£11,26  163,62+11,27  2,06£15,04 0,217
13- Aks Agist 157,52+£20,43  155,6+20,72 1,9245,96 0,177
23-Aks Agist 155,37£24,95  157,95+22,78  -2,58+10,95 0,318
16-Rotasyon 80,24+7,41 76,79£17,94 3,45+18,08 0,138
26-Rotasyon 78,13+6,27 76,07£7,28 2,06+6,29 0,171
Palatinal Derinlik Agis1 88,11+12,61 93,43+11,3 -5,32+591 0,001*
Total Ag1 97,55+9,63 103,89+10,4 -6,34+4,6 0,001*
Palatinal Derinlik Ol¢iimii 15,56+2,63 15,48+2,74 0,08+1,2 0,766
Palatal Orta Noktalar Aras1 Mesafe 15,57+1,98 16,3+1,87 -0,73£1,06  0,008*

Paired Samples t test

<0.05

Tablo 1: Dijital model 6l¢iimlerinin TO’a gore T1 zamanlarindaki degisimlerinin

degerlendirilmesi
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TO zamanindaki 16-26 okliizal mesafe ortalamasina gore T1 zamaninda goriilen artis,

istatistiksel olarak anlamhdir (p:0.001; p<0.05).

TO zamanindaki 15-25 okliizal mesafe ortalamasina gore T1 zamaninda goriilen artis,

istatistiksel olarak anlamhdir (p:0.001; p<0.05).

TO zamanindaki 14-24 okliizal mesafe ortalamasina gore T1 zamaninda goriilen artis,

istatistiksel olarak anlamhdir (p:0.001; p<0.05).

TO zamanindaki 13-23 okliizal mesafe ortalamasina gore T1 zamaninda goriilen artis,

istatistiksel olarak anlamhdir (p:0.003; p<0.05).

TO zamanindaki 16-26 diseti mesafe ortalamasina gére T1 zamaninda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.296; p>0.05).

TO zamanindaki 15-25 diseti mesafe ortalamasima goére T1 zamaninda goriilen artis,

istatistiksel olarak anlamhdir (p:0.001; p<0.05).

TO zamanindaki 14-24 diseti mesafe ortalamasima goére T1 zamaninda goriilen artis,

istatistiksel olarak anlamhdir (p:0.001; p<0.05).

TO zamanindaki 13-23 diseti mesafe ortalamasma goére T1 zamaninda goriilen artis,

istatistiksel olarak anlamhdir (p:0.002; p<0.05).

TO zamanindaki iist ¢ene ark derinligi ortalamasina gore T1 zamaninda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.733; p>0.05).

TO zamanindaki {ist ¢gene ark perimetresi ortalamasina gore T1 zamaninda goriilen arts,

istatistiksel olarak anlamhdir (p:0.001; p<0.05).
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TO zamanindaki sag molar aks agis1 ortalamasina gore T1 zamaninda goriilen disiis,
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.2; p>0.05)
TO zamanindaki sol molar aks agis1 ortalamasina gére T1 zamaninda goriilen disiis,

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.217; p>0.05).

TO zamanindaki sag kanin aks acis1 ortalamasina gére T1 zamaninda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.177; p>0.05).

TO zamanindaki sol kanin aks ag¢is1 ortalamasina gore T1 zamaninda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.318; p>0.05).

TO zamanindaki sag molar rotasyonu ortalamasina gore T1 zamaninda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.138; p>0.05).

TO zamanindaki sol molar rotasyonu ortalamasina gore T1 zamaninda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.171; p>0.05).

TO zamanindaki palatinal derinlik acist ortalamasina gére T1 zamaninda goriilen arts,

istatistiksel olarak anlamhdir (p:0.001; p<0.05).

TO zamanindaki ‘Ust sag birinci molar disin okluzal yiizeyinin geometrik merkezi ile
palatal orta hat noktasi arasinda olusturulan diizlem ile {ist sol birinci molar disin okluzal
ylizeyinin geometrik merkezi ile palatal orta hat noktasi arasinda olusturulan diizlem arasinda

kalan a¢1° ortalamasina gore T1 zamaninda goriilen artis, istatistiksel olarak anlamhdir (p:0.001;

p<0.05).

TO zamanindaki palatal derinlik Ol¢iimii ortalamasina gére T1 zamaninda istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goriillmemistir (p:0.766; p>0.05).

TO zamanindaki palatal orta noktalar aras1 mesafe dl¢timiine gére T1 zamaninda goriilen

artis, istatistiksel olarak anlamhdir (p:0.008; p<0.05).
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Tablo 2: Dijital Frontal Sefalometrik Rontgen Olciimlerinin T0’a gére T1 Zamanlarindaki

Degisimlerinin Degerlendirilmesi

TO T1 Degisim

Ort£SS Ort+SS Ort+SS p
Lateral Orbital Genislik 84,09+3,21 84,45+3,42 0,36+0,92 0,221
Medial Orbital Genislik 21,91+2,39 22,09+2,3 0,18+0.4 0,167
(Sag)Nazal Kavite Genislik 13,82+1,17 14,82+1,25 1£0,45 0,001*
(Sol)Nazal Kavite Genislik 14,18+1,94 14,82+0,98 0,64+1,43 0,172
Maxillar Genislik 52,55+4,84 55,27+3,64 2,73+£2,2 0,002*
Mandibular Genislik 79,09+5,13 79,09+5,13 - 1,000
Sag Maxillar At 19,36+4,7 21,27+4,05 1,91+1,51 0,002*
Sol Maxillar A¢1 20+£3,49 21,55+3,01 1,55+1,13 0,001*
Maxillar Agt 39,45+8,09 42,73+6,5 3,274+2,65 0,002*

Paired Samples t test *0<0.05

Tablo 2: Dijital Frontal Sefalometrik Réntgen Olgiimlerinin T0’a gore T1 Zamanlarindaki

Degisimlerinin Degerlendirilmesi

TO zamanindaki lateral orbital genislik ortalamasina gore T1 zamaninda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.221; p>0.05).

T0 zamanindaki medial orbital genislik ortalamasina gore T1 zamaninda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.167; p>0.05).

TO zamanindaki sag nazal kavite genislik ortalamasia gore T1 zamaninda goriilen arts,

istatistiksel olarak anlamhdir (p:0.001; p<0.05).

TO zamanindaki sol nazal kavite geniglik ortalamasina goére T1 zamaninda istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.172; p>0.05).
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TO zamanindaki maxillar genislik ortalamasina gore T1 zamaninda goriilen artis,

istatistiksel olarak anlamhdir (p:0.002; p<0.05).

TO zamanindaki mandibular genislik ortalamasina gore T1 zamaninda istatistiksel olarak
anlamli bir degisim gortilmemistir (p:1.000; p>0.05).
T0 zamanindaki sag maxillar a1 ortalamasina gore T1 zamaninda goriilen artis, istatistiksel

olarak anlamhdir (p:0.002; p<0.05).

T0 zamanindaki sol maxillar ac1 ortalamasina gore T1 zamaninda goriilen artis, istatistiksel

olarak anlamhdir (p:0.001; p<0.05).

TO zamanindaki maxillar ag1 ortalamasina gore T1 zamaninda goriilen artis, istatistiksel

olarak anlamhdir (p:0.002; p<0.05).
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5. TARTISMA

Maksillanin transversal yondeki gelisim yetersizligi kraniyofasiyal bolgede en fazla
gorlilen iskeletsel anomalidir (Bishara ve Staley, 1987). Posterior ¢apraz kapanis, siit ve erken
karma dentisyonda o6zellikle posterior bolgede en sik goriilen malokliizyonlardan birisi olup,
vakalarin yaklasik %8 ile %22'sinde goriilmektedir (Kutin ve Hawes, 1969, Egermark-Eriksson
ve ark., 1990). Posterior ¢apraz kapanisin popiilasyonda goriilme orani ise % 2,7 ile % 23 arasinda
degisiklik gosterirken, bu oran Tiirk toplumunda % 2,7-%9,5 arasindadir (Thilander ve ark., 1984;
Sandikcioglu ve Hazar, 1997; Basciftci ve ark., 2002; Kurol ve Berglund, 1992; Kutin ve Hawes,
1969; Tausche 2004; Helm 1968; Thilander ve ark., 2001).

Sandik¢ioglu ve Hazar’m Izmir Bornova’da 958 Tiirk ¢ocugu iizerinde yapmis oldugu
calismada posterior ¢apraz kapanig goriilme orant % 2,7 olarak belirtilmistir (Sandik¢ioglu ve
Hazar, 1997). Tiirk ¢ocuklar1 tizerinde yapilmis bir diger calismada ise bu oran % 9,5 olarak

bulunmustur. (Basgiftci ve ark., 2002).

Helm, 1700 Danimarkali ¢ocuk iizerinde yapmis oldugu epidemiyolojik caligmasinda
posterior ¢apraz kapanisin kizlarda % 14, erkeklerde % 9 oraninda oldugunu goriildiiglinii
bildirmistir (Helm, 1968). Kutin ve Haves yaptiklar1 ¢alismada bu orani1 % 7 olarak tespit etmistir
(Kutin ve Hawes, 1969). Bell ve Kiebach da calismalarinda posterior ¢apraz kapanis goriilme
sikligiin oldukga fazla oldugunu ve bu oranin 3-12 yas grubu araliginda % 5-8 oldugunu tespit
etmiglerdir (Bell ve Kiebach, 2014). Thilander ve ark. da 4 yas ¢ocuklar iizerinde yaptiklar

caligsmada posterior ¢apraz kapanisa % 9.6 oraninda rastlamislardir (Thilander ve ark., 1984).

Posterior capraz kapanisin meydana gelmesine neden olan en dnemli temel etiyolojik
faktor, maksiller transversal yetmezliktir (King ve ark., 1993). Kraniyofasiyal yapilarin biiylime
yon ve miktarlarinin belirlenmesi kalitim ile gergeklestiginden dolay1 posterior ¢apraz kapanis
olusumdaki genetik etkinin yeri tartisilamaz. Arastiricilar, posterior ¢apraz kapanisin, melez
toplumlarda daha fazla goriildiigiinii; baskin olarak ayni irk tarafindan olusmus daha homojen
topluluklarda goriilme oranin daha az oldugunu rapor etmislerdir (Proffit ve ark., 1993; Bishara ve

ark., 1994).
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Ayrica Treacher-Collins, Binder, Crouzon, Down’s sendromu, Dudak-Damak yariklari,
Hemifasiyal Mikrosomiya ve Akondroplazi gibi kraniyofasiyal sistem anomalilerinde maksiller
tansversal yetmezlik goriilmektedir (Thilander ve ark., 1984; Musich ve ark., 2005; Suda ve ark.,
2006).

Maksiller transversal yetmezlige neden olan bir diger etken de cevresel faktorlerdir.
Maksiller transversal yetmezlik; normal olmayan fonksiyonlar sonucunda veya ¢esitli anormal
aliskanliklar sebebi ile de ortaya ¢ikabilir (Graber, 1969; Harvold ve ark., 1972). Agiz solunumu,
allerji sebebi ile kisitlanmis nazal solunum, hipertrofik adenoidler, parmak emme, uzun siireli

emzik kullanimi, anormal yutkunma paterni bu ¢evresel faktorler arasinda sayilabilir.

Maksiller transversal darlik ve posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde, birbirinden farkl
iist ¢ene genisletme apareyleri, modifikasyonlar1 ve prosediirleri kullanilmistir ve kullanilmaya
devam edilmektedir. Litaretlirde dis destekli, dis ve doku destekli, dis ve kemik destekli ve kemik
destekli olmak iizere bir ¢ok aparey ve tedavi yaklagimlari yer almaktadir. Bu tedavi prosediirleri
yavas list ¢gene genisletmesi, yar1 hizli iist cene genisletmesi, hizli iist ¢cene genisletmesi ve cerrahi
destekli iist ¢cene genisletmesi olarak siiflandirilabilir (Bell, 1982). Litaretlirde hangi iist ¢ene
genisletme apareyinin ve hangi genisletme protokoliiniin hangi endikasyonla kullanilmasi
gerektigine dair tam bir bilgi yer almazken, maksiller siiturun kalsifikasyonu ve genisgletmenin yas

sinirt konusunda da tam fikir birligi saglanamamustir.

Posterior ¢apraz kapanis klinisyenlerin siklikla karsilagtigt bir sorun olmasi nedeni ile biz
de calismamizda maksiller transversal yetmezlige sahip hastalarda son yillarda ortodonti
pratiginde kullanilmaya baslanilan ‘Mini Vida ve Dis Destekli Hibrit Genisletme’ tedavisinin
sonucunda olusan dental ve iskeletsel etkilerinin klasik ortodontik tani araglar1 vasitasiyla

incelemek istedik.

Retrospektif ¢aligmamiza maksiller posterior ¢apraz kapanisa sahip, apareyin dis destegini
birinci molar dislerden aldigi, maksiller anterior palatinal bolgeye kemik destegi amagli mini

vidalarin yerlestirildigi arsiv hastalar1 dahil edilmistir.

Ust ¢enede elde edilen iskeletsel genisletme miktari, midpalatinal suturun kemiklesme

derecesine bagl olarak degisiklik gostermektedir. Literatiirde {ist ¢ene genisletme i¢in ideal yas
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araliginin 8-15 oldugu belirtilmesine ragmen; kronolojik yasin maksiller transversal yetmezligin
tedavisi icin kriter olarak alinmasinin dogru olmayacagi, kemik yasinin ve maksiller siitiiriin
matiirasyonunun g6z Oniinde bulundurulmasi gerektigi belirtilmistir (Angelieri ve ark., 2013;
Angelieri ve ark., 2017; Lin ve ark., 2015; Lee ve ark., 2010; Choi ve ark., 2016; Wehrbein ve
Yildizhan 2001). Bu retrospektif calismada da literatiirdeki bu bilgiler g6z 6ntinde bulundurularak,
12-18 yas arasindaki bireyler calismaya dahil edilmistir.

Maksiller transversal yetmezligin tedavisinde kullanilacak olan apareyin ve genisletme
protokoliiniin se¢imini etkileyen bir¢ok faktor mecvuttur. Hastanin kemik yasi ve kooperasyonu;
var ise anormal aligkanliklari; posterior ¢apraz kapanisin siddeti, dental veya iskeletsel olmast;
capraz kapanista olan dis sayisi; posterior diglerin bukkopalatinal egimleri bu faktorler arasinda
sayilabilir (Bishara ve Staley 1987). Literatiirde bu kriterlere gore posterior capraz kapanisin
tedavisinde kullanilabilecek, disten; dis ve dokudan; dis ve kemikten ya da sadece kemikten destek
alan cesitli list ¢cene genisletme apareyi ve modifikasyonlart yer almaktadir. Bu apareylerden en
cok tercih edilenleri ise dig-doku destekli Haas apareyi ve dis destekli Hyrax apareyidir (Haas
1961; Haas 1965). Dis destekli hizli iist ¢cene genisletme apareyleri ile yapilan iist gene genisletme
uygulamasinda; st ¢ene apikal kemik kaidesinin bukkal yone dogru egilmesi ile birlikte sinirl
miktarda iskeletsel genisleme (Kanomi ve ark., 2013; Pangrazio-Kulbersh ve ark., 2013); bu apikal
kemik kaidesin egilmesine bagl olarak 6zellikle molar dislerde belirgin olmak iizere destek alinan
dislerde bukkal yone dogru devrilme ve bununla birlikte uzama meydana gelir (Agarwal ve
Mathur, 2010; Weissheimer ve ark., 2011). Pangrazio-Kulbersh ve arkadaslar1 tarafindan 2013
yilinda yapilan ¢aligsmada, ist cenede apikal kemik kaidesinde ve {ist cene molar dislerde meydana
gelen bukkal egilmenin artmasi ile iskeletsel olarak elde edilen genisletmenin azaldigi
gosterilmistir (Pangrazio-Kulbersh ve ark., 2013). Ust ¢enedeki bu degisiklikler sonucunda alt
cene saat yoniinde rotasyon yapar, kapanis acilir ve alt yiiz yiiksekligi artar (Basciftci ve ark.,
2002). iskeletsel olarak simirl miktarda elde edilen genisleme ile birlikte kdk rezorpsiyonlari
(Erverdi ve ark., 1994; Baysal ve ark., 2012), fenestrasyonlar (Landes ve ark., 2009; Landes ve
ark., 2006), dehisens, kortikal kemigin bukkal kalinliginda azalma (Garib ve ark., 2006), yumusak
doku yaralanmalar1 (Biederman, 1973), dis eti cekilmesi ve genisletme sonrasi elde edilen
genigletmenin geri donme riski (Ballanti ve ark., 2009) gibi ¢esitli dezavantajlar bildirilmistir.

2006 yilinda Garib ve arkadaslari tarafindan yiiriitiillen, dis ve dis-doku destekli {ist ¢ene
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genisletme apareylerinin periodontal dokulara olan etkilerinin bilgisayarli tomografi ile edilen
gorlintiiler iizerinde degerlendirildigi ¢alismada; ankraj olarak alinan dislerin kortikal kemiklerinin
bukkal kalinliginda 0.6 ila 0.9 mm arasinda azalma; palatinal kemik kaliginda ise 0.8 ila 1.3 mm
arasinda artma bulunmustur. Kortikal kemigin bukkal kalinliginda meydana gelen bu azalmanin
sadece disten destek olan apareyle yapilan grupta; dis ve dokudan destek alinarak genisletme
yapilan gruba gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte ince bukkal kortikal
kemige sahip hastalarda ankraj olarak alinan dislerde dehisens goriilebilecegini belirten Garip ve
arkadaglari; dis etinde meydana gelebilecek dehisens problemi ile apikal kemik kaidesi ve destek
dislerdeki egilme arasinda pozitif korelasyon oldugunu gostermislerdir (Garib ve ark., 2006). Bu
caligmada da konvansiyonel hizli {ist ¢ene genisletmesi ile birlikte goriilen dezavantajlar1 ortadan
kaldirmak i¢in son yillarda popiiler hale gelen hibrit genisletme apareyinin etkileri incelenmek

istenmistir.

Literatiirde hizl1 Gist ¢ene genigletmesi sonrasinda interdental mesafenin arttigin1 bildiren
cok sayida arastirma mevcuttur. Bizim ¢alismamizda da T1 zamaninda molar, ikinci premolar,
birinci premolar ve kanin okluzal mesafeleri arasinda istatiksel olarak anlamli artiglar
bulunmustur. En fazla mesafe artis1 ortalama 5,77 mm olmak {izere kaninlerde olmustur. Birinci
ve ikinci premolar ile molar okluzal mesafe artiglar1 birbirlerine benzerlik gostermektedir ve
ortalama 4,4 mm kadar gerceklesmistir. Palatal diseti seviyesinden yapilan dlgiimlerde ise molar
dis harig; ikinci premolar, birinci premolar ve kanin mesafeleri arasinda istatiksel olarak anlamli
artts meydana gelmis; bu artis molar diizeyinde ise istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
ortalama 2 mm kadar artis kaydedilmistir. Anterior bdlgede ise bu ortalama 4 mm olarak
Ol¢iilmiigtiir. Bu durum hizl {ist ¢ene genisletmesi ile birlikte dislerde 6zellikle molar dislerde
bukkal yone dogru devrilmenin meydana geldigini gostermektedir. Hem sagda hem solda iist
birinci molar disin palatal diseti kurvatiiriiniin en derin noktas ile palatal orta hat nokta arasinda
olusan diizlem arasinda olusturulan diizlemin orta noktalar1 arasindaki mesafe, genisletme islemi
sonrasinda ortalama 0,73 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir. Bu parametre de
posterior bolgede genisletme elde edildigini géstermektedir. Elde edilen verilerden yola ¢ikarak
ist cene genisletme isleminin anteriorda posterior bdlgeye goére daha fazla gerceklestigi
sOylenebilir. Calisamizda literatiirde yer alan bir ¢ok ¢alisma ile uyumlu sonuglar elde edilmistir

(Sarver ve Johnston, 1989; Phatouros ve Goonewardene, 2008; Asanza ve ark., 1997; Geran ve
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ark., 2006; Spillone ve McNamara, 1995; Karsu, 2006; Eker, 2019; Sukra, 2002; O’Grady ve ark.,
2006; Muchitsch ve ark., 2012).

Calismamizda hizli iist ¢ene genisletme sonrasinda list ¢cene ark derinliginde istatistiksel
olarak anlamli olmayan 0,6 mm lik bir azalma meydana gelmistir. Spillane ve Mcnamara da
posterior akrilik splint ile {ist ¢ene genisletmesi yaptiklari ¢aligmalarinda ark derinliginde 0.3
mm’lik 6nemli olmayan bir degisiklik tespit etmislerdir (Spillane ve McNamara, 1995). O’ higgins
ise laboratuvar calismasinda, molarlar arasindaki 1 mm genislik ile birlikte ark derinliginde 0,3
mm azalma meydana geldigi sonucuna ulagsmistir (O’higgins ve Lee, 2014). Hizli iist ¢ene
geniglemesi ile birlikte keser dislerde meydana gelen diklesme ark derinliginin azalmasina sebep

oldugu diisiiniilebilinir (Haas, 1961).

Hizli iist ¢ene genislemesi ile birlikte maksiller kemikler midpalatal siitiir boyunca
ayrilmakta ve bununla birlikte hem destek alinan dislerde hem de apikal kemik kaidelerinde bukkal
egilme meydana gelmektedir. Bunun sonucunda da {iist ¢ene ark perimetresi artmakta, yer
kazanilmaktadir. Calisgmamizda da {ist ¢ene ark parametresinde ortalama 5.2 mm lik bir artis
kaydedilmistir. Adkins ve arkadaslar1 karisik dislenme ve erken daimi dislenme doneminde olan
hastalarla yaptiklar1 ¢calismada bu miktar1 4,7 mm olarak tespit ederken (Adkins ve ark., 1990);
Akkaya ve arkadaslar ise palatal akrilik splint ile genisletme yaptiklar1 hastalarda ortalama 6,85
mm’lik artis bulmuslardir. Ust ¢ene parametresindeki artisin miktar1 hastanin genisletme

ihtiyacina, kemik yasina, kullanilan apareye bagh olarak degisiklik gosterebilir.

Genisletme uygulamasi sonrasinda sag ve sol {ist birinci molar rotasyonu istatiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte TO zamanina gore T1 de sirasiyla ortalama 3° ile 2° azalmis;
meziyobukkal yonde degisiklik gostermistir. Bukhari ve arkadaslarinin Haas apareyinin etkilerini
arastirdiklari tez calismasinda molar disler ortalama 4 derecelik meziyobukkal rotasyon yapmustir;
Karsli ve arkadaslar1 ise “compact hizli {ist ¢cene genigletme vidasi” ve “memory palatal
expansiyon vidasi” ile iist cene genisletmesi yaptiklar1 ¢alismada sirasiyla ortalama 4,5° ve 0,4°
meziyobukkal rotasyon tespit etmislerdir (Bukhari ve ark., 2016 ; Karsh, 2006). Maksiller
kemiklerde ayrilmanin V seklinde gergeklesmesi ve anterior bolgede posteriora gére daha fazla
genisleme olmasi, molar dislerde meziyobukkal yonde rotaasyona neden olmustur. Bulgularimiz

yukarida bahsedilen iki ¢alisma ile benzerlik gostermektedir.
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Literatiirde hizl iist ¢gene genisletmesi ile nazal bosluklarda ve maksiller genislikte artis
gosterilmis bircok calisma mevcuttur. Memikoglu ve Iseri, Lee ve arkadaslari, Braun ve
arkadaglar1 hizli iist ¢ene genislemesi ile birlikte viseral kemiklerde ortopedik etki meydana
geldigini ve bu etkinin en fazla dentoalveolar yapilarda gerceklestigini, koronal diizlem boyunca
yukar1 gidildikge azaldigim belirtmislerdir (Memikoglu ve Iseri ,1999; Lee ve ark., 1997; Braun
ve ark.,2000). Calisgmamizda da posteroanterior frontal sefalometrik rontgen bulgular
degerlendirildiginde, maksiller geniglikte TO-T1 zamanlari arasinda ortalama 2,72 mm‘lik anlamli
bir artig, sag nazal kavitede ortalama 1 mm‘lik anlamli bir artis ve sol nazal kavitede ise ortalama
0,64 mm-‘lik istatistik olarak anlamli olmayan bir artis bulunmustur. Calismamiz Akkaya ve
arkadaslari, Doruk ve arkadaslari, Basgiftci ve arkadaglari, Chung ve arkadaglari, Dogra ve
arkadaslar1 ile Sar1 ve arkadaglarinin ¢aligmalari ile uyumluluk géstermektedir (Akkaya ve ark.,
1999; Doruk ve ark., 2004). Nazal kavite genisligindeki artis bu ¢aligmalara kiyasla daha az
olmasina ragmen; maksiller genislik artis miktar1 yiiksek benzerlik géstermistir. Bizim ¢alismamiz
ile diger aragtirmalarin arasindaki deger farkliliklar1 olusturulan hasta gruplarinin yas araliklarinin

farkli olmasina ve gerceklestirilen genisletme miktarindaki degisikliklere baglanabilir.

Dijital frontal sefalometrik rontgen analizinde sag maksiller agida ortalama 1,91 derece;
sol maksiller acida ise ortalma 1,55 derece artis meydana gelmistir. Bu bulgular Lee ve
arkadaslariin yaptig1 ¢alisma ile Memikoglu ve Iseri‘nin calismalarinin bulgulari ile uyumluluk
gostermektedir (Lee ve ark., 2010; Memikoglu ve Iseri, 1999).Ayrica ¢alismamizda da elde
ettigimiz asimetrik genisleme literatiirdeki diger caligmalarla uyumluluk gostermektedir (Yoon,

Audrey, ve ark. 2022) .

Dijital frontal sefalometrik rontgen analizimiz sonucunda, lateral ve medial orbital
genigliklerde ve mandibular genislikte; {ist cene genisletme Oncesi ve sonrasinda anlamli bir
degisiklik goriilmemistir. Akkaya ve arkadaslar ile Karsli da farkli iist cene genisletme apareyleri
iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarda da orbital genislik iizerine benzer sonuglara ulagmislardir. Cross
ve arkadaglarmin 2000 yilinda hizli iist cene genisletmesinin iskeletsel, dental ve nazal yapilar
iizerine etkisini arastirdig1 calismasinda da benzer sonuglar elde edilmistir (Akkaya ve ark., 1999;
Karsli ve ark., 2006; Cross ve McDonald, 2000). Buna karsin Canan ve arkadaslar1 tez
caligmalarinda, hyrax grubunda mandibular genislikte anlamli artig elde etmis, bu durum hibrit

hyrax grubunda retansiyon siiresi sonrasindaki 6l¢iimde anlamli olarak bulunmustur (Canan,
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2015). Ceken ise hibrit hyrax grubu ile kemik destekli genisletme grubunun her ikisinde de
mandinular genislikte anlamli degisikliklere ulagmislardir (Ceken, 2013). Park ve arkadaslar ise
Marpe apareyinin etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda anlaml bir degisiklige ulasamamiglardir
(Park, 2017). Bizim ¢aligmamizda da mandibular genislikte herhangi ibir degisikligin goriilmemis

olmas1 TO ila T1 verilerinin kisa zaman igerisinde alinmasina baglanabilir.

5.1. Arastirmay: Simirlayan Faktorler

1. Aragtirmamiz retrospektif bir calisma oldugundan, ¢alismaya uygun materyalin toplanmasi ve
calisma grubunun olusturulmasi giic olmustur. Uygun hasta sayis1 dolayisi ile ¢alismaya dahil
edilebilen olgu sayisi bu nedenle azdir. Hastanemizde gozettigimiz etik kurallar sebebi ile
hastalardan gercek endikasyon diginda rontgen alinmaktadir. Bu nedenle maksiller genisletme

oncesi ve sonrast lateral sefalometrik veya panoramik rontgenler yoktur.

2. Arastirmamiz maksiller genisletme Oncesi ve sonrasinin i¢eren yaklasik 3 aylik bir periyodu
kapsamaktadir. Hibrit dig-kemik destekli genigletme apareyinin uzun donemli etkilerinin

incelendigi farkli caligmalara ihtiyag¢ vardir.

3. Arastirmamizda etik sebeplerden dolay1 kontrol grubu olusturulamamistir. Ayrica biiylime ve
gelisme ile birlikte elde edilen maksiller genisleme miktar1 da géz ardi edilmistir. Fakat ¢alisma
stiresi relatif olarak kisa oldugundan bu goz ardi edilebilir bir faktor olarak ele aliabilir.
Literatiirdeki calismalar g6z Oniine alindiginda arastirmamiz sonucunda elde edilen maksiller
ekspansiyonun biiylime ve gelisgmeye bagl degil aparey uygulamasina bagl olarak meydana

geldigi belirtilebilir (Primozi¢ ve ark., 2013).

4. Dijital model analizinde palatinal kubbenin-tabanin {i¢ boyutlu degerlendirmesinde yumusak

doku elimine edilemediginden dolay1 hata pay1 olusturmaktadir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda maksiller transversal yetmezlige sahip, mini vida ve dis destekli hibrit
genigletme apareyi ile tedavi gormiis toplam 20 hasta secilmis ve bu hastalarin maksiller
genisletme Oncesi ve sonrasi frontal sefalometrik radyografileri ve dijital modelleri incelenmistir.

(Calisma sonucunda agagidaki genel sonuglara erisilmistir:

1. Hizli genisletme apareyleri arasinda bu yeni sistem ekonomik ve tekrar kullanilabilinir

parcalardan olusmaktadir.

2. Yeni gelistirilmis olan bu hibrit genisletme vidasi cerrahi rehber plak gorevi de gérmesi
acisindan rahat, labaratuar asamalar1 agisindan kolay iiretilebilinir ve her hastaya gore

modifiye edilebilinir 6zelliklere sahiptir.

3. Apareyin hizli, kolay sekilde iiretilmesi ve etkin bir sekilde kullanilmasi rutin olarak hibrit

vidalarinin tercih edilmesinin miimkiin oldugu goriilmiistiir.

4. Mini vida ve dis destekli hibrit genisletme vidasi ile maksiller transversal yetmezlik etkili

bir sekilde tedavi edilmistir.

5. lskeletsel olarak yeterli genisletmeye ulasilmis; maksiller anterior bdlgede posteriora gore

daha fazla genisleme elde edilmistir.

6. Konvansiyonel olarak giliniimiizde yogunlukla kullanilan dis destekli genisletme
aygitlartyla yapilan hizli {ist ¢ene genisletme tedavilerinde elde edilen genisletme
miktarlar1 bu ¢alismada da yakalanmstir (Ust cene ark parametresinde, sag ve sol maksiller

kemigin agisinda, maksiller kemik genisliginde artis gbzlenmistir).
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