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ÖZET 

 

FARKLI FREKANSLARDA UYGULANAN HIZLI ÜST ÇENE GENİŞLETME 

KUVVETLERİNİN ETKİLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Amaç: Bu  alıĢmanın ama ı  yarı hızlı (2x1/1x1/1x2) ve hızlı (2x1) aktivasyon protokolleri 

ile oluĢan kuvvetin  dental  alveolar ve iskeletsel yapılar  zerindeki etkilerini al ı model ve 

posteroanterior filmler  zerinde değerlendirmek ve sonu ları servikal verte ral mat rasyon 

y ntemine g re  elirlenen geliĢim aĢamalarına (pre-pubertal, pubertal ve post-pubertal) g re 

karĢılaĢtırmaktır. 

GEREÇ ve YÖNTEM: ÇalıĢmamızda maksiller yetersizliğe sahip 26‟ı kadın 28‟i erkek 

toplam 54 hasta  ulunmaktadır. Hastalar  yarı hızlı protokol grubunda 22 (pre-pubertal 6, 

pubertal 8 ve post-pubertal 8)  hızlı protokol grubunda (pre-pubertal 11, pubertal 11 ve post-

pubertal 10)  32 kiĢiden oluĢmaktadır ve 6 gru a ayrılmıĢtır. Tedavi etkilerini değerlendirmek 

 zere her hastadan tedavi  n esi ve ortalama 3 aylık retansiyon d nemi sonrasında  

posteroanterior  lateral sefalometrik film ve al ı modeller alınmıĢtır. Tedavi etkilerinin grup 

i i değerlendirilmesinde Kruskal Wallis analizi kullanılmıĢtır. Ġki farklı aktivasyon 

protokol n n grupları arasındaki ikili karĢılaĢtırmalar i in Bonferroni d zeltmeli Mann 

Whitney U Testi uygulanmıĢtır. 

 

BULGULAR: Yarı hızlı  evirme protokol n n grup i i karĢılaĢtırma sonu larında  

posteroanterior film  l  mlerinde maksiller geniĢlikte pre-pubertal grubun, pubertal ve post-

pu ertal gru a g re ve al ı model  l  mlerinde 3-3 K, 4-4 G, 5-5 K, 5-5 G mesafesi 

prepu ertal grup diğer gruplara g re ve 3-3 G, 4-4 K, 6-6 K, 6-6 G mesafesi prepubertal grup 

postpu ertal gru a g re istatistiksel olarak anlamlı olarak artmıĢtır. Prepubertal d nemin 

gruplar arası karĢılaĢtırmasında posteroanterior film  l  mlerinde nazal geniĢlikte ve al ı 

model  l  mlerinde dental mesafe  l  mlerinin hepsinde istatistiksel olarak anlamlı artıĢ 

g r lm Ģt r. 

SONUÇLAR: Yarı hızlı  evirme protokol n n pre-pubertal grubu, hem gruplar arası hem de 

grup i i karĢılaĢtırmalarında diğer gruplara g re  iskeletsel ve dental olarak daha fazla artıĢ 

sağladığı g r lm Ģt r. 

Anahtar Kelimeler: Hızlı Üst Çene GeniĢletme  Vida Çevirme Protokol   CVM 
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ABSTRACT 

 

AĠM: The aim of this study is to evaluate the effects of the force generated by the 

2x1/1x1/1x2 and 2x1 activation protocols on dental, alveolar and skeletal structures on dental 

casts and posteroanterior films and compare the results according to the developmental stages 

(pre-pubertal, pubertal and post-pubertal) determined according to the cervical vertebral 

maturation method. 

MATERĠALS AND METHODS: In our study, there were 54 patients (26 female and 28 

male) with maxillary deficiency. The patients were divided into 6 groups,22 patients in the 

semirapid activation group,(pre-pubertal-6, pubertal-8,post-pubertal-8), and 32 patients in the 

rapid activation group,(pre-pubertal-11,pubertal-11,post-pubertal-10). Dental casts and 

posteroanterior, lateral cephalometric film were taken from each patient before expansion  and 

at the end of the 3-month retention to evaluate the effects of treatment. The Kruskal Wallis 

analysis was used to evaluate the treatment effects within groups. Bonferroni-corrected Mann 

Whitney U Test was used for pairwise comparisons between groups of two different 

activation protocols. 

RESULTS: In the intra-group comparison results of the semi-rapid activation protocol, the 

maxillary width in the posteroanterior film measurements of the pre-pubertal group, compared 

to the pubertal and post-pubertal groups, and in the plaster model measurements, the distance 

of 3-3 K, 4-4 G, 5-5 F, 5-5 G is prepubertal group compared to the other groups and the 3-3 

G, 4-4 F, 6-6 F, 6-6 G distance increased statistically significantly in the prepubertal group 

compared to the postpubertal group. In the inter-group comparison of the prepubertal period, 

there was a statistically significant increase in nasal width in posteroanterior film 

measurements and in all dental distance measurements in dental cast measurements. 

CONCLUSĠON: It was observed that the pre-pubertal group of the semi-rapid activation 

protocol provided more skeletal and dental increases compared to the other groups in both 

inter-group and intra-group comparisons.             

KEY  WORDS: Rapid Maxillary Expansion, Screw Activation Protocol, CVM 
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1.  GİRİŞ 

               Dentofasiyal komplekste vertikal  sagittal ve transversal y nde ortodontik 

anomaliler g r le ilmektedir. Transversal y nde g r len en sık anomalilerden birisi maksiller 

darlık ve onunla  irlikte posterior  apraz kapanıĢtır. Posterior  apraz kapanıĢ fonksiyonel, 

dental veya iskeletsel se eplere  ağlı tek veya  ift taraflı olarak    t n diĢlerde   ir grup diĢte 

ya da tek diĢte g r le ilir. Etiyolojisinde genetik  erken okl zal temaslar  anormal  asın  

alıĢkanlıkları  ağız solunumu gi i etkenlerin rol oynadığı  ilinmektedir. (Kurol and Berglund 

1992, Bishara, Burkey et al. 1994, McNamaraa 2000) 

              Posterior  apraz kapanıĢ  dar apikal kemik kaidesinin hızlı  yarı hızlı veya yavaĢ 

geniĢletme protokol  uygulanarak median palatal s turun a ılması veya posterior diĢlerin 

 ukkal y nde devrilmesi ile tedavi edile ilir. Yaygın olarak hızlı  st  ene geniĢletme y ntemi 

uygulanır. Hızlı  st  ene geniĢletmesinde  dental hareket sınırlarının  zerinde kuvvet 

uygulayarak median palatal s turun a ılması ile transversal geniĢletme 

ama lanmaktadır.(Angell 1860, Bishara and Staley 1987) 

              Hızlı  st  ene geniĢletmesi maksiller darlığı d zeltmek i in adolesan ve  o uklarda 

 aĢarılı olurken  yetiĢkin hastalarda genellikle  aĢarısız olur ve  errahi destekli hızlı  st  ene 

geniĢletmesi ( CDHÜÇG )  yapılması gerekir. YetiĢkinlerde geleneksel HÜÇG yapılırsa   ok 

az iskeletsel etki  daha  ok dental devrilme g r lerek sta il olmayan sonu lar ortaya  ıkar ve 

ağrı  dĢeti  ekilmesi  doku ĢiĢmesi   lserasyon ve destek diĢlerde rezorpsiyon gi i  istenmeyen 

etkiler g r l r. (Melsen and Melsen 1982  Cao  Zhou et al. 2009  Lagravère  Carey et al. 

2010) 

                 Üst  ene darlığının tedavisinde farklı  evirme protokolleri uygulanır ve uygulanan 

protokole g re hızlı  yarı hızlı ve yavaĢ geniĢletme tekniği olarak sınıflandırılır.  
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                Malokl zyonun tipi ve Ģiddeti  hastanın ve ailesinin kooperasyonu  hastanın yaĢı ve 

tedavi  n esi kamuflajın var olup olmadığı gi i fakt rler tedavi planını (se ile ek geniĢletme 

apareyinin tipi, aktivasyon protokol  ) etkilemektedir. 

    Bu klinik  alıĢmanın ama ı  farklı frekanslarda uygulanan  st  ene geniĢletme 

kuvvetlerinin iskeletsel ve dental yapılar  zerinde g r len etkilerini  geniĢletme  n esi ( T0 )  

ve geniĢletme sonrası ( T1 ) alınan postero-anterior sefalometrik film ve al ı modeller 

 zerinde değerlendirmek ve elde edilen sonu ları hastaların servikal verte ral maturasyon 

d nemlerine g re ( pre-pubertal, pubertal ve post-pubertal )  karĢılaĢtırmak 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 ÜST ÇENE GENĠġLETMESĠ 

2.1.1 TARĠHÇE 

              Üst  ene geniĢletmesi  zellikle de hızlı  st  ene geniĢletme (HÜÇG) y ntemi  st 

 ene darlıklarında ve ark  oyutu uyuĢmazlıklarında sıklıkla kullanılan tedavi y ntemidir 

(Rungcharassaeng ve ark 2007). 

              Üst  ene geniĢletme y ntemi ilk defa 1860 yılında Emerson C. Angell tarafından 

uygulanmıĢtır. Angell 14 yıl 6 ay kronolojik yaĢa sahip  ir kadın hastaya  apraĢık olan diĢlere 

yeterli yer hazırlamak ama ıyla k   k azılardan destek alan ve ağız ta anından ge en  ir vida 

i eren aparey kullanmıĢtır. Vida g nde 2 tur  evrilmiĢ ve 2 haftanın sonunda  st santral diĢler 

arasında maksiller kemiklerin  ir irinden ayrıldığını g steren  ir  oĢluğun oluĢtuğu ifade 

edilmiĢtir (Angell 1860). 

              Angell  u apareyde maksiller kemiklerin  ir irinden ayrıldığını  elirtmiĢ olsa da 

 alıĢmanın yayınlandığı dergi edit r  maksillanin anatomik  oĢlukları g z  n ne alındığında 

 unun m mk n olamaya ağını ve sonu un Ģ pheli olduğunu s ylemiĢtir (Haas 1961).  

             An ak Angell‟ın tedaviyi uyguladığı yıllarda radyografi olmadığı i in maksiller 

s turdaki a ılma ispat edilememiĢ ve M Quillen ve Coleman  gibi isimlerden  ciddi eleĢtiriler 

gelmiĢtir (McQuillen 1860, Coleman 1865). Radyografinin geliĢimi ile HÜÇG apareyinin 

s turda oluĢturduğu a ılma  Lands erger tarafından an ak 1909 yılında ispat edile ilmiĢtir  

(Landsberger 1910). Yine de 1912-1914 yılları arasında Hawley  Federspeil  Ket ham gi i 

araĢtırma ılar   yle  ir y ntemin imkansız olduğunu savunmuĢlardır. Devam eden s re te 
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y nteme dair oluĢan  u yaygın olumsuz  akıĢ a ısına  ekimli tedavilerin pop larite 

kazanması da eklenin e  1940‟lı yıllara kadar HÜÇG unutulan  ir tedavi y ntemi olarak 

kalmıĢtı  (Tweed 1945, Begg 1961) . 

              Üst  ene geniĢletme uygulaması  aĢlarda  ok tartıĢma konusu olsa da 1960- 1980 

yılları arasında s rekli g n ellenen  ilgilerle  u uygulamayı savunan  ir  ok araĢtırı ı 

olmuĢtur (Isaa son ve ark 1964  Starn a h ve Cleall  1964  Zimring ve Isaa son  1965  Wertz, 

1968, Davis ve Kronman, 1969). 

               1940‟ların sonunda, Graber dudak damak yarıklı hastalarda HÜÇG‟nin gerekli  ir 

tedavi y ntemi olduğunu savunmuĢ ve  undan sonra  HÜÇG‟ye olan ilgi tekrar artmıĢtır  

(Bishara and Staley 1987). Sonraki s re te Haas‟ın  alıĢmaları y ntemin pop leritesinin 

artmasında  ok etkili olmuĢtur. Haas premolar ve molar  antlarıyla  era er akril ve  eliğin 

kullanıldığı diĢ doku destekli apareyini sunmuĢ ve median palatinal s turda ve burun 

 oĢluğunda meydana gelen geniĢlemeleri g stermiĢtir. Bununla  irlikte maksillanın ileri ve 

aĢağı  mandi ulanın ise aĢağı ve geri hareket ettiğini  ildirmiĢtir. (Haas 1965) . 

               Modern anlamda hızlı maksiller geniĢletme prosed r n n ortodontik tedavide 

kullanılmasında Dr. Andrew J. Haas‟ın, Prof. Dr. Gustav Korkhaus ile Ġllinois Üniversitesinde 

karĢılaĢmasının   y k  ir etkisi olmuĢtur. Dr. Haas  u karĢılaĢmayı takip eden 1960‟lı 

yıllarda  ir ok araĢtırma projesi ve dersler vererek hızlı  st  ene geniĢletmesi apareyini 

yeniden tanıtmıĢtır.(Witzig and Spahl 1987) 
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2.1.2 ÜST ÇENE DARLIĞININ ETYOLOJĠSĠ 

               Maksiller darlığın nedenleri arasında genetik ve  evresel fakt rler 

g sterilmektedir(Bishara and Staley 1987) 

              Üst  enenin darlığında farklı etiolojik fakt rlerin rol oynadığı  ildirilmiĢtir. Maksiller 

darlıkda en  nemli fakt rlerin  evresel ola ile eği d Ģ n lse de  una ek olarak veya tek 

 aĢına genetik fakt r de bu anomaliye se ep olmaktadır. Gra er ve Harvold ve arkadaĢlarına 

g re  daralmıĢ  st  ene dental arklarının  ir oğu anormal  ir fonksiyonun sonu unda 

oluĢmaktadır.(Graber 1969, Harvold, Chierici et al. 1972) 

             Maksiller darlığın Kraniyofasiyal Dizostozis   Down  akondroplazi  Binder gi i 

sendromlarla  irlikte g r le ile eği   ildirilmiĢtir.(Bishara and Staley 1987)( M  Ü.  

Ortodonti  anomaliler  sefalometri  etiyoloji    y me ve geliĢim  tanı.   2000). 

             Dudak damak yarıklı  ireylerde Ģiddetli  apraĢıklıkla  irlikte posterior  apraz kapanıĢ 

g r lme sıklığı olduk a y ksektir (Vettore and Sousa Campos 2011). Bu hastalarda  yapılan 

cerrahi operasyonlar sonucu oluĢan skar dokusu maksillanın   y me ve geliĢimi transversal 

y nde de etkileyerek posterior  apraz kapanıĢa neden olduğu  ildirilmiĢtir  (Isaacson and 

Murphy 1964).  

              Üst solunum yollarında alerjiye  ağlı  geliĢen tıkanıklık(Behlfelt, Linder-Aronson et 

al. 1989)  ağız solunumu  (Thilander, Wahlund et al. 1984) adenoid dokularda hipertrofi,  

parmak emme   eĢitli yutkunma alıĢkanlıkları  (Melsen, Stensgaard et al. 1979) atipik dil 

 asın ı(Kutin and Hawes 1969) maksiller darlığın oluĢmasına etki eden  evresel fakt rler 

olarak g sterile ilir. 
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                Parmak emen ve ağız solunumu yapan  ireylerde dil aĢağıda konumlandığı i in 

yanak kasları lehine  ozulan kas dengesi sonu unda posterior  apraz kapanıĢ oluĢtuğu 

savunulmuĢtur.  (Gungor and Turkkahraman 2009) 

                Harvold ve arkadaĢları   yaptıkları deneysel  alıĢmalarında  Rhesus maymunlarında  

nazal solunumu tıkayarak oral solunumun etkilerini in elemiĢler ve  st dental arkta daralma 

oluĢtura ile eği kanaatine varmıĢlardır.(Harvold, Chierici et al. 1972) 

                Behlfelt ve arkadaĢlarının  yaptıkları 2 farklı  alıĢmada geniĢlemiĢ tonsillalara sahip 

olan  ireylerin oluĢturduğu grupla normal tonsillalara sahip olan bireylerin oluĢturduğu gru u 

dental ve kraniofasyal yapılarda oluĢan farklılıklar a ısından  karĢılaĢtırmıĢlardır. GeniĢlemiĢ 

tonsillalara sahip olan bireylerin normal  ireylere g re; daha dar maksiller dental arklara, 

daha fazla posterior  apraz kapanıĢa  protruziv  st kesi ilere  artmıĢ overjet‟e  azalmıĢ 

over ite‟a ve retrognatik ve daha dar mandi ulaya sahip olduklarını  ulmuĢlardır . Ġki grup 

arasındaki farklılığın  geniĢlemiĢ tonsillaların neden olduğu a ık ağız post r   dilin altta ve 

 nde konumlanması ve hyoid kemiğinin daha altta konumlanmasıyla iliĢkili ola ile eğini 

 ildirmiĢlerdir.(Behlfelt, Linder-Aronson et al. 1989, Behlfelt, Linder-Aronson et al. 1990) 

               B y me ve geliĢim d nemindeki  ir  irey   urun solunumunu rahat  ir Ģekilde 

yapamadığı durumda ağız solunumu yapmasına  ağlı olarak adenoid tip  uzun  ir y z 

yapısına sahip ola aktır. Bu durumun karakteristik  zellikleri; uzun ve dar  ir y z yapısı  

artmıĢ mandi uler d zlem a ısı  artmıĢ anterior ve posterior dentoalveoler y kseklik  dar ve 

derin damak  “V” Ģeklinde daralmıĢ  st ark  kısa  st dudak  k   k  urun delikleri ve kuvvetli 

 uksinator kas yapısı g sterile ilir.(Fields, Warren et al. 1991, Oulis, Vadiakas et al. 1994) 

Nazal yetersizliğe  ağlı ağız solunumu yapan ve dar maksiller arklara sahip olan bireylerde 

erken d nemde adenektomi yapılmasından 1 yıl sonra spontane  ir d zelme olduğu   st ve alt 
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 ene dental arkları arasındaki uyumsuzluğun d zeldiği  koordinasyon oluĢtuğunu M Namara 

yaptığı  alıĢmada g stermiĢtir(McNamara 1981) 

 

2.1.3 TEŞHİS 

               Moyers‟e g re  apraz kapanıĢ alt ve  st diĢlerin anormal  ukkolingual iliĢkileridir. 

Maksiller ark formu, damak kubbesinin Ģekli  g l msemede  ukkal koridorların geniĢliği, 

 apraĢıklık, diĢlerin  ukkolingual eğimleri maksiller darlığı  elirlemede klinisyene yardım ı 

olur. Howe ve ark. 104 dental model  zerinde yaptıkları  ir  alıĢmada,  st ark geniĢliğinin 

normal boyutunu 36-39 mm arasında  ulmuĢlar ve 31 mm veya daha az olduğunda geniĢletme 

tavsiye etmiĢlerdir.  Posterior  apraz kapanıĢ tipinin doğru teĢhisi  uygulanacak tedavi Ģeklini 

ve tedavinin uzun d nem sta ilitesini direkt etkilediği i in  ok  nemlidir. Bu da klinikte 

hastanın ağız i i ve ağız dıĢı muayenesi ile  aynı zamanda radyografik ve dental model 

kayıtlarıyla yapılır. Fonksiyonel  iskeletsel ve diĢsel olmak  zere posterior  apraz kapanıĢ   e 

ayrılır.(Howe, McNamara Jr et al. 1983, Moyers 1988, Adkins, Nanda et al. 1990, Proffit, 

Fields Jr et al. 2006) 

               Posterior  apraz kapanıĢın klinik olarak ilk  n e fonksiyonel mi yoksa iskeletsel mi 

olduğunun tespitini yapmamız gerekir. Alt  ene istirahat halinde normal konumundayken orta 

hat  akıĢıyorsa  kapanıĢa ge erek maksimum interkuspidasyon halindeyken laterale kayarak 

orta hattı da kaydırıyorsa fonksiyonel  apraz kapanıĢ var demektir. Ġskeletsel  apraz kapanıĢta 

ise istirahat halinden kapanıĢa ge erken herhangi  ir farklılık olmaya aktır. Fonksiyonel 

 apraz kapanıĢ sıklıkla maksiller darlık sonu u ve karıĢık diĢlenme d neminde g r l r ve 

 oğu zaman alt kanin diĢlere erken temas sonrasında laterale kayar. Erken m dahale 

edilmezse alt  enenin fonksiyonel olan kayması iskeletsel hale gele ilir. (Ülgen 2006) 
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              Eğer posterior  apraz kapanıĢ fonksiyonel değil ise, iskeletsel mi diĢsel mi olduğu 

belirlenmelidir. Eğer apikal kemik kaidesi geniĢ  diĢlerin eksen eğimleri, kronları orta hatta 

yaklaĢacak Ģekildeyse diĢsel  apraz kapanıĢ varken; damak kubbesi derinleĢmiĢ  apikal kemik 

kaidesi daralmıĢ ve diĢlerin eksen eğimleri kronları orta hattan uzaklaĢa ak Ģekildeyse 

iskeletsel  apraz kapanıĢ vardır (Ülgen 2006). Ġskeletsel  apraz kapanıĢta g l msemede 

karanlık  ukkal koridorlar g r n r. (Ülgen 2006  McNamara 2000) 

 

2.1.4  ENDĠKASYONLAR  

 Üst  enenin dar olup alt  enenin normal okl zyona gelemediği Sınıf II   l m I 

vakalar(Bishara and Staley 1987) (McNamaraa 2000) 

 Üst  enenin transversal yetersizliğine  ağlı ağız k Ģelerinde oluĢan karanlık alanlar, 

geniĢ  ukkal koridorlar olan hastalar(McNamaraa 2000) 

 Dudak damak yarığına  ağlı  st  enede kollaps olan hastalar 

 Kraniofasial s t rlerin mo ilize edilerek sonrasında y z maskesi uygulanan sınıf III 

hastalar (Oppenheim 1944) 

 Yer sağlamak amacıyla ark perimetresinin artırılarak  ekimden ka ınılmak istenen 

border line vakalar ( Haas, 1980 ) 

 Nazal stenoza  ağlı  st  ene darlığı olan vakalarda  urun solunumunu kolaylaĢtırmak 

ama ıyla (Haas 1980, Timms 1981, Kocadereli 1996) 

 Transversal uyumsuzluğun 4 mm veya daha fazla olduğu ve maksiller azıların  ukkale 

eğimli olduğu hastalar(Agarwal and Mathur 2010) 
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2.1.5  KONTRENDĠKASYONLAR 

 

 Tek  ir diĢ  apraz kapanıĢtaysa 

 Sagittal ve vertikal y nde Ģiddetli iskeletsel anomalinin olması 

 Ġskeletsel maturasyonun  itmiĢ olması. ( Bu durumda kemik destekli veya cerrahi 

destekli HÜÇG uygulanır. ) 

 DıĢ  key profilin ve aĢırı eğik mandi ular d zlem a ısının olması (Bishara and Staley 

1987) 

 

2.2  POSTERİOR ÇAPRAZ KAPANIŞ  

2.2.1  TANIMI 

               Moyers‟e g re (1980) posterior  apraz kapanıĢ  posterior diĢlerin anormal 

bukkolingual iliĢkileridir. Marshall ve ark. ise  maksiller posterior diĢlerin  ukkal 

t  erk llerinin mandi ular diĢlerin lingual t  erk lleri ile teması olarak tanıtmıĢlar.(Marshall, 

2005 ) 

                   Tek taraflı veya  ift taraflı  tek diĢ veya daha fazla diĢ gru unu i ere ildiği gi i  

genellikle  st  enenin alt  eneye g re yetersiz geniĢlikte olmasından 

kaynaklanmaktadır(Proffit ve Fields  2018 )(Moyers  1988 ) 

                   Moyers posterior  apraz kapanıĢı diĢsel  kassal ve iskeletsel olarak sınıflarken  

Avery ve M Donald ise kassal yerine fonksiyonel terimini kullanmıĢ ve diĢsel  fonksiyonel ve 

iskeletsel olarak sınıflamıĢlardır.(M  Donald  1994, Moyers, 1988 ) 
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              Malokl zyonun tipi ve Ģiddeti  mev ut etiyolojik fakt rlerin giderilip 

giderilemeye eği  hastanın ve ailesinin kooperasyonu  hastanın yaĢı  pro lemin kendiliğinden 

iyileĢe ilme olasılığı ve tedavi  n esi kamuflajın var olup olmadığı gi i fakt rler tedavi 

planını etkilemektedir. 

 

2.2.2  FONKSĠYONEL ÇAPRAZ KAPANIġ 

              S t diĢlenme d neminde g r len  apraz kapanıĢın  oğunun fonksiyonel bir nedeni 

vardır ve etiyolojik fakt r  oğu zaman kanin diĢlerdeki erken temasdır. Bu evrede erken 

m dahale edilerek kaninlerde olan erken temasın kaldırılarak fonksiyonel olan  apraz 

kapanıĢın morfolojik hale gelmesini  nlemek a ısından  ok  nemlidir.(Cheney 1959, Borell 

1969) Bu tip okl zal d zenlemelerin fonksiyonel kaymanın giderilmesinde %27-90 oranında 

 aĢarılı olduğu  ildirilmiĢtir.(Petrén  Bondemark et al. 2003) Okl zal d zenlemelerle sorun 

  z lemediğinde ortodontik tedaviye  aĢlanması gerekir.(Bishara, Burkey et al. 1994) 

              Tek taraflı  apraz kapanıĢ vakalarının ortalama % 67-79‟u fonksiyonel unilateral 

 apraz kapanıĢtır.(Thilander Wahlund & Lennartson  1984 ) 

 

2.2.3  DĠġSEL ÇAPRAZ KAPANIġ 

              DiĢsel posterior  apraz kapanıĢta, genelde  azal kemiğin  oyutunda ve diĢ 

kavislerinde darlık g r lmez. Lokal fakt rler nedeni ile ortaya  ıkan ve sade e tek  ir diĢ 

veya diĢ gru unun palatinale doğru eğilmesiyle g r len  apraz kapanıĢlardır.(Graber et al., 

2016 ) 
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2.2.4  ĠSKELETSEL ÇAPRAZ KAPANIġ 

              Ġskeletsel  apraz kapanıĢta  alt  ene hem istirahat halinde  hem de sentrik okl zyonda 

olduğunda transversal  oyutta uyumsuzluk g r l r. Bu durum apikal kemik kaidelerinin 

transversal  oyuttaki uyumsuzluğundan kaynaklanır. Anomali  st  enenin dar olması  alt 

 enenin geniĢ olması veya her ikisinin  irlikte g r lmesi ile ortaya  ıka ilir.( Ülgen  1993 ) 

               Fonksiyonel  apraz kapanıĢ g r len hastalarda, sadece sentrik okl zyonda ortaya 

 ıkan  apraz kapanıĢ erken m dahale edilmezse morfolojik hale gele ilir. Schmid ve 

arkadaĢları    y me ve geliĢimi devam eden  o uklarda  morfolojik asimetrinin okl zal 

değiĢikliklere  ağlı mandi ular yer değiĢtirmenin sonu u olduğunu ileri s rm Ģt r.  (Schmid, 

Mongini, & Felisio, 1991) 

 

2.3  HIZLI ÜST ÇENE GENĠġLETMESĠ 

 

               Hızlı  st  ene geniĢletme (HÜÇG) tedavisinde esas ama ımız diĢler ve damaktan 

destek alarak diĢlerin hareketi i in gerekli optimum kuvvetin  ok  zerinde bir kuvvet 

uygulayarak, median palatal sutur  zerinde ortopedik etki elde edebilmektir. Uygulanan bu 

y ksek kuvvetin etkisi ile  kuvvet uygulanan diĢlerin etrafında hyalinize doku oluĢarak 

ortodontik etkiden daha  ok ortopedik etki elde edilir ve daha fazla iskeletsel sonu  ortaya 

 ıkar.(Isaacson, Wood et al. 1964, Haas 1965, Mossaz-Joëlson and Mossaz 1989) 
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2.3.1  AKTĠVASYON MĠKTARI VE KUVVET  

 

            Hızlı  st  ene geniĢletmesi ile vidanın her  evrilmesinde 1.5 - 4.5 kg  (3-10 pound) 

kuvvet iletilir ve 0.20 - 0.25 mm geniĢlik elde edilir. Devam eden  evirmelerle  iriken 

rezid el kuvvetlerle (yaklaĢık % 5-25)  birlikte kuvvet miktarı 9 kg‟a kadar  ıka ilir. Ġleri 

yaĢlarda s turlardaki kemikleĢmeye  ağlı olarak kuvvet  irikimi daha hızlı ve fazla ola ilir. 

Midpalatal s turda geniĢletme sonrası kemik yapımının g nl k 0 1 mm olduğu  ildirilmiĢtir.  

G nl k elde edilen s tural a ılma miktarı g nl k kemikleĢme miktarından daha fazla 

olmalıdır. Vida  evirme protokol  ile ilgili  eĢitli g r Ģler ve uygulamalar vardır.(Isaacson, 

Wood et al. 1964, Haas 1965, Storey 1973) 

            Zimring ve Isaacson yaptıkları  ir  alıĢmada vidanın   y me geliĢimi devam eden 

gen  hastalarda  ilk 4-5 g n  oyun a g nde 2 kez  eyrek tur, diğer g nlerde ise g nde 1 kez 

 eyrek tur  evirmeyi  nermiĢtir. Ayrı a  zelikle yetiĢkin hastalarda artan iskeletsel diren  

nedeniyle vidanın ilk 2 g n 2  eyrek tur, devam eden 3-7 g n s resin e g nde 1   eyrek tur ve 

geri kalan s rede ise 2 g nde 1   eyrek tur aktivasyonunu  nermiĢlerdir .( Zimring ve 

Isaacson 1965) 

           Haas yaptığı  alıĢmada ise ilk g n  eĢer dakika aralıklarla 4  eyrek tur ( 1 tam tur), 

devam eden g nlerde ise g nde 2  eyrek tur ola ak Ģekilde uygulamıĢtır.(Haas 1965) 

           Literat rde  ok farklı vida  evirme protokolleri  nerilmiĢ olsa da  hızlı  st  ene 

geniĢletmesi pratikte  oğu zaman vida sa ah - akĢam olmak  zere g nde 2  eyrek tur 

 evrilerek yapılmaktadır.(Haas 1961, Memikoglu and IĢeri 1999  M Namaraa 2000  Bas ift i  

Mutlu et al. 2002) 
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2.3.2  HÜÇG’nın ETKİLERİ 

 

             Hızlı  st  ene geniĢletme tedavisi sırasında vidanın her aktivasyonuyla  st  enede 

oluĢan kuvvet, diĢler vasıtasıyla ilk  n e periodontal ligamente sonra alveoler kemiğe ve 

sonrasında da  ene kemiğine iletilerek  midpalatal  s turun a ılmasına neden olur.(Haas 1965) 

Ortodontik diĢ hareketi i in gerekli optimum kuvvet sınırlarının aĢılmasıyla iskeletsel etkiler 

ortaya  ıkar ve uygulanan bu kuvvetle sadece  maksillada değil aynı zamanda maksillanın 

iliĢkili olduğu kemiklerde de ( frontal, zigomatik, nazal, etmoid,  lakrimal,  palatin, vomer, 

sfenoid kemiğin pterigoid  ıkıntıları ve inferior nazal konka )  hareket oluĢtuğu 

belirtilmiĢtir.(Starnbach, Bayne et al. 1966) 

              Maksilla  ir ok kemikle  zellikle  sfenoid kemiğin pterygoid laminaları ve zigomatik 

kemik gi i a ılmaya karĢı en diren li kemiklerle  ağlantılı olduğu  i in median palatal s turda 

oluĢan a ılma, tepesi posteriorda ta anı  anteriorda olan   gen Ģeklinde  g r l r. Direncin 

fazla olmasına  ağlı maksillanın posteriorunda oluĢan  u etkiye “ utressing effe t” 

denir.(Doruk, Bicakci et al. 2004)  Kanomi ve ark. bu etkinin artan yaĢla  irlikte arttığını 

g steren     oyutlu g r nt leme ile değerlendirdikleri  ir  alıĢmada, 8 yaĢından k   k 

hastalarda s turda paralele yakın a ılma g r l rken artan yaĢla  irlikte triangular  ir a ılma 

olduğunu tespit etmiĢler.(Inoue, Oyama et al. 1970) 

              Kudli k‟in 1974 yılında insan kafatasları  zerinde yaptığı  ir  alıĢmada  hızlı  st 

 ene geniĢletme ile maksillanın iliĢkili olduğu t m kemiklerde  ir yer değiĢtirme g r l rken 

en   y k diren in sfenoid kemikte olduğu, kranial ta an a ısının ise sa it kaldığını 

 ildirmiĢtir.(Kudlick 1974) 
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              Frontal d zlemde de, tepesi frontomaksiller s turda ta anı kesi i diĢler   lgesinde  

olmak  zere yine   gen Ģeklinde a ılma g r l r.(Wertz 1970) S tural a ılmanın rotasyon 

merkezi  frontomaksiller s tur (Wertz),  frontonazal s tur (Jafari ve ark.) veya  or itanın  st 

sınırı (ĠĢeri 15 ve ark)olarak farklı noktalar  ildirilmiĢtir.(Wertz 1970  IĢeri  Tekkaya et al. 

1998, Jafari, Shetty et al. 2003)     

              Kre s geniĢletme  n esi implantlardan yararlanarak s turun a ılma miktarı ile 

intermolar mesafe arasındaki iliĢkiyi in elemiĢ ve molarlar arası mesafe 6 mm artarken 

infrazigomatik  ıkıntılar  zerindeki artıĢın ise 3.7 mm olduğunu  ildirmiĢtir. Ayrı a 

 alıĢmadaki 23 hastanın 20‟sinde s tural a ılma miktarının dental geniĢlemenin yarısı kadar 

veya daha da az olduğu tespit edilmiĢtir. Ayrı a anteriordaki s tural a ılma miktarının 

posteriora nazaran 2 kat fazla olduğu bildirilmiĢtir.(Krebs 1959).  

                Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi ( KIBT ) kullanılarak yapılan  alıĢmalarda  

Garrett ve ark. elde edilen toplam geniĢleme miktarının %38‟inin iskeletsel geniĢleme  

%49'unun diĢsel devrilme   %13' n n ise alveolar   k lme olduğunu; Podesser ve ark. 

iskeletsel geniĢlemenin %25-53 arasında değiĢtiğini; Rungcharassaeng ve ark. ise posterior 

diĢlerin %80'nin  ukkale devrildiğini rapor etmiĢtir.(Podesser, Williams et al. 2007, 

Rungcharassaeng, Caruso et al. 2007, Garrett, Caruso et al. 2008)                                                                                                                                                                                                    

               HÜÇG sonrası maksillanın sagittal d zlemde olan hareketi in elendiğinde  ne ve 

aĢağı doğru hareket ettiği  ildirilmiĢtir (Haas 1965). Bazı araĢtırma ılara g re maksilla daha 

 ok aĢağı y nde hareket ederken (Sarver ve Johnston 1989)   azılarına g re ise  ne doğru 

hareket daha  oktur (isaa son ve ark. 1965  ĠĢeri ve ark. 1998  Byrum ve ark. 1971 ). De Silva 

Filho ve ark. s t ve karma dentisyon d neminde yaptığı  alıĢmada  maksillanın geri ve aĢağı 

y nde hareketini g zlemlemiĢtir. Chem ve Biederman   HÜÇG tedavisinde maksillanın 

sagittal y ndeki hareket y n n n  iyomekaniğini tanımlarken rotasyon merkezinin  nemli 
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olduğunu  A noktasının tek rotasyon merkezi oluĢursa geri  her iki maksiller segment i in ayrı 

rotasyon merkezi oluĢursa ileri  gittidiğini s ylemiĢler.(Isaacson and Ingram 1964, Haas 1965, 

Byrum 1971  Biederman 1973  de Silva Fo  Boas et al. 1991  IĢeri  Tekkaya et al. 1998) 

              Haas  aparey vidasının aktivasyonuyla ortaya  ıkan ilk tepkinin alveolar 

pro eslerdeki lateral eğilmeler olduğunu ve sonrasında median  palatal s turun a ıldığını 

 ildirmiĢtir.(Haas 1961). Hicks yaptığı  implant  alıĢmasında alveolar pro eslerin sağ ve sol 

kısımlarının laterale eğilme miktarının birbirine g re  -1° ile +8° arasında değiĢtiğini 

 ildirmiĢtir. Median palatal s turda ve posterior diĢler arasındaki  geniĢleme miktarında olan 

farklılığı da  una  ağlamıĢtır.(Hicks 1978).  

             Kullanılan apareyin tipi, uygulanan kuvvete  ağlı olarak  alveolar pro eslerin laterale 

devrilmesinin en   y k etkeni olarak kabul edilmektedir. DiĢ-doku destekli apareylerde 

sade e diĢ destekli apareylere g re daha az alveolar eğilme g r l r. BaĢ ift i ve Karaman diĢ-

doku destekli apareylerle yapılan HÜÇG‟de alveolar eğilme Hyrax apareyi ile yapılana 

kıyasla daha az olduğunu tespit etmiĢler.(Basciftci and Karaman 2002) Memikoğlu ve ĠĢeri 

daha fazla iskeletsel etki elde etmek i in diĢ-doku destekli bonded rijit akrilik bir aparey 

kullanarak diĢsel geniĢlemenin yarısından daha fazla iskeletsel geniĢleme olduğunu 

g stermiĢlerdir.(Memikoglu and IĢeri 1999)  Podesser ve ark.  oluĢan toplam geniĢleme ile saf 

iskeletsel geniĢleme arasındaki farkın  kuvvetin,  st  enenin fossa pterygopalatina seviyesinde 

olan diren  merkezinden daha aĢağıda olan dental arklardan  uygulanması  ile a ıklamıĢtır. 

(Podesser, Williams et al. 2007)                                               

               HÜÇG sırasında santral diĢler arasında vidanın aktivasyon miktarının yarısı kadar 

diastema oluĢur. Ancak diĢler arasındaki transseptal liflerin etkisiyle bu diastema kapanır ve 

diĢler proksimal temasa gelir.(Bishara and Staley 1987)  K klerin eski eksen eğimlerine 

d nmesi i in ise yaklaĢık d rt ay gerektiği  ildirilmiĢtir.(Haas 1970) 
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               Posterior   lgede anteriora g re daha fazla geniĢleme g r lmektedir. Bu da 

uygulanan ortopedik kuvvetin aynı zamanda ortodontik kuvvet oluĢturmasına ve posterior 

diĢlerin  ukkale doğru tipping hareketi yapmasına  ağlanır. Hi ks‟e g re  u tipping miktarı 

1° - 24° arasında değiĢir.(Hicks 1978, de Silva Fo, Boas et al. 1991) 

               Üst  enede geniĢletme sonrası posterior diĢlerin palatinal t  erk llerinin uzaması ve 

 st  enenin aĢağı hareketi sonu u alt  ene posterior y nde rotasyon yapar ve vertikal  oyut 

artar. Alt y z y ksekliği azalmıĢ (hipodiverjan) hastalarda vertikal  oyutun artması istenen bir 

durumken; artmıĢ (hiperdiverjan ) vertikal y z y ksekliğine sahip hastalarda HÜÇG  n a ık 

kapanıĢa neden ola ilir. (Biederman 1973) Bu tip hastalarda rijit akrilik bonded apareyler 

ter ih ederek aynı zamanda vertikal  enelik kullanılması alt  enenin posterior ve inferior 

y ndeki hareketini engeller. (BaĢ ift i ve Karaman 2002)  

              Hızlı  st  ene geniĢletmesi ile maksillanın transversal y nde iskeletsel olarak 

geniĢletilmesi dıĢında  eklem yaptığı diğer kemiklerde oluĢturduğu etkilerle HÜÇG‟nin farklı 

faydalar sağladığı  ildirilmiĢtir. 

              Maksillanın transversal y nde geniĢlemesi ile, nazal kavite dıĢ duvarlarının lateral 

y nde hareketi ve  urun ta anının aĢağı hareketi ile havayolu geniĢliği  derinliği ve 

y ksekliğinde artıĢlar g r l r. (Wertz 1970) Hershey ve ark., hızlı  st  ene geniĢletmesi 

sonrası  % 45-53 oranında hava yolu diren inde azalma tespit etmiĢ ve  unun uzun d nemde 

sa it kaldığını  ildirmiĢtir.(Hershey, Stewart et al. 1976) 

 Ġletim tipi iĢitme kay ı olarak  ilinen iĢitme sorunu olan  ireylerde, levator ve tensor veli 

palatini kaslarında  st  ene geniĢletmesine  ağlı oluĢan gerilimle  staki  orusunun farinkse 

a ılan ağzı geniĢleyerek orta kulağın daha iyi havalanması ve iĢitme kay ının iyileĢtiği 

 ildirilmiĢtir.(Laptook 1981) 
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              Bazı araĢtırma ılar  artan hava yolu hacmi ile kanın oksjenlenme d zeyinin arttığını 

ve  o ukların ge e idrar ka ırma ( no turnal enuresis ) oranında azalma olduğunu tespit 

etmiĢler. Basha ve ark., adoneidektomi ve tonsillektomi iĢlemi sonrasında kanın oksijenlenme 

d zeyinin  artmasına  ağlı HÜÇG‟nin no turnal enuresis  zerinde olumlu etkisi olduğunu 

 elirtmiĢlerdir.(Basha, Bialowas et al. 2005) 

 

2.4  YAVAġ ÜST ÇENE GENĠġLETMESĠ 

 

              Maksiller apikal kemik kaidesinde herhangi  ir darlık g r lmediği  an ak diĢlerin 

palatinale eğimli olduğu durumlarda yavaĢ  st  ene geniĢletmesi (YÜÇG) (dental geniĢletme) 

tercih edilir.(Ülgen 1993) 

  

              YavaĢ  st  ene geniĢletmesinde  s tural diren i kıra ak kadar kuvvet uygulanmadığı 

i in geniĢleme daha  ok diĢsel (ortodontik ) olur. An ak s t ve karıĢık diĢlenme d nemlerinde 

daha az kuvvetlerle iskeletsel (ortopedik) etkinin g r ld ğ  de  ildirilmiĢtir.  (Lagravere, 

Major et al. 2005)  

               YavaĢ  st  ene geniĢletmesi ile ortalama 2 ile 6 ay arasında  450 ile 900 gr arasında 

kuvvet uygulayarak haftalık 0 5-1mm geniĢlik elde edilir.(Bishara and Staley 1987) 

              Vidanın  evirme miktarı konusunda farklı fikirler s ylenmiĢtir. Mew haftada 0.3 mm 

geniĢletme hızı  nerirken  Mossaz-Joëlson ve Mossaz 0,5 mm, Storey ise 0.5 – 1 mm 

 nermiĢtir. Huynh ve ark. hyrax apareyi ile haftada 0.6 mm olarak tanımlamıĢtır. Hicks 

dentoalveolar yapılarda g r len değiĢimin %16 - % 30 arasında değiĢen oranlarda iskeletsel 
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olduğunu  ildirmiĢtir.   (Hicks 1978, Mossaz-Joëlson and Mossaz 1989  Mew 1997  Huynh  

Kennedy et al. 2009)  

              YÜÇG uygulanan hastalarda, hızlı  st  ene geniĢletmesine g re daha az n ks olduğu 

 ildirilmiĢtir. Bu durum  s tura uzun d nemde daha az kuvvet uygulanmasına ve  ununla 

iliĢkili olarak dokuların diĢsel ve iskeletsel değiĢikliklere daha iyi uyum sağlamasına 

 ağlanmıĢtır.(Bishara and Staley 1987, Henry 1993) 

              YÜÇG   diĢlere ve  st  ene alveoler kemiğe ortodontik diĢ hareket sınırını 

aĢmaya ak miktarda kuvvet uygulayarak yapılan  st  ene geniĢletme tekniği olarak  ilinir. Bu 

teknikle uygulanan kuvvetler fizyolojik sınırları aĢmadığı i in hem tedavi sonrası  evre 

dokularda biriken rezid el kuvvet miktarının hem de n ks g r lme ihtimalinin azala ağı 

d Ģ n lmektedir.(Isaacson and Ingram 1964) 

               Bell, YÜÇG ile maksilla doku   t nl ğ n  koruyarak geniĢlediği i in n ks 

ihtimalinin az ola ağını savunmuĢtur.(Bell 1982) 

 

2.5  YARI HIZLI ÜST ÇENE GENĠġLETMESĠ 

 

              Hızlı  st  ene geniĢletmesi ile ortaya  ıkan  evre doku diren i  3  oyutlu insan 

kafatası modelleri kullanılarak sonlu elemanlar analizi ile değerlendirilmiĢtir. Kraniofasiyal 

kompleksin farklı   lgelerinde y ksek kuvvetlerin oluĢtuğu ve uygulanan kuvvetin y n  ve 

merkezi ile iliĢkili olarak  kraniyofasiyal   lgede farklı dere elerde diren    lgeleri 

oluĢa ile eği  ildirilmiĢtir. Çevre dokularda oluĢan diren i azaltmak i in daha yavaĢ 

geniĢletme protokol  uygulayarak yarı hızlı  st  ene geniĢletme y ntemi geliĢtirilmiĢtir. Bu 

geniĢletme protokol nde s turda oluĢan diren i kırana kadar hızlı  st  ene geniĢletmesi  
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s turda a ılma g r ld kten sonra yavaĢ  st  ene geniĢletilmesi uygulanmaktadır.(IĢeri  

Tekkaya et al. 1998) 

              Ġlk defa 1977 yılında Mew tarafından tanımlanan ve „ io lo k‟ adını verdiği vidalı 

hareketli bir apareyle haftada 1– 1 5 mm geniĢletme yapılmıĢtır. Mew diğer  ir  alıĢmasında 

ise, vida aktivasyonunu haftada 1 mm geniĢleme sağlaya ak Ģekilde uygulamıĢ ve  unu  “yarı 

hızlı  st  ene geniĢletmesi” olarak isimlendirmiĢtir.(Mew and JRC 1977, Mew 1983) 

              ĠĢeri ve Özsoy‟un uyguladığı yarı hızlı  st  ene geniĢletme y ntemi ise, sert akrilik 

bonded apareyin intermaksiller s tur a ılana kadar g nde 2  eyrek tur  devamında haftada 3 

 eyrek tur ola ak Ģekilde vida  evirme protokol   ildirilmiĢtir. Uyguladıkları  u protokol n 

sirkummaksiller s turlarda adaptasyon s re inin daha rahat olduğunu ve   y me geliĢimin 

son safhalarında olan hastalarda uzun d nemde relapsı en aza indirgendiğini tespit etmiĢlerdir. 

3 yıllık takip  alıĢmaları ile, uzun d nemde transversal olarak elde edilen iskeletsel ve diĢsel 

değiĢimlerin sta il kaldığını  ildirmiĢlerdir.(ĠĢeri and Özsoy 2004) 

              Ramoğlu ve ark. ise aynı tip aparey kullanmıĢ an ak farklı  evirme protokol  

uygulamıĢ: ilk 7 g n  s tur a ılana kadar g nde 2  eyrek tur devamında g naĢırı 1  eyrek 

tur.(Ramoglu and Sari 2010) 

             Sandık ıoğlu ve ark.  mixed dentisyon  d nemindeki hastalara hareketli geniĢletme 

apareyi kullanarak g naĢırı vida  evirme protokol  uyguladığını  ildirmiĢtir. (Sandik iolu 

and Hazar 1997) 

2.6  CERRAHĠ DESTEKLĠ HIZLI ÜST ÇENE GENĠġLETMESĠ 

             Cerrahi yoluyla  st  enenin geniĢletilmesi tekniği ilk kez 1938 yılında Brown 

tarafından tanımlanmıĢdır. Midpalatal s t r n geniĢlemeye diren  g sterdiğini  an ak diren  

  lgelerinin midpalatal s turdan daha  ok maksillanın yaptığı eklemlerde olduğunu 
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 elirtmiĢtir. GeniĢlemeye karĢı oluĢan diren in hangi   lgede oluĢa ile eğine  ağlı olarak 

zamanla farklı teknikler ( lateral nazal duvarlar  pterygopalatin maksiller  septal ve midpalatal 

osteotomi ) kullanılmıĢtır.(Woods, Wiesenfeld et al. 1997, Betts and Dowd 2000) 

             Steinhauser‟in 1972‟de tanıttığı  distrakt r kullanmadan yapılan maksiller geniĢletme 

osteotomi tekniği  damak orta hattına  errahi splitle  irlikte Le Fort 1 osteotomi yapılıp 

sonrasında geniĢleme ile elde edilen  oĢluğun   gen  ir unikortikal iliak greft ile 

kapatılmasıdır. (Steinhauser 1972) 

              GeliĢim d nemi dikkate alındığında  median palatal s turda ilerleyen yaĢla  irlikte 

g r len ossifikasyon etkisi ile birlikte ortopedik etki azalarak sade e diĢsel etki ortaya 

 ıkmaktadır. (Gungor  T rkkahraman et al. 2012) 

              Eğer iskeletsel maturasyon tamamlanmıĢsa ve maksiller darlık 5 mm‟den daha 

fazlaysa  sade e ortodontik tedavi ile sta il  ir geniĢleme sağlanamaz. (Silverstein and Quinn 

1997) 

 

Uluslararası literat rde CDHÜÇG ile ilgili yapılan  alıĢmalarda  oğunlukla hastaların 

ortalama yaĢ aralığı 19 – 29 dur. Yapılan  alıĢmalarda geniĢletme sonrası retansiyon s resi 2 

ila 12 ay arasında değiĢirken  genellikle 3 ay retansiyon uygulanmıĢtır.(Bell and Jacobs 1979, 

Glassman, Nahigian et al. 1984, Kraut 1984, Bays and Greco 1992, Pangrazio-Kulbersh, 

Wine et al. 2012) 
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2.7  TEDAVİLERDE KULLANILAN APAREYLER 

 

               Maksiller geniĢletme apareyleri ilk defa 1860 yılında Angell‟ın  uyguladığı 

apareyden Ģimdiye kadar tasarım olarak  ir ok değiĢiklik g stermiĢtir.  Üst  ene 

geniĢletmesinde kullanılan apareyler: diĢ destekli  diĢ-doku destekli ve kemik destekli olarak 

sınıflandırıla ilir. Kullanıla ak aparey tipinin se iminde  maksiller darlığın miktarı, posterior 

diĢlerin aksiyal eğimleri  hastanın yaĢı   apraz kapanıĢın Ģiddeti  hastanın alıĢkanlıkları ve 

kooperasyonu dikkate alınması gerekir.(Bishara and Staley 1987) 

 

2.7.1  YAVAġ ÜST ÇENE GENĠġLETME APAREYLERĠ 

- COFFĠN APAREYĠ: 1869 yılında Walter Coffin tarafından gelĢtrilmiĢtir. Hareketli olarak 

kullanılan  u aparey  st  enede omega Ģekilli  ir tel yardımıyla diĢsel geniĢleme sağlar. Daha 

 ok dudak damak yarıklı hastalarda kullanılmıĢtır.(Witzig and Spahl 1987) 

- W APAREYĠ: Telin   k m   “W” Ģeklinde olduğu i in  u isim verilmiĢtir. Kalın  ir telle 

kuvvet uygulayarak  st arkın anterior kısmında diĢsel geniĢleme sağlar. Coffin apareyinin bir 

modifikasyonu olarak sabit uygulanan bir apareydir.(Harberson and Myers 1978) 

 - Quad-helix: toplamda 4 adet heliksten oluĢan aparey  ilk olarak arka kısıma 2 adet heliks 

d Ģ n lm Ģ daha sonra esnekliğini ve kuvvet aralığını artırmak i in 4 heliksle yapılmıĢtır. 

AlıĢkanlık kırı ı olarak kullanılan modifikasyonları da vardır. YavaĢ geniĢletme apareyi 

olarak klinikte en  ok kullanılan apareydir. Üst  enede  oğunlukla dental geniĢleme sağlayan 

sabit bir apareydir. (Proffit, Fields et al. 2018) 
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- Minne Aparey: Kuvvet kaynağı olarak zem ereğin sıkıĢtırılmasından ( oil spring) alır. 

Zem erek aktif olduğu s re e  alıĢmaya devam ede eği i in  yeterli geniĢleme sonrasında  

pasifize edilmesi gerekir. (Hicks 1978, Mossaz-Joëlson and Mossaz 1989) 

- Magnetli GeniĢletme Apareyi: Bu apareyin  devamlı ve hafif kuvvet uyguladığı i in daha 

az k k rezorpsiyonuna se ep olduğu  ildirilmiĢtir.(Vardimon, Graber et al. 1987) 

- Samarium-Cobalt Mıknatıslı GeniĢletme Apareyi: Akrilik g vdesi olanlar 

 ondinglenerek veya  antlardan destek alarak kullanıla ilir. Devamlı ve hafif kuvvet 

uygular.(Darendeliler, Strahm et al. 1994) 

- Nikel Titanyum GeniĢletme Apareyi: Ağız ısısında ( termal ) aktive olarak midpalatal 

s turda devamlı ama hafif kuvvet ( 230-300 gram ) uygulayan bu aparey  1993 yılında Arndt 

tarafından tanıtılmıĢtır. (Arndt 1993) 

- Hareketli Apareyler: Akrilik  ir plağın ortasına yerleĢtirilmiĢ geniĢletme vidasından ve 

kroĢeler yardımı ile diĢlere tutunan hareketli  ir plaktır. DiĢ ve doku destekli yavaĢ geniĢletme 

apareyidir. Bu apareyle dokulara daha az kuvvet iletildiği, dokuların g sterdiği diren in az 

olduğu ve tamir s re i ile dokuların oluĢan  u yeni duruma karĢı daha sta il olduğu 

d Ģ n lmektedir. Vidanın aktivasyonu haftada 1 veya 2  eyrek tur Ģeklinde olur ve genellikle 

dental geniĢleme sağlar. An ak s t ve karıĢık diĢlenme d neminde kullanılırsa iskeletsel 

sonu lar da ortaya  ıkar. (Bishara and Staley 1987) 
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2.7.2  HIZLI ÜST ÇENE GENĠġLETME APAREYLERĠ 

 

Haas Apareyi: 1961 yılında Dr. Andrew Haas  damak   lgesinde vidası  ulunan diĢ-doku 

destekli sa it  st  ene geniĢletme apareyini tanıtmıĢtır. Apareyin damak kısmı akrilikle 

kaplanarak doku desteği sağlanırken  1.molar ve 1.premolar diĢlere yerleĢtirilen  antlar ve 

 antları palatinalden ve  ukkalden  irleĢtiren  arlar ise diĢ desteğini sağlamaktadır. Haas‟a 

g re apareyin ilave edilen akrilik kısmı ile  irlikte palatal ku  e ve alveolar kemiğin 

uygulanan kuvvete karĢı g sterdiği diren ten faydalanarak daha fazla kuvvet uygulayarak 

daha  ok ortopedik hareket elde edile ile eğini savunmuĢtur. AraĢtırma ılar   u apareyin 

yeterin e hijyenik olmadığını ve uygulanan kuvvetle akrilik plağın yumuĢak dokulara  asın ı 

ile irritasyona se ep olduğunu  ildirmiĢler. (Haas 1970, Biederman 1973, McNamara, Brudon 

et al. 2001) 

Hyrax Apareyi: Biederman tarafından geliĢtirilen Hyrax tipi  st  ene geniĢletme apareyi 

“Hygieni  rapid expander” olarak tanıtılmıĢtır. Akrilik destek i ermez ve tamamen paslanmaz 

 elikten oluĢur. Bu nedenle Haas apareyine g re daha hijyenik  ir aparey olduğu ka ul edilir. 

GeniĢletme vidasının kolları premolar ve molar diĢlere yerleĢtirilen  antlara lehimlenmiĢtir 

.(Biederman 1973) 

           Haas, sadece periodonsiyuma kuvvet iletimi olduğu i in diĢ destekli apareylerin 

ankrajlarının eksik olduğunu  ildirmiĢtir. Hyrax tipi  st  ene geniĢletme apareyinin Haas tipi 

apareye g re daha esnek olduğu i in daha az s tural a ılma daha fazla dental tipping g r l r. 

Bu nedenle istenmeyen periodontal sonu ların ortaya  ıkmaması ve n ks g r lmemesi i in 

diĢleri fazla devirmekten ka ınmak gerekir. (McNamara, Brudon et al. 2001, Garib, 

Henriques et al. 2006) 
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Hyrax Modifikasyonları: Hyrax apareyi  posterior diĢlerin okl zal kısımlarına akrilik ilave 

edilerek modifiye edilmiĢtir. Vertikal boyutu fazla olan hastalarda apareyin bu modifikasyonu 

ile  posterior  ite  lok etkisi oluĢturarak intruziv kuvvetler uygulana ağı ve vertikal y n 

  y menin kontrol altında tutula ile eği  elirtilmiĢtir.(Howe 1982) 

Cap Splint Apareyi: 1981 yılında Timms tarafından tanıtılan aparey   st diĢlerin ( kesici 

diĢler hari  ) insizal ve okl zal y zeylerini kaplayan krom kobalt plak ve bir vidadan 

oluĢurken  zamanla modifiye edilmiĢ ve akrilik plak kullanılmıĢtır. (Timms and Vero 1981) 

Rijit Akrilik Bonded Maksiller GeniĢletme Apareyi: Literat re Memikoğlu ve ĠĢeri 

tarafından kazandırılan  u aparey  posterior diĢlerin okl zal  palatinal ve  ukkal y zeyleri ile 

anterior diĢlerin sade e palatinal y zeylerini ve maksillanın palatinal kısmını tamamen 

kaplayan rijit akrilikten oluĢur. DiĢ ve doku destekli  ir apareydir. Rijit  ir yapıya sahip 

olmasından dolayı  daha  ok iskeletsel geniĢleme ve daha az dental tipping olduğu 

d Ģ n lmektedir(Memikoğlu and Iseri 1997  ĠĢeri and Özsoy 2004). Bas ift i ve Karaman 

ise  anterior diĢlerin t m y zeylerini de dahil ederek modifiye akrilik  onded apareyini 

kullanmıĢlardır. (Basciftci, Demir et al. 2002) 

 Kemik Destekli Apareyler: Konvansiyonel maksiller geniĢletme tedavilerinde ortaya  ıkan 

yan etkileri engellemek ama ıyla  sade e kemikten destek alarak kemik destekli hızlı  st  ene 

apareyleri tasarlanmıĢtır. (Lagravere ve ark 2010) Bu apareylerde palatianal   lgeye mini vidalar 

yapılır ve direkt olarak  st  eneden destek alınarak s turda a ılma sağlanır( Mommaerts 1999, Gerlach 

ve ark 1996). Bu sayede, destek olarak diĢlerin alındığı y ntemlerde g r lme ihtimali olan Ģiddetli 

periodontal  hara iyet  ankraj diĢlerde g r len rezorpsiyon  eğilme ve alveol kemikte g r len dehisens 

gibi istenmeyen etkilerin   n ne ge ilmeye  alıĢılmaktadır.(Thilander ve ark 1983) . Maliyetinin fazla 

olması  daha invaziv  ir y ntem olması ve enfeksiyon riski   u y ntemin dezavantajı olarak sayıla ilir. 
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2.8  PEKĠġTĠRME VE NÜKS 

           Tedavi sonrasında ( ortodontik veya ortopedik ) en   y k sorunlardan  iri n ksd r. Üst 

 ene geniĢletmesi sonrası n ks n se e i olarak; maksillanın iliĢkili olduğu kemiklerde biriken 

rezid el kuvvetler  s turların deformasyona karĢı diren i  zigomatik kemiğin diren i  okluzal 

kuvvetlerin ve gerilmiĢ mukoperiosteumun varlığı  retansiyon d neminde yeterli kemik 

formasyonunun oluĢmaması   ukkal kas yapısının g  l  olması ve geniĢletme sonrasında 

dudak ve dil  asın ları arasındakı dengesizlik Ģeklinde sıralana ilir(Chang, McNamara Jr et 

al. 1997). Bununla  irlikte hastanın yaĢı   aĢlangı taki transversal uyumsuzluğun Ģiddeti  

retansiyon s resi ve tedavi sonrası yumuĢak dokuların adaptasyonu gi i fakt rlerde n ks n 

se e i olarak g sterile ilir(Wertz 1970, Bell 1982) 

              Yapılan  ir implant  alıĢmasında  infrazigomatik sırtlar arasındaki mesafe geniĢletme 

sonrası uygulanan 3 aylık retansiyon s resinde %10 ile %15 arasında azalırken  15 aylık 

takibin sonunda elde edilen geniĢliğin %70‟nin korunduğu  ildirilmiĢtir(Krebs 1959). 

              Hızlı  st  ene geniĢletmesi sonrası yeterli s rede pekiĢtirme uygulanmazsa iskeletsel 

relaps g r lme ihtimali artar. S turların ossifikasyonu ve sta ilizasyonu i in ortalama 3-6 

aylık pekiĢtirme s resi  nerilmiĢtir. Ayrı a geniĢletme miktarı arttık a pekiĢtirme s resinin 

artması gerektiği  ildirilmiĢtir(Wertz and Dreskin 1977, Bishara and Staley 1987). Yapılan  ir 

 alıĢmada HÜÇG‟nin transversal y nde uzun d nem sta ilitesi değerlendirilmiĢ ve 

prepu ertal d nemdeki  ireylerde  pu ertal ve postpu ertal d nemdeki  ireylere nazaran daha 

iyi olduğu tespit edilmiĢtir(Lagravere, Major et al. 2005).  
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2.9  Hızlı Üst Çene GeniĢletmesinde Zamanlama 

             Zamanlama  hızlı  st  ene geniĢletmesinin  aĢarılı  ir Ģekilde sonu lanmasını 

etkileyen  nemli fakt rlerden  iridir. HÜÇG apareyinin hangi yaĢta uygulana ağı ve  una 

g re kullanıla ak aparey tipi tedavinin etkinliği  akımından  nemlidir. 

             Literat rde hızlı  st  ene geniĢletmesinin uygulana ilir yaĢ sınırı ile ilgili  eĢitli 

 neriler olsa da  en uygun zaman olarak  pu ertal   y me atağının hemen  n esi  13-15 

yaĢına kadar olan d nemi kabul edilir. Artan yaĢla  irlikte sirkummaksiller s turlardaki 

ossifikasyonun artması  iskeletsel hareketin azalmasına dental etkinin ise artmasına se ep 

olur. EriĢkin  d nemde geniĢletme m mk n olsa da  elde edilen sonu lar kalı ı 

olmayabilir(Bishara and Staley 1987).  

             Rungcharassaeng ve ark., hastanın yaĢının artması ile  irlikte destek diĢlerin   ukkale 

devrilmesinin arttığını  ulmuĢlardır(Rungcharassaeng, Caruso et al. 2007).B y me geliĢimini 

tamamlamıĢ yetiĢkin hastalarda  errahi destekli hızlı  st  ene geniĢletmesi yapılması daha 

uygun ola aktır(Wertz 1970). 

           Maksiller transversal darlığın ortopedik olarak ideal tedavi zamanı  hastaların geliĢim 

d nemleri hakkında  ilgi veren mat rasyon y ntemleri ile  elirlene ilir.  
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2.10  Hızlı Üst Çene GeniĢletmesinde Komplikasyonlar ve Yan Etkiler 

 

            HÜÇG sık-sık kullanılmasına rağmen zaman zaman istenmeyen etkilerin g r lmesine 

sebep olabilir. Tespit edilen ilk olumsuz etki  s turlardaki diren  kırılana kadar vidanın her 

aktivasyonunda g r len  askı ve gerilim hissidir. Bu durum  hastanın yaĢı  midpalatal s turun 

kemikleĢme dere esi  vidanın aktivasyon aralığı  maksillayı  evreleyen yapıların g sterdiği 

diren  ve hastanın ağrı eĢiğine  ağlı olarak  irka  dakikadan  irka  saate kadar s re ilir(Haas 

1961, Melsen 1975). Bazı vakalarda g rme  ozuklukları  ulantı ve  aĢ ağrısı gibi yan 

etkilerin g r ld ğ  de rapor edilmiĢtir(Dipaolo 1970) 

             Tekrarlayan aktivasyonlara  ağlı destek   lgelerinde yaklaĢık 9 kg kuvvet  irikimi 

olur ve bu nedenle destek diĢlerde  ukkale devrilme  k k rezorpsiyonu  pulpa nekrozu  

alveolar kemikte dehissens ve fenestrasyon g r le ilir (Erverdi, Okar et al. 1994). 

            Timms ve Moss‟un 8 denek  zerinde yaptıkları histolojik  alıĢmada  diĢ k klerinin 

koronal   l s nde mesio ukkal ve disto ukkal kısımlarında rezorpsiyon g r ld ğ  ve 2 yıl 

s resin e tamir aktivitesinin olduğu tespit edilmiĢtir.(Timms and Moss 1971) 

               Özellikle akrilik apareyler yiye ek  irikimine m sait olduğu i in  ağız hijyenini 

olumsuz etkiler. DiĢetlerinde kanama   dem  kızarıklık  diĢeti  ekilmesi   lserasyonlar ve ağız 

kokusu g r l r.(Starnbach, Bayne et al. 1966, Vanarsdall and Secchi 1994) 
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3.  SERVİKAL VERTEBRAL MATÜRASYON YÖNTEMİ 

 

                Ġlk defa 1972 yılında Lamparski  oyun omurlarındaki değiĢiklikleri g zlemleyerek 

iskeletsel mat rasyonu değerlendirmek i in kullanmıĢtır. Lamparski 10-15 yaĢ aralığında 

toplam 500  irey  zerinde  servikal verte raların   y me ile  irlikte g sterdiği değiĢiklikleri 

inceleyerek  alıĢmasını yapmıĢtır. Ġskelet yaĢının  elirlenmesinde servikal verte raların  el-

 ilek kemikleri kadar g venilir olduğunu  ildirmiĢtir. 

                Ġlerleyen d nemlerde iskelet yaĢını  elirlemek i in servikal verte ralarda oluĢan 

değiĢimi değerlendiren  ir ok  alıĢma yapılmıĢtır (O'Reilly and Yanniello 1988, Hellsing 

1991, Hassel and Farman 1995, Garcia-Fernandez, Torre et al. 1998, Kucukkeles, Acar et al. 

1999, Mito, Sato et al. 2002). 

              Mito ve ark. , 7-15 yaĢ arası 176 japon kadının  lateral sefalometrik radyograflar 

kullanarak    n   ve d rd n   verte raların g vdelerinde  l  mler yaparak ve birbiri ile 

oranlayarak  ir regresyon form l  elde etmiĢler (Mito, Sato et al. 2002). Fıratlı ve ÖztaĢ ise 

1996‟da 3. ve 4. servikal verte raların g vdesinin  n kenar ve alt uzunluk oranının iskelet 

yaĢı tespitinde kullanıla ile eğini  ulmuĢlardır (Fıratlı ve ÖztaĢ 1996a). Hassel ve Farman 

1995‟te, Lamparski y ntemini geliĢtirerek 8-18 yaĢ aralığındaki 220  ireyin ikin i     n   ve 

d rd n   servikal verte ra g vdelerinde oluĢan değiĢikliklere g re    y me ve geliĢim 

d nemlerini 6 safhada (BaĢlangı   Hızlanma  Ge iĢ  YavaĢlama  Olgunluk  Tamamlanma ) 

tanıtmıĢtır. Radyasyona karĢı tiroid yakalık takıldığında bile bu 3 vertebra r ntgende 

g r ld ğ  i in  u verte raların se ildiğini  elrtmiĢlerdir  (Hassel and Farman 1995). 
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Lamparski   y me d nemlerine g re  oyun omurlarındaki değiĢimi 6 safhada tanımlamıĢtır.  

1. Safha:    t n verte raların alt sınırı d z   st sınırları arkadan  ne doğru eğimli 

2. Safha:  2. verte ranın  n dikey y ksekliği artmıĢ ve alt sınırında i   keylik oluĢmuĢ 

3. Safha:  3. verte ranın alt sınırında i   keylik oluĢmuĢ  diğer verte ralarda değiĢiklik 

yok 

4. Safha: 3. verte ranın i   keyliği artmıĢ  4. verte rada i   keylik oluĢmuĢ  5. ve 6. 

vertebralarda i   keylik  aĢlangı  halinde ve   t n verte ralar dikd rtgen Ģeklinde 

5. Safha: 6. vertebrada i   keylik sınırlı ve verte ralar kare Ģeklinde 

6. Safha:   t n i   keylikler derinleĢmiĢ  verte raların dikey y ksekliği artmıĢ ve 

y kseklik geniĢlikten daha fazla 

         Ba  etti ve arkadaĢları da 3 verte rayı değerlendirerek 2002 yılında 5  asamakta 

in elemiĢ  an ak 2005‟te kendi  alıĢmalarını modifiye ederek 6  asamaklı ola ak Ģekilde 

 elirlemiĢler.  

CVMS I: 3 verte ranında alt sınırı d z veya hafif dıĢ  key  verte ranın arka tarafı  n 

tarafından daha uzun   st taraf  ne ve aĢağı doğru eğimli  3.ve 4. verte ralar yamuk Ģeklinde. 

Bu d nem   y me ve geliĢimin pik d neminin yaklaĢık 2 yıl  n esine kadar g r l r. Yapılan 

 alıĢmalarda  u aĢama  RME ile  irlikte y z maskesi tedavisi ile maksimum iskeletsel etki 

elde etmek i in ideal olduğu g sterilmiĢtir. 
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                                 Şekil 1    CVM S1 için 4 farklı örnek. 

CVMS II: sade e 2. verte ranın alt sınırında i   keylik oluĢmuĢ   3. ve 4. verte raların alt sınırı d z 

ve g vdesi takoz Ģeklinde. Mand ular   y medeki artıĢın pik yaptığı d nem   u aĢamadan 1yıl sonra 

g r l r.  

 

                              Şekil 2       CVM S2 için 4 farklı örnek. 

CVMS III: 2. ve 3. verte raların alt sınırı i   key  4. verte ranın alt sınırı d z, 3. ve 4. vertebralar 

takoz veya bazen horizontal olarak dikd rtgen Ģeklinde. 



 
  

31 
 

 

                             Şekil 3   CVM S3 için 4 farklı örnek. 

  CVMS IV: 3 verte ranında alt sınırında i   keylik oluĢmuĢ  3. ve 4. verte ralar dikd rtgen formunu 

devam ettirir. Mandi uler   y medeki artıĢ   u aĢamadan 1 - 2 yıl  n e meydana gelir. 

 

                            Şekil 4   CVM S4 için 4 farklı örnek. 

 CVMS V:  u aĢamanın ayırı ı tanısı 3. ve 4. verte ralardan en az  irinin kare Ģeklini 

almasıdır. Mandi ular   y medeki artıĢ   u aĢamadan en az 1 yıl  n e sonlanmıĢtır. 
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                            Şekil 5   CVM S5 için 4 farklı örnek. 

CVMS VI: 3. ve 4. vertebralardan en az birinin arka sınırı alt sınırından daha uzun ola ak Ģekilde 

vertikal y nde dikd rtgen formundadır. Kadınların % 17'sinin  u aĢamaya ulaĢmadığı ve  elirlenmesi 

en zor aĢama olduğu  ildirilmiĢtir. 

 

                           Şekil 6    CVM S6 için 4 farklı örnek. 

              Lateral sefalometrik r ntgen  zerinde 2.   3. ve 4. servikal verte raların 

değerlendirildiği servikal verte ral mat rasyon y ntemi  ilk adım olarak verte raların alt 

sınırının d zden i   key hale gelmesi  ikin i adım olarak 3. ve 4. verte ra g vdelerinin 

trapezoid → yatay dikd rtgen → kare → dikey dikd rtgene tipik  ir sırayla Ģekil değiĢtirir. 

              I ve II aĢama prepu ertal d nem  III ve IV aĢama pu ertal d nem  V ve VI aĢama 

postpu ertal d nem olarak ka ul edilir 
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               AĢamalar arasında ge iĢ kademeli olduğu i in herhangi  ir aĢamanın erken veya ge  

d nemi olarak da s ylene ilir.(Baccetti, 2005 ) 
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3.  GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1  BİREY SEÇİMİ 

             ÇalıĢmaya Tokat GaziosmanpaĢa Üniversitesi Ortodonti B l m  ve Er iyes 

Üniversitesi Ortodonti B l m ‟nde daha  n e akrilik cap splint apareyi ile  st  ene 

geniĢletme tedavisi g rm Ģ hastalar dahil edilmiĢtir. Bu retrospektif  alıĢmaya 54 hasta dahil 

edilmiĢtir. Hastalardan alınan kayıtlar  ekspansiyon  n esi ve retansiyon d nemi sonrası 

olmak  zere 2 farklı d nemde alınan posteroanterior ve lateral sefalometrik film ile al ı model 

kayıtlarından oluĢmaktadır. Hastalar   y me geliĢim d nemine g re prepu ertal  pu ertal ve 

postpubertal olarak 3 gru a ve  evirme protokol ne g re hızlı (2x1) ve yarı hızlı 

(2x1/1x1/1x2) olmak  zere 2 gru a  toplamda 6 gru a ayrılmıĢtır.  

ÇalıĢmamıza dahil edilecek hastalar  aĢağıda sıralanan kriterlere göre belirlenmiĢtir: 

 Herhangi bir sendrom veya kraniofasiyal konjenital anomalisi olmayan 

 Travma sonucu maksillofasiyal   lgeyi ilgilendiren herhangi  ir deformasyonu 

olmayan  

 Maksiller darlık se e i ile  st  ene geniĢletme yapılan  

 Daha  n e ortodontik tedavi g rmeyen hastalar 

 Ekspansiyon ve retansiyon s resi  oyun a herhangi  ir sa it ve/veya hareketli 

ortodontik mekanik uygulanmamıĢ hastalar 

 Üst  ene posterior   lgede diĢ eksikliği  ulunmayan hastalar 

 Ekspansiyon  n esi ve sonrası posteroanterior ve lateral sefalometrik filmleri ve al ı 

model kayıtları tam olan hastalar 
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             Tokat GaziosmanpaĢa Üniversitesi Ortodonti Ana ilim Dalı ve Er iyes 

Üniversitesi Ortodonti Ana ilim Dalı‟nda yapılan arĢiv taraması sonu unda HÜÇG 

geniĢletmesi uygulanan yaklaĢık 2000 hasta kaydı tespit edildi. Hasta kayıtlarının yeterli 

olmaması ( al ı model ve posteroanterior sefalometrik r ntgen )  posterior diĢ eksikliğinin 

olması  ekspansiyon veya retansiyon d neminde sa it veya hareketli mekaniklerin 

kullanılması   uygulanan tur sayısının uygun olmaması se e i ile 54 hasta  alıĢmaya dahil 

edildi.  

Tablo 1 Hastaların Gruplara Göre Dağılımı 

             HIZLI           YARI HIZLI 

PREPUBERTAL   (C1-C2 )       11 ( 5K+6E )         6  (3K + 3E ) 

PUBERTAL          (C3-C4)      11 ( 5K+ 6E )         8  ( 4K + 4E ) 

POSTPUBERTAL (C5-C6)      10 ( 7K + 3E)         8  (2K + 6E ) 

 

 

3.2  APAREY YAPIMI VE UYGULANMASI 

Grupların hepsinde akrilik  ap splint tipi geniĢletme apareyi kullanılmıĢtır. Elde edilen 

al ı modeller  zerinde hyrax geniĢletme vidasının kolları premolar ve molar diĢlerin palatinal 

kısmına doğru   k l rek uyumlanmıĢtır. Vidanın g vdesi okl zal d zleme paralel olarak 

m mk n olduğu kadar damak ku  esinin en derin yerine konumlandırılmıĢtır. Aparey 

yapımında ısı ile sertleĢen akrilik kullanılmıĢ ve akrilik kaide posterior diĢlerin vesti  l 

y zeyinin servikal   l s ne kadar uzatılmıĢ  okluzal y zeyin tamamını sararak damak 

ku  esini tamamen kaplamıĢtır. Aparey kimyasal sertleĢen  am ionomer siman ile diĢlere 

yapıĢtırılmıĢtır. 
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                                          Şekil 7    Akrilik cap splint ekspansiyon apareyi 

 

 

3.3  Vida Aktivasyon Protokolü 

 

ÇalıĢma sırasında hastalara 2 ayrı  evirme protokol  uygulanmıĢtır. 1.grup hızlı 

 evirme protokol   sa ah ve akĢam 1  eyrek tur olmak  zere g nde 2 tur uygulanmıĢtır. 

2.grupta ise yarı hızlı  evirme protokol   ilk 3g n g nde 2  eyrek tur ( sa ah-akĢam 1 eyrek 

tur )  sonraki 4 g n g nde 1 eyrek tur ve devam eden g nlerde ise 2 g nde 1 eyrek tur ( vida 

1 g n  evrilmiĢ 1g n  eklenmiĢ ) uygulanmıĢtır. Vida her  evrildiğinde 0.2 mm‟lik  ir 

aktivasyon elde edilmiĢtir. Yeterli geniĢleme sağlanın a vida ıĢıkla sertleĢen kompozit 

yardımı ile sa itlenmiĢtir. GeniĢletme sonrası 3 ay retansiyon sağlamak i in  eklenmiĢtir. 
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Tablo 2  Aktivasyon  protokolleri 

         G n 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Yarı hızlı prot. 2 2 2 1 1 1 1  1  1  1  

 Hızlı  protokol 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

 

3.4  HÜÇG Etkinliği  

             Hastaların tedavi  aĢlangı ında farklı miktarlarda geniĢletme ihtiya ı olduğu i in  tur 

sayılarının standardizasyonu sağlanamadı. ÇalıĢmanın  farklı geniĢletme miktarı ile 

g r le ile ek yanlıĢ sonu larını engellemek i in  t m  l  mlerin HÜÇG etkinliği aĢağıdaki 

form l kullanılarak hesaplandı. 

HÜÇG  etkinliği    =   
             

                 
   

 

 

3.5   Değerlendirmede Kullanılmak Üzere Elde Edilen Kayıtlar 

             Hastalardan geniĢletme  n esi ( T0 ) ve retansiyon sonrası ( T1 ) rutin olarak alınan 

al ı modeller, posteroanterior ve sefalometrik r ntgenler arĢiv kayıtlarından elde edilmiĢtir. 

Hastalarda uygulanan geniĢletme sonrası 3-4-5 ve 6 nolu diĢler arası mesafe artıĢı (okl zal ve 

gingival seviyeden)  ve 6 nolu diĢlerde oluĢan inklinasyon değiĢiklikleri al ı modeller 

 zerinde   l  lerek değerlendirilirken  median palatal s turda ve nazal segmentde oluĢan 

iskeletsel geniĢleme posteroanterior sefalometrik r ntgen  zerinde yapılan  l  mlerle 

değerlendirilmiĢtir.  

               Lateral sefalometrik r ntgenlerde ise boyun verte raları (2., 3. ve 4. vertebra) 

değerlendirilerek hastaların mat rasyon d nemleri  elirlenmiĢtir. 
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              Lateral ve posteroeanterior sefalometrik r ntgenler  diĢler sentrik okl zyonda  

dudaklar istirahet halinde ve frankfort horizontal d zlemi yere paralel ola ak Ģekilde 

alınmıĢtır. R ntgenler  zerinde yapılan  l  mler i in  Dolphin Imaging yazılımı (Vers 11 5  

Patterson Dental  CA  ABD) kullanılmıĢtır. T m  l  mler aynı araĢtırma ı tarafından 

yapılmıĢ ve aynı hastanın 2 farklı d nemine ait filmleri ve al ı modelleri tek seferde ardı 

ardına  izilerek ve  l  m yapılarak hatanın en aza indirgenmesi ama lanmıĢtır. Bireysel  izim 

ve  l  m hata oranın tespit edilmesi ama ıyla 3 hafta sonra rastgele se ilen 16 hastanın 

verileri tekrar  izilmiĢtir. 

 

3.6  Kayıtların Değerlendirilmesi 

 

3.6.1  Lateral Sefalometrik Radyografilerin Değerlendirilmesi 

                  Lateral sefalometrik r ntgenler  zerinde servikal verte raların 2.  3. ve 4. 

verte raları değerlendirilmiĢtir. Vertebraların alt sınırının Ģekli ( d z veya i   key ) ve 

g vdelerinin horizontal ve vertikal y ndeki geliĢimine g re hastaların mat rasyon d nemleri 

 elirlenmiĢtir. 6 mat rasyon d neminden oluĢan bu servikal  vertebral  mat rasyon y ntemine 

dayanarak hastalar prepubertal (C1-C2 ), pubertal ( C3-C4 ) ve postpubertal (C5-C6 ) olarak 3 

grupta toplanmıĢtır. (McNamara, 2018) 
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3.6.2  Posteroanterior Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanılan Referans 

Noktalar 

 

1. Sağ-sol maksiller noktaları (Mxl-Mxr): Lateral maksiller konturun oluĢturduğu 

konkavitenin en derin noktası. 

2. Sağ ve sol nazal noktalar (Ncl-Ncr): Nazal kavitenin en geniĢ   lgesinde en dıĢta yer alan 

noktalar. 
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Şekil 8  Posteroanterior sefalometrik film  l  m nde kullanılan anatomik noktalar 

 

3.6.3  Posteroanterior Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanılan Boyutsal Ölçümler 

1. Maksiller geniĢlik  (Mxr-Mxl): Sağ ve sol maksiller noktalar arasındaki geniĢlik 

2. Nazal geniĢlik (Ncr-Ncl): Nazal kavitenin en geniĢ olduğu yerde en dıĢta yer alan noktaları 

arasındaki geniĢlik 
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          Şekil 9  Posteroanterior sefalometrik film  l  m nde kullanılan  oyutsal  l  mler 

 

 

  



 
  

42 
 

3.6.4  ALÇI MODEL ÖLÇÜMÜ 

 

Üst sağ ve sol 3  4 ,5, 6 no‟lu  diĢler arası mesafe (3- kasp tepesi arası mesafe  4 5 ve 6 santral 

fossalar arası mesafe ). 

Üst sağ ve sol 3  4, 5 ve 6 no‟lu diĢlerin palatinal kısmının gingival  irleĢiminin en derin 

noktaları arası mesafe 

Üst sağ ve sol 6 no‟lu diĢlerin mesiopalatinal ve mesiobukkal  kasp tepelerinden ge en 

d zlemlerin oluĢturduğu a ı 

 

 

Şekil 10 Alçı model mesafe ölçümleri 
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Şekil 11  Alçı model açı ölçümü 
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3.6.5  İstatistiksel Değerlendirme ve Metod Hatası 

 

             Ġstatistiksel analizlerde  IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY 

paket programı kullanılmıĢtır. Veriler değerlendirilirken tanımlayı ı istatistikler (ortalama, 

standart sapma,medyan) Ģeklinde g sterildi. Sonu lar P değeri olarak g sterildi; 0 05 

değerinden y ksek  ise istatistiksel olarak anlamsız  0 05 değerinden d Ģ k  ise istatistiksel 

olarak anlamlı ka ul edildi. Aktivasyon protokollerinin grup i i karĢılaĢtırmalarında Kruskal 

Wallis analizi kullanıldı. Ġki farklı aktivasyon protokol n n grupları arasındaki  ikili 

karĢılaĢtırmalar i in Bonferroni D zeltmeli Mann Whitney U Testi uygulandı. 

            Yapılan  l  mlerin g venilirliğini  elirlemek i in 54 hasta arasından rastgele se ilen 

16 hastanın t m  l  m iĢlemleri tekrarlanmıĢtır. Metod hatasını  elirlemek i in Paired 

Sample t-Test ve Pearson analizi kullanılmıĢtır ve  l  mler arasında fark  ulunmamıĢtır. 

Korelasyon katsayısını  elirlemek i in ise Pearson korelasyon analizi kullanılmıĢtır. 

             Yapılan post power analizinde   %80 etki   y kl ğ  ve  %85 g   ile  alıĢmaya en az 

50 hastanın dahil edilmesi gerektiği ( 54 hasta dahil ettik ) gerektiği  ulundu. Hesaplama 

maksimum geniĢlik değiĢkeni ve Mann Whitney U testi kullanılarak yapıldı ve G  Power 

3.19.7 programı kullanıldı. 

 

 

 

Paired Samples Statistics 
t P 

 Mean  Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 Öl  m1 48,7076        35,70769 1,97163 
0,271 0,787 

Öl  m2 48,6927        35,70445 1,97145 

 

p: Ġki EĢ Arasındaki Farkın anlamlılık Testi 

(Öl  mler arası fark yok) 
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 Ölçüm2 

Ölçüm1 R 1,000 

P <0,001 

N 328 

 
r: Pearson Korelasyon Katsayısı 

(Çok y ksek korelasyon mev ut) 

 

 
 

Ġki  l  m arasındaki sa ılım grafiği 
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4. BULGULAR 

 

4.1 Hastaların Kronolojik YaĢa Göre Grup Ġçi ve Gruplar Arası KarĢılaĢtırılması. 
 

 

 Grup Ġ i KarĢılaĢtırma 

 

          Yarı hızlı aktivasyon grubunun grup i i karĢılaĢtırmasında; pu ertal ve post-pubertal 

d nem arasında  ir fark yokken  pre-pubertal grup ile pubertal ve post-pubertal gruplar 

arasında anlamlı  ir fark  ulunmuĢtur. 

          Hızlı aktivasyon gru unun grup i i karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak fark 

 ulunmamıĢtır. 

 

 Gruplar Arası KarĢılaĢtırma 

 

 

Yarı hızlı ve hızlı aktivasyon gruplarındaki pre-pu ertal gruplar arasında anlamlı  ir 

fark bulunmazken, pubertal ve post-pu ertal gruplar arasında istatiksel olarak  nemli 

fark  ulunmuĢtur. 

 
Tablo 3 Hastaların kronolojik yaĢa g re grup i i ve gruplar arası karĢılaĢtırılması 

              YAġ 

GRUP_ÜST 

YARI HIZLI HIZLI 

GRUP_ALT GRUP_ALT 

PRE-PUB PUB POST-PUB PRE-PUB PUB POST-PUB 

 ORT 11,90
a
 14,77

 b
 16,57

 b
 12,18 13,28 13,70 

S.S. 1,08 1,65 1,52 1,39 1,54 1,66 

Mn 11,96 14,87 16,80 11,91 12,91 13,46 

 KW , p 13,891; 0,001* 5,173; 0,75 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Mn: Medyan, KW: Kruskal Wallis Varyans Analizi, Z:Mann 

Whitney U Testi, İstatistiksel olarak anlamlı farklılık için p<0,05 değeri kullanılmıştır, * istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık bulunan grupları gösterir. 
 

Pre-pubertal (Yarı hızlı aktivasyon ile hızlı aktivasyon grupları arası):  Z=0,151; p=0,880 

Pubertal (Yarı hızlı aktivasyon ile hızlı aktivasyon grupları arası):        Z=1,982; p=0,048* 
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Post-pubertal (Yarı hızlı aktivasyon ile hızlı aktivasyon grupları arası): Z=2,845; p=0,004* 

 

 

4.2 Hastaların Cinsiyete Göre Grup Ġçi ve Gruplar Arası KarĢılaĢtırılması. 

 

 

 Grup Ġ i KarĢılaĢtırma 

 

             Yarı hızlı ve hızlı aktivasyon gruplarının grup i i karĢılaĢtırmasında istatiksel olarak 

anlamlı  ir fark  ulunmamıĢtır. 

 
 

 Gruplar Arası KarĢılaĢtırma 

 

            Pre-pubertal, pubertal ve post-pu ertal d nemlerin gruplar arası karĢılaĢtırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı  ir fark  ulunmamıĢtır 

 

 

Tablo 4  Hastaların  insiyete g re grup i i ve gruplar arası karĢılaĢtırılması. 

 

 

 

 

 

      CĠNSĠYET  

GRUP_ÜST 

YARI HIZLI HIZLI 

GRUP_ALT GRUP_ALT 

PRE-

PUB 

PUB POST-

PUB 

PRE-

PUB 

PUB POST-

PUB 

 Erkek SAYI 3 4 6 6 6 3 

 % 50,0% 50,0% 75,0% 54,5% 45,5% 30,0% 

Kız SAYI 3 4 2 5 5 7 

 % 50,0% 50,0% 25,0% 45,5% 54,5% 70,0% 

  X
2
 , p 1,316; 0,518 1,302;0,521 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Mn: Medyan, X2
: Ki-Kare Testi, Z:Mann Whitney U Testi, 

İstatistiksel olarak anlamlı farklılık için p<0,05 değeri kullanılmıştır, * istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık bulunan grupları gösterir. 

 

Pre-pubertal (Yarı hızlı aktivasyon ile hızlı aktivasyon grupları arası):      p=0,999 

Pubertal (Yarı hızlı aktivasyon ile hızlı aktivasyon grupları arası):             p=0,999 

Post-pubertal (Yarı hızlı aktivasyon ile hızlı aktivasyon grupları arası):     p=0,153 
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4.3 Hastaların Tur Sayılarına Göre Grup Ġçi ve Gruplar Arası KarĢılaĢtırılması. 

 
 

 Grup Ġ i KarĢılaĢtırma 

 

           Yarı hızlı ve hızlı protokol gruplarının grup i i karĢılaĢtırmasında istatiksel olarak 

anlamlı  ir fark  ulunmamıĢtır. 

 

 Gruplar Arası KarĢılaĢtırma 

 

           Pre-pubertal, pubertal ve post-pu ertal d nemlerin gruplar arası karĢılaĢtırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı  ir fark  ulunmamıĢtır 

 
Tablo 5    Hastaların tur sayılarına  g re grup i i ve gruplar arası karĢılaĢtırılması. 
 

                  TUR 

GRUP_ÜST 

  

YARI HIZLI HIZLI 

GRUP_ALT GRUP_ALT 

PRE-PUB PUB POST-PUB PRE-PUB PUB POST-PUB 

 ORT. 31,83 38,38 35,88 31,18 35,55 34,00 

S.S. 5,12 5,78 6,71 7,92 7,24 7,16 

Mn 32,00 40,00 39,50 28,00 34,00 32,50 

 KW , p 4,555; 0,103 2,145;0,342 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Mn: Medyan,KW: Kruskal Wallis Varyans Analizi, Z:Mann 

Whitney U Testi, İstatistiksel olarak anlamlı farklılık için p<0,05 değeri kullanılmıştır, * istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık bulunan grupları gösterir. 
 

 
Pre-pubertal (Yarı hızlı aktivasyon ile hızlı aktivasyon grupları arası):   Z=0,669; p=0,503 

Pubertal (Yarı hızlı aktivasyon ile hızlı aktivasyon grupları arası):          Z=0,753; p=0,451 

Post-pubertal (Yarı hızlı aktivasyon ile hızlı aktivasyon grupları arası)  :Z=0,405; p=0,685 
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4.4  Hızlı Üst Çene GeniĢletmesi Ġle OluĢan DeğiĢikliklerin Maturasyon Dönemlerine 

Göre KarĢılaĢtırılması 

4.4.1 Tüm Hasta Grubunun Maturasyon Dönemlerine Göre KarĢılaĢtırılması 

T m iskeletsel ve dental  l  mlerde prepu ertal  pu ertal ve postpu ertal gruplar arası 

istatistiksel olarak anlamlı  ir farka rastlanmamıĢtır. 

Tablo 6  Tüm Hasta Grubunun Maturasyon Dönemlerine Göre Karşılaştırılması 

 

 
KW p        PREPUBERTAL           PUBERTAL POSTPUBERTAL 

Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn. 

AÇI 0,1979 0,1245 0,1535 0,2177 0,1305 0,2 0,2332 0,2318 0,1063 0,47 0,78 

3-3 K 0,1326 0,0712 0,104 0,1099 0,0462 0,1189 0,0800 0,0343 0,0884 3,25 0,19 

3-3 G 0,1284 0,0745 0,096 0,1149 0,0543 0,1182 0,0875 0,0413 0,105 1,62 0,44 

4-4 K 0,1797 0,0515 0,1823 0,1766 0,0439 0,1777 0,1556 0,0448 0,1624 2,68 0,26 

4-4 G 0,1731 0,0529 0,1656 0,1669 0,0410 0,17 0,1527 0,0396 0,1517 1,24 0,53 

5-5 K 0,1901 0,0575 0,196 0,1804 0,0451 0,19 0,1662 0,0477 0,1591 1,99 0,36 

5-5 G 0,1781 0,0607 0,1711 0,1707 0,0364 0,1775 0,1529 0,0414 0,1459 2,30 0,31 

6-6 K 0,1985 0,0602 0,1955 0,1871 0,0404 0,1857 0,1615 0,0372 0,1587 5,01 0,08 

6-6 G 0,1871 0,0507 0,184 0,1714 0,0454 0,1833 0,158 0,0446 0,1566 2,78 0,24 

NAZAL 

GENĠġLĠ

K 

0,0561 0,0502 0,068 0,0715 0,0435 0,0558 0,0556 0,0451 0,04 1,64 0,43 

MAX 

GENĠġLĠ

K 

0,0966 0,0769 0,096 0,0852 0,0747 0,06 0,0892 0,0619 0,0793 0,84 0,65 

 
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Mn: Medyan, KW: Kruskal Wallis varyans analizi, P: elde edilen 
anlamlılık değeri, İstatistiksel olarak anlamlı farklılık için p<0,05 değeri kullanılmıştır, * istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık bulunan grupları gösterir. 
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4.4.2.  Yarı Hızlı Aktivasyon Grubunun Maturasyon Dönemlerine Göre 

KarĢılaĢtırılması. 

              Maksiller geniĢletme  n esi ve sonrası (T0-T1) oluĢan değiĢimler karĢılaĢtırıldığında  

nazal geniĢlikte gruplar arası istatistiksel olarak  nemli bir fark g r lmemiĢtir. Maksiller 

geniĢlikte pu ertal ve post-pubertal grup arasında  nemli  ir fark g r lmezken; pre-pubertal 

grupta tur  aĢına elde edilen artıĢ, diğer iki gru a g re istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde fazla 

 ulunmuĢtur.  

              1.molarlar arası (T0-T1)  a ı  l  mleri karĢılaĢtırıldığında gruplar arası istatistiksel 

olarak  nemli  ir fark g r lmemiĢtir. 3-3 K, 4-4 G, 5-5 K, 5-5 G mesafelerine g re pubertal 

ve post-pu ertal grup arasında istatiksel olarak  nemli  ir fark g r lmezken  pre-pubertal 

grupta tur  aĢına elde edilen artıĢ diğer gruplara g re anlamlı  ir Ģekilde fazla  ulunmuĢtur. 3-

3 G, 4-4 K, 6-6 K, 6-6 G mesafesi  pu ertal grupta diğer gruplara g re istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark g r lmezken  pre-pubertal grupta tur  aĢına elde edilen artıĢ post-pubertal 

gru a g re istatistiksel olarak anlamlı  ir Ģekilde fazladır. 

  



 
  

51 
 

 Tablo 7   Yarı hızlı  protokol ölçümlerinin grup içi karşılaştırılması. 

 

YARI HIZLI PROTOKOL 

KW p 
PRE-PUBERTAL PUBERTAL POST-PUBERTAL 

Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn. Ort. S.s. Mn. 

AÇI ,20750 ,09224 ,19284 ,21186 ,11702 ,19571 ,17986 ,22130 ,08513 1,682 0,431 

3-3 K ,20672 
a
 

,05007 ,21607 ,11845
 

b
 

,05636 ,11786 ,06702
 

b
 

,04509 ,08023 8,640 0,013* 

3-3 G ,19784
 

a
 

,06339 ,21344 ,13689
 

ab
 

,06057 ,14286 ,06293
 

b
 

,05113 ,06308 7,068 0,029* 

4-4 K ,22832
 

a
 

,03655 ,21964 ,18239
 

ab
 

,04637 ,18603 ,15311
 

b
 

,04955 ,16743 8,206 0,017* 

4-4 G ,22544
 

a
 

,04179 ,21571 ,17201
 

b
 

,05106 ,16278 ,14122
 

b
 

,04141 ,14775 8,367 0,015* 

5-5 K ,24481
 

a
 

,03531 ,23071 ,18331
 

b
 

,04504 ,18750 ,15480
 

b
 

,04948 ,14675 9,469 0,009* 

5-5 G ,23695
 

a
 

,03546 ,22679 ,17468
 

b
 

,03520 ,17986 ,14764
 

b
 

,04769 ,14500 9,622 0,008* 

6-6 K ,24681
 

a
 

,04915 ,22824 ,19743
 

ab
 

,03783 ,20111 ,15479
 

b
 

,04096 ,15875 11,413 0,003* 

6-6 G ,23301
 

a
 

,03751 ,23359 ,19219
 

ab
 

,03562 ,19357 ,15314
 

b
 

,05698 ,15250 7,617 0,022* 

NAZAL 

GENĠġLĠK 

,09304 ,03040 ,09118 ,06480 ,05184 ,05461 ,04778 ,03906 ,03286 5,346 0,069 

MAX 

GENĠġLĠK 

,13346
 

a
 

,06166 ,13183 ,04822
 

b
 

,02427 ,04037 ,06931
 

b
 

,05184 ,05250 7,193 0,027* 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Mn: Medyan, KW: Kruskal Wallis varyans analizi, P: elde edilen 
anlamlılık değeri, İstatistiksel olarak anlamlı farklılık için p<0,05 değeri kullanılmıştır, * istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık bulunan grupları gösterir. 
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4.4.3  Hızlı Aktivasyon Grubunun Maturasyon Dönemlerine Göre KarĢılaĢtırılması. 

             Maksiller geniĢletme  n esi ve sonrası (T0-T1) oluĢan iskeletsel değiĢimler 

karĢılaĢtırıldığında  pre-pubertal, pubertal ve post-pu ertal gruplar arasında nazal geniĢlikte ve 

maksiller geniĢlik artıĢları  akımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark g r lmemiĢtir. 

            Hızlı protokol ile al ı model  zerinde 1.molarlar arası a ı  l  mleri ve dental mesafe 

 l  mleri pre-pubertal, pubertal ve post-pu ertal gruplar arasında istatistiksel olarak benzer 

 ulunmuĢtur. 

Tablo 8   Hızlı protokol ölçümlerinin grup içi karşılaştırılması. 

 

HIZLI PROTOKOL 

KW p 
PRE-PUBERTAL PUBERTAL POST-PUBERTAL 

Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn. 

AÇI ,19277 ,14307 ,15357 ,22200 ,14510 ,20000 ,27599 ,24259 ,20125 0,600 0,741 

3-3 K ,08328 ,02154 ,07778 ,10601 ,04339 ,12000 ,08743 ,02774 ,09200 2,616 0,270 

3-3 G ,08221 ,03459 ,07778 ,10496 ,05113 ,10000 ,10159 ,03005 ,10667 2,391 0,303 

4-4 K ,15330 ,03741 ,15625 ,17239 ,04392 ,17059 ,15774 ,04333 ,15437 1,424 0,491 

4-4 G ,14454 ,03269 ,14643 ,16332 ,03418 ,17647 ,16194 ,03769 ,15917 1,927 0,382 

5-5 K ,16035 ,04367 ,16000 ,17844 ,04723 ,19268 ,17546 ,04690 ,16986 0,812 0,666 

5-5 G ,14611 ,04556 ,14286 ,16780 ,03872 ,17333 ,15717 ,03781 ,15794 1,247 0,536 

6-6 K ,17225 ,04942 ,18000 ,17958 ,04242 ,18049 ,16688 ,03533 ,17000 0,270 0,874 

6-6 G ,16198 ,03826 ,17500 ,15632 ,04722 ,18065 ,16188 ,03471 ,15667 0,041 0,980 

NAZAL 

GENĠġLĠK 

,03593 ,04812 ,03600 ,07637 ,03835 ,08889 ,06197 ,05056 ,04000 3,902 0,142 

MAX 

GENĠġLĠK 

,07654 ,07939 ,07333 ,11220 ,08801 ,06341 ,10527 ,06714 ,09483 1,119 0,572 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Mn: Medyan, KW: Kruskal Wallis varyans analizi, P: elde edilen 
anlamlılık değeri, İstatistiksel olarak anlamlı farklılık için p<0,05 değeri kullanılmıştır, * istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık bulunan grupları gösterir. 
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4.5 Gruplar Arası KarĢılaĢtırma 

 

4.5.1 Tüm Maturasyon Dönemlerini Kapsayacak ġekilde Yarı Hızlı ve Hızlı 

Aktivasyon Gruplarının KarĢılaĢtırılması 

 

              T m iskeletsel  l  mlerde yarı hızlı ve hızlı aktivasyon grupları arası istatistiksel 

olarak anlamlı  ir farka rastlanmamıĢtır. 

 Dental  l  mlerden sade e iki mesafe  l  m nde (3-3K ve 6-6G) yarı hızlı aktivasyon 

gru unda hızlı aktivasyon gru undan anlamlı dere e fazla artıĢ tespit edilmiĢtir. 

 

Tablo 9   Yarı hızlı ve hızlı ölçümlerinin  karşılaştırılması. 

 

 
T p YARI HIZLI HIZLI 

Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn. 

AÇI 0,19904 0,15211 0,16833 0,22882 0,17798 0,17679 0,640 0,525 

3-3 K 0,14004 0,07638 0,12941 0,09362 0,03401 0,092 2,234 0,039* 

3-3 G 0,14155 0,07858 0,14286 0,0965 0,04111 0,096 2,069 0,053 

4-4 K 0,18427 0,05271 0,18832 0,16125 0,0411 0,16103 1,801 0,078 

4-4 G 0,17539 0,05497 0,17324 0,15643 0,0348 0,15857 1,553 0,126 

5-5 K 0,18972 0,056 0,19214 0,17129 0,04516 0,17022 1,335 0,188 

5-5 G 0,18183 0,05295 0,18397 0,15702 0,04064 0,15384 1,947 0,057 

6-6 K 0,19539 0,05474 0,19872 0,17309 0,04193 0,18024 1,694 0,096 

6-6 G 0,18912 0,05373 0,19357 0,1600 0,03935 0,1695 2,301 0,025* 

NAZAL 

GENĠġLĠK 
0,06631 0,04427 0,0619 0,05797 0,04755 0,05358 0,651 0,518 

MAX 

GENĠġLĠK 
0,07914 0,05694 0,06597 0,09778 0,07805 0,08316 0,957 0,343 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Mn: Medyan, T : Bağımsız Örneklem T Testi, P: elde edilen 
anlamlılık değeri, İstatistiksel olarak anlamlı farklılık için p<0,05 değeri kullanılmıştır, * istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık bulunan grupları gösterir. 

  



 
  

54 
 

4.5.2 Pre-pubertal Maturasyon Döneminde Yarı Hızlı ve Hızlı Aktivasyon Gruplarının 

KarĢılaĢtırılması. 

 
 

            Maksiller geniĢletme  n esi ve sonrası (T0-T1) oluĢan iskeletsel değiĢimler 

karĢılaĢtırıldığında   maksiller geniĢlikte yarı hızlı ve hızlı aktivasyon grupları arası 

istatistiksel olarak  nemli  ir değiĢim g r lmezken; nazal geniĢlik artıĢı  yarı hızlı aktivasyon 

gru unda  hızlı aktivasyon gru una kıyasla istatistiksel olarak anlamlı  ir Ģekilde fazla 

 ulunmuĢtur. 

Dental mesafe  l  mleri iki grup arasında kıyaslandığında yine yarı hızlı aktivasyon 

gru undaki artıĢ  hızlı aktivasyon gru undakinden istatistiksel olarak  nemli derecede fazla 

iken; 1.molarlar arası a ı değiĢimleri her iki grup i in istatistiksel olarak  enzer  ulunmuĢtur. 

Tablo 10   Pre-pubertal dönem ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırılması. 

 

PRE-PUBERTAL 

Z P YARI HIZLI HIZLI 

Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn. 

AÇI ,20750 ,09224 ,19284 ,19277 ,14307 ,15357 0,503 0,615 

3-3 K ,20672 ,05007 ,21607 ,08328 ,02154 ,07778 3,182 0,001* 

3-3 G ,19784 ,06339 ,21344 ,08221 ,03459 ,07778 2,828 0,005* 

4-4 K ,22832 ,03655 ,21964 ,15330 ,03741 ,15625 3,015 0,003* 

4-4 G ,22544 ,04179 ,21571 ,14454 ,03269 ,14643 3,116 0,002* 

5-5 K ,24481 ,03531 ,23071 ,16035 ,04367 ,16000 3,015 0,003* 

5-5 G ,23695 ,03546 ,22679 ,14611 ,04556 ,14286 3,118 0,002* 

6-6 K ,24681 ,04915 ,22824 ,17225 ,04942 ,18000 2,513 0,012* 

6-6 G ,23301 ,03751 ,23359 ,16198 ,03826 ,17500 2,915 0,004* 

NAZAL 

GENĠġLĠK 

,09304 ,03040 ,09118 ,03593 ,04812 ,03600 2,312 0,021* 

MAX 

GENĠġLĠK 

,13346 ,06166 ,13183 ,07654 ,07939 ,07333 1,160 0,097 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Mn: Medyan, Z: Mann Whitney U Testi, P: elde edilen anlamlılık 
değeri, İstatistiksel olarak anlamlı farklılık için p<0,05 değeri kullanılmıştır, * istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık bulunan grupları gösterir. 
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4.5.3 Pubertal Maturasyon Döneminde Yarı Hızlı ve Hızlı Aktivasyon Gruplarının 

KarĢılaĢtırılması. 
 

              Pu ertal maturasyon d nemindeki yarı hızlı ve hızlı aktivasyon grupları arası hem 

iskeletsel hem de t m dental  l  mlerde istatistiksel olarak herhangi  ir farka rastlanmamıĢtır. 

Tablo 11   Pubertal dönem ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırılması. 

 

PUBERTAL 
Z P 

YARI HIZLI HIZLI 

 
Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn.   

AÇI ,21186 ,11702 ,19571 ,22200 ,14510 ,20000 
 

0,165 0,869 

3-3 K ,11845 ,05636 ,11786 ,10601 ,04339 ,12000 
 

0,170 0,865 

3-3 G ,13689 ,06057 ,14286 ,10496 ,05113 ,10000 
 

0,736 0,462 

4-4 K ,18239 ,04637 ,18603 ,17239 ,04392 ,17059 
 

0,330 0,741 

4-4 G ,17201 ,05106 ,16278 ,16332 ,03418 ,17647 
 

0,001 0,999 

5-5 K ,18331 ,04504 ,18750 ,17844 ,04723 ,19268 
 

0,330 0,741 

5-5 G ,17468 ,03520 ,17986 ,16780 ,03872 ,17333 
 

0,083 0,934 

6-6 K ,19743 ,03783 ,20111 ,17958 ,04242 ,18049 
 

1,115 0,265 

6-6 G ,19219 ,03562 ,19357 ,15632 ,04722 ,18065 
 

1,776 0,076 

NAZAL 

GENĠġLĠK 

,06480 ,05184 ,05461 ,07637 ,03835 ,08889 
 

0,785 0,433 

MAX 

GENĠġLĠK 

,04822 ,02427 ,04037 ,11220 ,08801 ,06341 
 

1,321 0,186 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Mn: Medyan, Z: Mann Whitney U Testi, P: elde edilen anlamlılık 
değeri, İstatistiksel olarak anlamlı farklılık için p<0,05 değeri kullanılmıştır, * istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık bulunan grupları gösterir. 
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4.5.4 Post-pubertal Maturasyon Döneminde Yarı Hızlı ve Hızlı Aktivasyon 

Gruplarının KarĢılaĢtırılması. 

 
 

Post-pu ertal maturasyon d nemindeki yarı hızlı ve hızlı aktivasyon grupları arası 

hem iskeletsel hem de t m dental  l  mlerde istatistiksel olarak herhangi  ir farka 

rastlanmamıĢtır. 

 

Tablo 12   Post-pubertal dönem ölçümlerinin gruplar arası karşılaştırılması. 

 

POST-PUBERTAL 

Z P YARI HIZLI HIZLI 

Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn. 

AÇI ,17986 ,22130 ,08513 ,27599 ,24259 ,20125 0,977 0,328 

3-3 K ,06702 ,04509 ,08023 ,08743 ,02774 ,09200 0,756 0,450 

3-3 G ,06293 ,05113 ,06308 ,10159 ,03005 ,10667 1,134 0,257 

4-4 K ,15311 ,04955 ,16743 ,15774 ,04333 ,15437 0,222 0,824 

4-4 G ,14122 ,04141 ,14775 ,16194 ,03769 ,15917 1,244 0,214 

5-5 K ,15480 ,04948 ,14675 ,17546 ,04690 ,16986 0,622 0,534 

5-5 G ,14764 ,04769 ,14500 ,15717 ,03781 ,15794 0,089 0,929 

6-6 K ,15479 ,04096 ,15875 ,16688 ,03533 ,17000 0,400 0,689 

6-6 G ,15314 ,05698 ,15250 ,16188 ,03471 ,15667 0,444 0,657 

NAZAL 

GENĠġLĠK 

,04778 ,03906 ,03286 ,06197 ,05056 ,04000 0,667 0,504 

MAX 

GENĠġLĠK 

,06931 ,05184 ,05250 ,10527 ,06714 ,09483 1,244 0,214 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Mn: Medyan, Z: Mann Whitney U Testi, P: elde edilen anlamlılık 
değeri, İstatistiksel olarak anlamlı farklılık için p<0,05 değeri kullanılmıştır, * istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık bulunan grupları gösterir. 
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5. TARTIġMA 

 

5.1 AMACIN TARTIġILMASI 

 

              Ortodontik tedavilerde fonksiyon ve estetiği sağlamak ama ıyla  enelerin sagittal, 

vertikal ve transversal y nde uyumlu  ir iliĢkide olması hedeflenir. Çene y z   lgesinde 

g r len en yaygın iskeletsel anomaliler arasında  st  enenin transversal y ndeki yetersizliği 

 nemli yer tutmaktadır (McNamaraa, 2000). Posterior  apraz kapanıĢ  s t  karıĢık ve daimi 

diĢlenme d nemlerinde toplumda sıklıkla karĢılaĢılan  ir malokl zyondur (Thilander, 

Wahlund, & Lennartsson, 1984). Maksillanın transversal y ndeki darlığı   ireyleri fonksiyon 

ve estetik a ısından olumsuz etkilemektedir. 

 Hızlı  st  ene geniĢletmesi  y z kemikleri ile  irlikte kas  ağlantıları ve yumuĢak 

dokularda da değiĢimler meydana getirmektedir (Mew, 2001). Üst  eneye hızlı geniĢletme 

yapılmasının  dokularda daha fazla hasar oluĢtura ağı ve daha az sta il sonu lar meydana 

getire eği d Ģ n lmektedir. Bu hızlı değiĢimlere adapte olamayan dokuların ileride relaps 

oluĢtura ile eği  elirtilmektedir (IĢeri  Tekkaya  Öztan  & Bilgic, 1998). Hızlı  st  ene 

geniĢletmesi uygulamalarında oluĢa ile ek  u deformasyonlar ve kuvvet  irikimlerini 

 nlemek ama ıyla daha yavaĢ  st  ene geniĢletmesi  nerilmiĢtir (IĢeri et al.  1998). Ç nk  

maksiller geniĢletmenin daha yavaĢ  ir Ģekilde yapılmasıyla kısa d nem ve uzun d nemde 

olduk a sta il sonu lar elde edile eği  ildirilmiĢtir (ĠĢeri & Özsoy  2004). G r ld ğ   zere 

sade e transversal d zlemde değil  aynı zamanda vertikal ve sagittal d zlemlerde de daha 

kalı ı sonu ların elde edilmesi  apareyin dizaynı  geniĢletmenin Ģekli ve s resi ile yakından 

iliĢkilidir. YavaĢ ve hızlı  st  ene geniĢletmesi ile diĢ destekli ve/veya diĢ ve doku destekli  ir 

apareyle yapılmasıyla oluĢa ak iskeletsel ve dentoalveoler değiĢimler  azı araĢtırı ılar 
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tarafından karĢılaĢtırılmıĢtır (Akkaya, Lorenzon, & Ü em  1999). Ancak farklı  evirme 

protokollerinin etkilerinin kıyaslandığı sınırlı sayıda  alıĢmaya rastlanmıĢtır.  

Posterior  apraz kapanıĢın en yaygın tedavi yaklaĢımları hızlı  st  ene geniĢletmesi 

(HÜÇG)  yarı hızlı  st  ene geniĢletmesi (YHÜÇG), yavaĢ  st  ene geniĢletmesi (YÜÇG) ve 

cerrahi destekli  st  ene geniĢletmesi (CDÜÇG)‟dir. Literat rde hangi ritimde geniĢletme 

yapılması gerektiği veya hangi apareyin kullanılmasının uygun ola ağı gi i konularda tam  ir 

konsens s sağlanmıĢ değildir. Biz de araĢtırmamızda 10-18 yaĢ arası  st  ene geniĢletmesine 

ihtiya ı olan hastalarda diĢ-doku destekli hi rit hyrax apareyi ile hızlı  st  ene geniĢletmesine 

karĢın daha yavaĢ  ir ritmi olan yarı hızlı  st  ene geniĢletme prosed r n n dentofasiyal 

yapılar  zerinde oluĢturduğu etkileri in elemeyi ama ladık. 

            Zimring ve Isaa son yaptıkları  ir  alıĢmada vidanın   y me geliĢimi devam 

eden gen  hastalarda ilk 4-5 g n  oyun a g nde 2 kez  eyrek tur  diğer g nlerde ise g nde 1 

kez  eyrek tur  evirmeyi  nermiĢtir. Ayrı a  zelikle yetiĢkin hastalarda artan iskeletsel diren  

nedeniyle vidanın ilk 2 g n 2  eyrek tur  devam eden 3-7 g n s resin e g nde 1  eyrek tur ve 

geri kalan s rede ise 2 g nde 1   eyrek tur aktivasyonunu  nermiĢlerdir .( Zimring ve 

Isaacson 1965) 

            Literat rde  ok farklı vida  evirme protokolleri  nerilmiĢ olsa da  hızlı  st  ene 

geniĢletmesi pratikte  oğu zaman vida sa ah - akĢam olmak  zere g nde 2  eyrek tur 

 evrilerek yapılmaktadır.(Haas 1961  Memikoglu and IĢeri 1999  M Namaraa 2000  Bas ift i  

Mutlu et al. 2002) 

           ÇalıĢmamızda, Zimring ve Isaa son‟un  u  alıĢması ile uyumlu Ģekilde Er iyes 

Üniversitesi DiĢ hekimliği Fak ltesinde uygulanan Yarı hızlı  st  ene GeniĢletmesi (Azalan 

vida aktivasyon protokol  ile) ile Tokat GaziosmanpaĢa Üniversitesinde uygulanan Hızlı Üst 

 ene GeniĢletmesi (Sa it vida aktivasyon protokol  ile) kıyaslanmıĢtır. 
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5.2   MATERYAL VE METODUN TARTIġMASI 

 

         Hızlı  st  ene geniĢletmesinden elde edile ek fayda  iskeletsel geliĢim aĢaması ve 

potansiyeline g re değiĢim g stermektedir (Suri & Taneja, 2008). Artan yaĢla  irlikte 

midpalatal s turda interdijitasyon artıĢı eriĢkin  ireylerde maksiller geniĢletme i in daha fazla 

kuvvet uygulanmasını gerektirmektedir. Mat rasyonunu tamamlamıĢ  ireylerde  errahi 

prosed r uygulanmaksızın yapılan maksiller geniĢletmede  daha az iskeletsel cevap, daha 

fazla diĢsel hareket g r l r (Vanarsdall Jr, 1999). Bu  ireylerde  errahi m dahale 

yapılmaksızın geniĢletme yapıldığı takdirde komplikasyon g r lme riski artmaktadır (Betts, 

2016). Dolayısıyla  errahi destekli hızlı  st  ene geniĢletmesi    y me geliĢimi tamamlanmıĢ 

bireylerde endikedir (Chrcanovic & Custódio  2009).  

Maturasyonu tamamlanmıĢ ve s tur kaynaĢması olan  ireylerde de aĢırı kuvvet 

uygulandığında midpalatal s turda kısmi de olsa  ir a ılma ola ilir. Ama  u a ılma esnasında 

destek alınan sert ve yumuĢak dokularda ve destek diĢlerde  ukkal y nde aĢırı  ir eğilme 

meydana gelir ve  oğu zaman ilerleyen yaĢlarda ortaya  ıka ak olan dehisens ve 

fenestrasyonlara yol a ar.  

Hızlı  st  ene geniĢletmesi ile etkili ve kalı ı sonu ların elde edile ilmesi i in 

tedavinin uygulana ağı ideal yaĢ aralığını araĢtıran  alıĢmalar in elendiğinde   azı 

araĢtırma ılar erken d nemde uygulanan hızlı  st  ene geniĢletmesi ile oluĢan ortopedik 

etkinin daha fazla  diĢsel etkinin daha az ger ekleĢtiğini  elirtmiĢlerdir (de Silva Fo, Boas, & 

Capelozza, 1991). An ak Sarı ve ark. (Sari, Uysal, Usumez, & Basciftci, 2003) hızlı  st  ene 

geniĢletmesinin s t  karıĢık ve daimi diĢlenme d nemlerindeki etkilerini karĢılaĢtırdıkları 

 alıĢmalarında  s t dentisyonda oluĢan ortopedik etkinin  eklenenin altında kalması 

nedeniyle  tedavinin erken daimi diĢlenme d nemine kadar  ekletilmesinin daha iyi 

ola ile eğini savunmuĢlardır. 
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Literat rde yer alan histolojik ve relaps  alıĢmaları in elendiğinde  hızlı  st  ene 

geniĢletmesinde ideal yaĢ aralığının 13-15 yaĢ olduğu   u yaĢtan sonra suturdaki   y menin 

tamamlandığı  daha ge  yaĢlarda da geniĢletme sağlana ile eği fakat sonu ların tahmin 

edilebilir ve sta il olmaya ağı g r lm Ģt r (Melsen, 1975; Wertz, 1970). Bj rk ve Skieller 

yaptıkları implant  alıĢmasında  midpalatal suturadaki kapanmanın 17 yaĢına kadar 

s rd ğ n   an ak midpalatal suturadaki interdijitasyon artıĢının pu ertal   y me ile paralellik 

g sterdiğini  ildirmiĢlerdir (Bj rk & Skieller  1974). Sarı ve arkadaĢları ise   st  ene 

geniĢletmesi i in en uygun zamanın karıĢık diĢlenme d neminden ziyade daimi dentisyonun 

 aĢlangı ı olduğunu  ildirmiĢlerdir (Sari et al., 2003). Üst  ene geniĢletmesinin pu ertal 

  y me atılımı d neminde yapılmasıyla daha fazla ortopedik sonu lar elde edile eği genel 

olarak kabul edilmektedir (Baccetti, Franchi, Cameron, & McNamara, 2001; Haas, 1970). Bu 

 ilgiler ıĢığında  alıĢmamızda yer alan  ireyleri prepu ertal  pu ertal ve postpubertal olmak 

 zere    farklı   y me atılımı d nemi ola ak Ģekilde gruplandırdık. 

 ÇalıĢmamızda yer alan  ireylerin iskeletsel geliĢim d nemlerine g re sınıflandırılmasında  

servikal verte ral maturasyonlar kullanılmıĢtır. Servikal verte ra geliĢim d nemlerine g re 

kronolojik yaĢ evrelerinin değerlendirilmesinin el  ilek geliĢim d nemleri kadar g venilir 

olduğunu ortaya koyan  alıĢmalar yapılmıĢtır (Gandini, Mancini, & Andreani, 2006; Hassel & 

Farman, 1995; Wong, Alkhal, & Rabie, 2009). Yapılan  ir meta analiz  alıĢmasında doğru  

kabul edilebilir ve tekrarlana ilir olması nedeniyle servikal verte ral mat rasyon y ntemi 

 alıĢmamızda ter ih edilmiĢtir (Cericato, Bittencourt, & Paranhos, 2015).  

             Lamparskinin 1972 yılında tanımladığı servikal verte ral maturasyon y ntemi C2‟den 

C6‟a kadar 5 servikal verte rayı i eriyordu. R ntgen  ekilirken oluĢan radyasyonun zararlı 

etkilerinden tiroid  ezini korumak i in kullanılan yakalıkla  5. ve 6. servikal verte ralar 

s perpoze ola ildiği i in  sonraki d nemlerde Lamparski‟nin  elirlediği y ntem modifiye 

edilmiĢ ve sade e 2.  3.  ve 4. servikal verte ralar değerlendirilmiĢtir.(Baccetti, 2005 ) 
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Yapılan power analizi sonu unda toplam 66 hastanın  alıĢmaya dahil edilmesi 

planlanmıĢtır. Grupların oluĢturulması ama ıyla arĢiv kayıtları in elendiğinde toplam 2000 

hastaya ulaĢılmıĢ an ak hasta kayıtlarındaki eksiklikler veya aynı zamanda farklı apareylerin 

kullanılması se e iyle  alıĢma 54 hasta ola ak Ģekilde ger ekleĢtirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların  azılarında ekspansiyon ihtiya ı diğer  ireylerden 

farklılık g stermiĢtir. Bu farklılıktan doğa il ek sonu ları elimine etmek ama ıyla yapılan 

t m  l  mler tur sayılarına   l nerek gruplar arası standardizasyon sağlanmıĢtır  

Literat rde  hızlı  st  ene geniĢletmesinin etkilerini araĢtıran  azı  alıĢmalarda 

 insiyet farklılığı değerlendirilmemiĢ   insiyet farklılığını değerlendiren  alıĢmalarda ise 

anlamlı  ir farkın olmadığı tespit edilmiĢtir (Bishara & Staley  1987; Memikoglu & IĢeri  

1999) Bu nedenle  alıĢmamızda grup i i  insiyet dağılımında eĢitlik sağlanmaya 

 alıĢılmamıĢtır. 

Hızlı  st  ene geniĢletmesinin diğer tedavi mekanikleriyle  era er y r t lmesi  

geniĢletme etkilerinin diğer iĢlemlerden  ağımsız olarak değerlendirilememesine neden 

ola ağından   alıĢmamıza daha  n e ortodontik tedavisine  aĢlanmamıĢ  ireyler dahil 

edilmiĢtir.  

DiĢ-doku destekli geniĢletme apareyi ile yapılan geniĢletmede uygulanan kuvvet, 

diĢler ve palatinal mukoza  zerinde yoğunlaĢmaktadır. Akrilik  ap splint geniĢletme apareyi  

posterior diĢler  zerine simante edilmiĢtir. Bu nedenle aparey   iomekanik olarak maksillanın 

diren  merkezinden uzakta yer almaktadır. Bu da dentoalveoler yapıda rotasyonel kuvvetlerin 

oluĢmasına neden olmaktadır. An ak  palatinal mukozadan da destek alarak hazırlanmıĢ 

olması ve  ok sayıda diĢi kapsaması se e iyle rijiditesi fazladır. Bu sayede ankrajın 

arttırılarak uygulanan kuvvetin daha ideal Ģekilde diĢlere iletilmesi ve iskeletsel etkinin 

arttırılıp  diĢsel etkinin azaltılması hedeflenmiĢtir. 
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Geleneksel HÜÇG aygıtları olan Haas ve Hyrax apareylerinde ortopedik etkinin 

yanında istenmeyen dentoalveolar etkiler ola ilmektedir. Bu aygıtlar  midpalatal suturdaki 

a ılmayla  era er daha  ok posteriordaki dentoalveolar yapıların devrilmesiyle maksillanın 

transversal y nde geniĢlemesini sağlamaktadır. An ak   u hareketler sırasında maksiller 

posterior diĢlerde tipping ve ekstr zyon oluĢmakta ve  u olay mandi ulanın posterior 

rotasyonuna yol a maktadır (Haas, 1970). Bu durum  posterior mandi uler   y me modeli 

g steren hastalarda  u aygıtların kullanımını g  leĢtirmektedir. Bu t r istenmeyen etkileri en 

aza indirmek ama ıyla Su telny   antlar ara ılığıyla diĢlere yapıĢtırılan geleneksel 

ekspansiyon apareylerine akrilik destek eklenerek apareyin daha rijit  ir yapı kazanmasını 

ama lamıĢtır. Su telny‟e g re maksiller yetersizlik sade e transversal y nde  ir anomali 

değildir  aynı zamanda vertikal ve anteroposterior komponenti de i ermektedir. AraĢtırı ı  diĢ 

kronlarının akrilik destek ile kaplanmasının molar tippingini azalta ile eğini g stermiĢtir. Bu 

durumu ise, maksiller geniĢletme ile oluĢan kuvvetin apareyin akrilik yapısına  ağlı olarak 

nazomaksiller komplekse daha iyi Ģekilde iletilmesine  ağlamıĢtır (SUBTELNY, 1980).  

 

Akrilik  ap splint geniĢletme apareyinin hazırlama aĢamasında hastadan sade e  ir  st 

 l   alınması yeterlidir   u da hastanın konforu a ısından  nemlidir. YerleĢtirme s resi de 

 antlı apareylere g re daha kısadır. Ayrı a okl zal   lgede  ulunan ısırma d zlemi  

interferansları  nleyerek tedaviye katkıda  ulunmaktadır (Alpern & Yurosko, 1987).  

Hızlı  st  ene geniĢletmesi sırasında elde edilen geniĢletme miktarı maksiller darlığın 

miktarına ve kullanılan apareyin  zelliklerine g re değiĢiklik g stere ilmektedir. Dental 

arkların gerekenden daha fazla d zeltilmesi  ukkal segmentlerde pekiĢtirme d nemi 

sonrasında ortaya  ıka ak olan relapsı kompanse ede ektir. Literat rde  gereken 

geniĢletmeden %30 daha fazla d zeltme yapılmasını  neren  alıĢmalar mev uttur (Ekstr m  

Henrikson, & Jensen, 1977; Haas, 1965). ÇalıĢmamızda geniĢletme miktarı her hastanın  st 
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molar diĢlerinin palatinal t  erk lleri alt molar diĢlerin  ukkal t  erk llerine temas edin eye 

kadar ola ak Ģekilde  elirlenmiĢtir. Ġstenen geniĢletme sağlandığında  evirme iĢlemi 

sonlandırılmıĢtır.  

GeniĢletme sonrası pekiĢtirmenin nasıl ve ne kadar s reyle uygulana ağı konusunda 

 ir ok  alıĢma yapılmıĢ ve  ir ok pekiĢtirme protokol   nerilmiĢtir (Bishara & Staley, 1987; 

Cleall, Bayne, Posen, & Subtelny, 1965). Bishara ve Staley‟e g re (Bishara & Staley, 1987), 

geniĢletme miktarı ne kadar fazla olursa  pekiĢtirme s resi de o kadar uzun olmalıdır. 

K   kkeleĢ ve Ceylanoğlu (K   kkeleĢ & Ceylanoğlu  2003)  hızlı  st  ene geniĢletmesinden 

hemen sonra yanak ve dudak  asın ının arttığını an ak pekiĢtirme aĢamasının 3. ayında tedavi 

 n esi d zeye indiğini  ildirmiĢlerdir. 3 aylık pekiĢtirme d nemi sonrasında histolojik olarak 

kemikte mineralizasyonun tamamlanmadığını  u nedenle pekiĢtirme s resinin 3 ile 6 ay 

arasında tutulmasını  neren  alıĢmalar da mev uttur (Cleall et al., 1965). Bu bilgiler 

doğrultusunda   alıĢmamızda pekiĢtirme s resi 3 ay olarak  elirlenmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda ilk radyolojik g r nt ler hızlı  st  ene geniĢletmesi  n esinde apareyler 

yerleĢtirilmeden (T0)  ikin i radyolojik g r nt ler ise geniĢletme  itiminden ortalama 3 ay 

sonraki pekiĢtirme d nemi sonunda apareyler  ıkarıldıktan sonra (T1) alınmıĢtır. 

Radyolojik g r nt leme; ortodontide tanı  tedavi ve tedavi sonrası değerlendirmelerin 

en  nemli par alarından  iridir. Hızlı  st  ene geniĢletme iĢleminin dentofasiyal yapılarda 

oluĢturduğu diĢsel ve iskeletsel değiĢiklikleri tespit etmek ama ıyla lateral sefalometrik ve 

posteroanterior filmleri değerlendiren  ir ok  alıĢma vardır (da Silva Filho, do Prado Montes, 

& Torelly, 1995; Davidovitch, Efstathiou, Sarne, & Vardimon, 2005). 

Sefalometrik filmlerde temel dezavantaj insan v  uduna ait     oyutlu anatomik 

yapıların iki  oyutlu olarak yansıtılması nedeniyle anatomik yapının  ir  oyutunda oluĢan 

kayıplardır. Bu kayıplar nedeniyle farklı anatomik noktaların  elirlenmesinin zor olması ve 

anatomik yapıların  st  ste  akıĢması  u tekniğin temel dezavantajlarıdır. Ġki  oyutlu 
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sefalometrik analizlerin kullanımı ile ortaya  ıkan olumsuzluklara  ir  evap olarak 3  oyutlu 

verilerin kullanımı g n ge tik e artmaktadır. An ak hastaların sefalometrik filmlere g re daha 

y ksek dozda x-ray ıĢını almaları  yeterli sayıda hasta kaydının  ulunmaması ve konik ıĢınlı 

 ilgisayarlı tomografi verilerinin analizinde kullanılan yazılımların yetersizliği ve maliyeti 

g n m zde hala yaygın kullanımlarını kısıtlamaktadır. ÇalıĢmamızda t m hastalardan 

posteroanterior filmlerin rutin olarak  ekilmesi  hasta arĢivinden kolaylıkla ulaĢıla ilir olması  

ek maliyet gerektirmemesi  hem hasta hem de hekim i in pratik  standardize edile ilir  

kullanıĢlı ve  l  mlerinin g venilir olması nedeniyle sefalometrik radyograflar ter ih 

edilmiĢtir.  Hastaların  aĢ pozisyonu sefalometrik filmler alınmadan  n e konumlandırılmıĢ 

olsa dahi  irka  vakada hastalar vertikal ya da horizontal y nde  aĢlarını oynatmıĢlardır. BaĢ 

pozisyonunun etkilerinin  nlene ilmesi i in  l  mlerde iĢaretlenen noktaların se iminde 

tekrarlana ilirliği olan   lgeler ter ih edilmiĢtir.    
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                              5.3 BULGULARIN TARTIġMASI 

5.3.1  Maturasyon Dönemlerine Göre Gruplar Arası Farkın TartıĢılması 

5.3.1.1 Maturasyon Dönemleri Arası Ġskeletsel Bulguların TartıĢılması  

 Tüm hasta grubunda Maturasyon Dönemleri Arası Ġskeletsel Bulguların 

TartıĢılması  

Mev ut  alıĢma her  ir turluk aktivasyon ile oluĢan iskeletsel değiĢimin prepu ertal  

pubertal ve postpubertal maturasyon d nemleri arası farklılık oluĢturmadığını 

g stermektedir.  

 

 Yarı Hızlı Aktivasyon Grubunda Maturasyon Dönemleri Arası Ġskeletsel 

Bulguların TartıĢılması 

            Yarı hızlı aktivasyon protokol nde her  ir tur vida aktivasyonuna karĢılık oluĢan nazal 

geniĢlik artıĢı prepubertal, pubertal ve postpubertal gruplar arası  enzer  ulunmuĢken  

maksiller geniĢlik artıĢı prepu ertal grupta diğer iki gruptan istatistiksel olarak anlamlı Ģeklide 

fazla  ulunmuĢtur. Bu sonu un prepu ertal grupta kemik diren inin daha az olmasına  ağlı 

olduğunu d Ģ nmekteyiz. 

 Hızlı Aktivasyon Grubunda Maturasyon Dönemleri Arası Ġskeletsel Bulguların 

TartıĢılması 

            Hızlı aktivasyon protokol n n uygulandığı hastalarda nazal ve maksiller geniĢlik 

değiĢimlerinde prepubertal, pubertal ve postpubertal gruplar arası fark  ulunmamıĢtır. Bu 

sonu lara g re hızlı aktivasyon protokol n n farklı   y me potansiyeli d nemlerindeki 

 ireylerde aynı sonu u verdiğini s yleye iliriz. 

            Sayar ve Kılın  tarafından yapılan  alıĢmada  32 hasta dahil edilmiĢ ve Hyrax vidalı 

 onded HÜÇG apareyi uygulanmıĢtır. Hastaların hepsine HÜÇG protokol  (t m aktivasyon 
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s resin e g nde 2 tur vida aktivasyonu) uygulanmıĢ ve vidanın aktivasyon miktarı 42  eyrek 

tur olarak  elirlenmiĢtir. Palatal s tur maturasyon y ntemine g re (Angelieri, 2013 ) 

değerlendirilerek hastalar pre-pubertal ( A,B,C ) ve post-pubertal ( D ve E ) olarak iki gruba 

ayrılmıĢtır. R ntgen  zerinde yapılan nazal geniĢlik ve maksiller geniĢlik  l  mlerinde ve 

model  zerinde yapılan dental mesafe  l  mlerinde  gruplar arasında istatistiksel olarak 

 nemli  ir fark  ulunmamıĢtır. ÇalıĢmamızda yer alan hızlı protokol gru u grup i i 

karĢılaĢtırma verilerinin   u  alıĢmada elde edilen verilerle  rt Ģt ğ  g r lmektedir. (Sayar & 

Kılın   2019) 

             Bacetti ve ark. 42 hasta dâhil ettikleri  alıĢmada  hastalara hızlı  evirme protokol  

(t m aktivasyon s resin e g nde 2 tur vida aktivasyonu) uygulanmıĢ ve t m hastalarda Haas 

apareyi kullanılmıĢtır. Vida yaklaĢık 40  eyrek tur  evrilmiĢtir. Hastalara  erken (CVM 1-3) 

ve ge  (CVM 4-6) maturasyon d nemlerinde HÜÇG protokol  uygulanmıĢtır. Erken 

d nemde nazal geniĢlikteki artıĢ miktarı ge  d neme g re istatistiksel olarak anlamlı 

 ıkmıĢtır. Maksiller geniĢlik artıĢ miktarı karĢılaĢtırıldığında ise gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı  ir fark  ulunmamıĢtır. Ba etti ve ark.nın  alıĢmasındaki nazal geniĢlikle ilgili 

sonu lar,  alıĢmamızla uyuĢmazken; maksiller geniĢlikle ilgili sonu lar mev ut  alıĢma 

sonu ları ile  rt Ģmektedir. (Ba  etti  2001) 
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5.3.1.2   Dental Bulguların TartıĢılması 

 

 Tüm hasta grubunda Maturasyon Dönemleri Arası Dental Bulguların 

TartıĢılması 

Mev ut  alıĢma her  ir turluk aktivasyon ile oluĢan dental değiĢimin prepu ertal  

pu ertal ve postpu ertal maturasyon d nemleri arası farklılık oluĢturmadığını g stermektedir.  

 Yarı Hızlı Aktivasyon Grubunda Maturasyon Dönemleri Arası Dental 

Bulguların TartıĢılması 

            Transversal y nde yapılan model  l  mlerinde; molarlar arası a ı  l  mlerinde 

gruplar arası fark yokken  kanin   irin i premolar  ikin i premolar ve molardaki santral fossa 

ve gingival seviyede  l  len mesafe artıĢında prepu ertal grupta istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık g stermiĢtir. Kanin diĢin kusp tepesinden yapılan mesafe  l  m  prepubertal grupta 

diğer iki gruptan farklılık g stermiĢtir. Gingival seviyede  l  len mesafe  l  m  ise 

prepu ertal ve postpu ertal gruplar arasında farklılık g stermiĢtir. Bu sonu un prepubertal 

grupta kanin diĢlerin tam olarak s rmemesine  ağlı olduğunu d Ģ nmekteyiz. 1. Premoların 

santral fossasından yapılan mesafe  l  m nde prepu ertal ve postpu ertal gruplar arasında 

farklılık  ulunmuĢtur. Gingival seviyede yapılan  l  mde ise prepu ertal grup diğer iki 

gruptan farklılık g stermektedir. 2. Premoların sanral fossa ve gingival seviyesinde yapılan 

mesafe  l  mlerinde prepu ertal grup diğer iki gruptan istatistiksel olarak anlamlı fark 

g stermektedir. 1.  y k azının santral fossa ve gingival seviyesinde yapılan mesafe 

 l  mlerinde prepu ertal ve postpu ertal gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark 

 ulunmuĢtur. Bu farkın prepu etal grupta dentoalveoler kemik yoğunluğunun az olmasından 

kaynaklandığını d Ģ nmekteyiz.  
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            Yapılan literat r taramasında  alıĢmamıza  enzer  alıĢmaya rastlanmadığından dental 

 ulgularda meydana gelen değiĢimlerin literat rdeki  ulguların ıĢığı altında tartıĢılmasının 

g   olduğu g r lmektedir. 

 Hızlı Aktivasyon Grubunda Maturasyon Dönemleri Arası Dental Bulguların 

TartıĢılması 

           Hızlı geniĢletme protokol n n dental mesafe  l  mlerinde ve 1.molarlar arası a ı 

 l  mlerinde gruplar arası anlamlı  ir fark  ulunmamıĢtır. Sayar ve Kılın  tarafından yapılan 

 alıĢmada dental  l  mler de değerlendirilmiĢ   ukkal ve palatinal intermolar mesafe 

 l  lm Ģ ve istatistiksel olarak anlamlı  ir fark  ulunmamıĢtır.(Sayar & Kılın   2019) 

 

5.3.2 Yarı hızlı ve Hızlı Aktivasyon Grupları Arası Bulguların TartıĢılması 

 Tüm Hasta Grubunda Yarı Hızlı ve Hızlı Grupların Kıyaslanması 

              Yarı hızlı ve hızlı aktivasyon protokollerinin iskeletsel sonu larını 

karĢılaĢtırdığımızda  maksiller ve nazal geniĢlik  l  mlerinde anlamlı bir fark 

g r lmemiĢtir. Dental  l  mler değerlendirildiğinde  kaninlerin kusp tepesinden ve 1.molar 

diĢlerin gingival seviyeden yapılan  l  mlerde istatistiksel olarak anlamlı artıĢ g r l rken  

diğer dental  l  mlerde anlamlı  ir fark  ulunmamıĢtır. 

             KILIÇ 2005 yılında yaptığı tez  alıĢmasında HÜÇG (  g nde 2  eyrek tur ) ve 

YHÜÇG (ilk hafta s tur a ılana kadar g nde 2  eyrek tur  devam eden aktivasyonlarda 

haftada 3  eyrek tur) aktivasyon protokollerinin iskeletsel ve dental etkilerini 

karĢılaĢtırmıĢtır. ÇalıĢmaya 11-15 yaĢ aralığından oluĢan 38 hasta ( HÜÇG-18 YHÜÇG-20 ) 

dahil edilmiĢtir. Kanin ve 1.molar diĢler arasından alınan dental mesafe  l  mleri   st 

1.molarlar arası dental a ı  l  m  ve maksiller ve nazal iskeletsel geniĢlik  l  mleri 
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karĢılaĢtırılmıĢ ve istatistiksel olarak anlamlı  ir fark  ulunmamıĢtır. Elde edilen sonu lar 

 alıĢmamızla  rt Ģmemektedir. 

 

5.3.2.1   Pre-pubertal Yarı Hızlı ve Hızlı Grupların Kıyaslanması 

 Ġskeletsel Bulguların TartıĢılması 

           Prepu ertal d nemdeki hastalara uygulanan yarı hızlı ve hızlı  evirme protokollerinde 

maksiller geniĢlik artıĢı gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı  ir farklılık g stermemiĢtir. 

Bu  ulgu da hızlı  st  ene geniĢletmesi ile yarı hızlı  st  ene geniĢletmesi arasındaki farkları 

in eleyen ve maksiller geniĢlik  l  mlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

 ulunmayan  alıĢmalarla  rt Ģmektedir (Ramoglu & Sari, 2010). Bu sonu lar ıĢığında yarı 

hızlı ve hızlı geniĢletme prosed rlerinin prepu ertal d nemde  st  enenin iskeletsel olarak 

geniĢleme sağladığı an ak maksiller geniĢlik artıĢı  akımından metotlar arası  ir farklılığın 

olmadığı  elirtile ilir.   

             Bunun yanında nazal geniĢlik artıĢı  yarı hızlı ve hızlı geniĢletme prosed rlerinin 

kıyaslandığı  alıĢmalarda gruplar arası artıĢ istatistiksel olarak  enzer  ulunmuĢtur. Bizim 

 alıĢmamızda ise maksiller geniĢlik artıĢı gruplar arası  enzerken  nazal geniĢlik artıĢı yarı 

hızlı geniĢletme gru unda  hızlı geniĢletme gru undan fazla  ulunmuĢtur. Bu sonu a g re yarı 

hızlı geniĢletme prosed r r n daha fizyolojik olduğu ve nazal geniĢlikte elde edilen 

geniĢlemenin 3 aylık retansiyon s resi sonunda daha sta il kaldığı  hızlı geniĢletme 

prosed r nde ise  ir miktar n ks g r lm Ģ ola ile eği Ģeklinde yorumlana ilir.  

             Maksiller geniĢlik artıĢı ise her iki grupta da 3 aylık retansiyon sonrası  enzer Ģekilde 

korunmuĢtur. Bu sonu  retansiyon d neminde maksiller geniĢliğin sa it ve hareketli rijit 

apareyler ile korunmuĢ olması ile a ıklana ilir. Nazal   lgeye ise  u 3 aylık d nemde 
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retansiyon uygulanamadığı i in  u   lgede hızlı geniĢletme prosed r  ile daha fazla n ks 

oluĢmuĢ ola ilir. 

             Ramoğlu ve Sarı‟nın 2010‟da yaptıkları  ir  alıĢmada yarı hızlı  st  ene geniĢletme 

(YHÜÇG)   ( ilk hafta g nde 2  eyrek tur  devam eden aktivasyonlarda g nde 1  eyrek tur ) 

ve hızlı  st  ene geniĢletmenin ( g nde 2 eyrek tur ) pre-pu ertal d nemdeki etkilerini 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Maksiller ve nazal geniĢlik hem HÜÇG hem de YHÜÇG gruplarında 

anlamlı olarak artarken  iki grup arasında anlamlı fark  ulunmamıĢtır.( Ramoğlu ve Sarı 

.2010) 

              Perillo ve ark. yaptığı  alıĢmada  prepu ertal d nemdeki hastalar hızlı ( g nde 2 

 eyrek tur ) ve karma  evirme (2 aĢamalı protokol uygulanmıĢ; 1.aĢama –  ok hızlı aĢama  ilk 

seansda s tur a ılana kadar 4-2-1  eyrek tur  evrilmiĢ  2.aĢamada ise 3 g nde  ir  eyrek tur 

olarak devam edilmiĢtir ) protokol  uygulanarak iki gru a ayrılmıĢtır. Posteroanterior  

radyografiler  zerinde  izimler yapılarak iskeletsel değiĢimler iki grup arasında 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Maksiller geniĢlik ve nazal geniĢlik  l  mlerinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak  nemli fark  ulunmamıĢtır. Maksiller geniĢlik ile ilgili sonu lar 

 alıĢmamızla  enzer sonu lar g sterirken  nazal geniĢlik değiĢiminin gruplar arasında 

 nemsiz olması  alıĢmamızla  rt Ģmemektedir.( Perillo, 2014 ) 

 

 Dental Bulguların TartıĢılması 

            Transversal y nde yapılan model analizi in elendiğinde 1.molarlar arası a ı değiĢimi 

yarı hızlı ve hızlı  evirme protokolleri arasında istatistiksel olarak anlamlı  ir farka yol 

a mamıĢtır. Kanin kusp tepesi ve gingival seviyedeki mesafe  l  m   1. K   k azı  2 k   k 

azı ve 1. B y k azı diĢlerinin santral fossası ve gingival seviyelerinde yapılan mesafe 

 l  mleri yarı hızlı ve hızlı  evirme protokolleri arasında istatistiksel olarak anlamlı  ıkmıĢtır. 
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Bu sonu un prepu ertal grupta yarı hızlı  evirme protokol n n dental yapıları daha  ok 

devirmesine  ağlı olduğunu d Ģ nmekteyiz. 

             Ramoğlu‟nun 2006 yılında yaptığı tez  alıĢmasında  karma diĢlenme d nemindeki 

hastaları yarı hızlı ve hızlı  evirme protokol  olarak iki gru a ayırmıĢ ve  ir iri ile 

karĢılaĢtırmıĢtır. Hastaların yaĢ aralığı  6.83-10.83 olarak alınmıĢtır. Yarı hızlı  evirme 

protokol nde vida ilk hafta 2x1 ( g nde 2  eyrek tur )  devam eden s re te ise 1x2 ( 2 g nde 1 

 eyrek tur )  hızlı  evirme protokol nde ise vida 2x1 ( g nde 2  eyrek tur )  evirme protokol  

ile uygulanmıĢtır. Ġki gru un nazal kavite geniĢliğinde ve maksiller geniĢlikte oluĢan 

değiĢimleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı  ir fark  ulunmamıĢtır. Aynı 

zamanda  st 1.molarlar arasındaki a ı artıĢı gruplar arasında değerlendirilmiĢ ve istatistiksel 

olarak  nemli  ir fark  ulunamımıĢtır. Ramoğlu‟nun maksiller geniĢlik ve 1.molarlar 

arasındaki a ı değiĢim sonu ları  izim sonu larala  rt Ģ rken  nazal geniĢlikteki sonu lar 

 rt Ģmemektedir.  

             Grassia ve ark. yaptığı  alıĢmada hızlı ve karma  evirme protokol  uyguladıkları 2 

gru un dental etkilerini karĢılaĢtırmıĢlar. ÇalıĢmaya 42 hasta ( her grupta  21 ) dahil edilmiĢ 

ve hastalar 9-11  yaĢ aralığında  ( CS1-CS2 ) se ilmiĢtir. Sade e 1.molarlara yerleĢtirilen 

bantlar ve 3-4-5-6 no‟lu diĢlerden ge en metal  ardan oluĢan  anded aparey kullanılmıĢtır. 

1.gru a g nde 2  eyrek tur hızlı protokol uygulanmıĢtır. 2.gru a 2 aĢamalı protokol 

uygulanmıĢ; 1.aĢama –  ok hızlı aĢama  ilk seansda s tur a ılana kadar 4-2-1  eyrek tur 

 evrilmiĢ  2.aĢamada ise 3 g nde  ir  eyrek tur olarak devam edilmiĢtir. Kanin  

1.premolar,2.premolar ve 1.molar diĢler arasından alınan dental mesafe  l  mleri  2 grup 

arasında karĢılaĢtırılmıĢ ve istatistiksel olarak anlamlı  ir fark  ulunmamıĢtır. Elde edilen 

sonu lar  alıĢmamızla  rt Ģmemektedir. 
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5.3.2.2 Pubertal ve Post-pubertal Yarı Hızlı ve Hızlı Grupların Kıyaslanması 

                Pu ertal ve postpu ertal d nemdeki hastalara uygulanan yarı hızlı ve hızlı  evirme 

protokollerinde yapılan posteroanterior ve transversal model  l  mlerinde  ıkan sonu lar 

istatistiksel olarak anlamlı  ulunmamıĢtır. Ġster yarı hızlı olarak  isterse de hızlı olarak  st 

 ene geniĢletmesi uygulansın  her iki grupta da aynı  zelliklere sahip rijit akrilik geniĢletme 

apareylerinin kullanılmıĢ olması  oluĢturulan kuvvetin nazomaksiller komplekse  enzer 

oranda iletildiğini g stermektedir. YavaĢ ve hızlı  st  ene geniĢletmesinin etkilerinin 

karĢılaĢtırıldığı  alıĢmada nazal geniĢlikte HÜÇG gru unda istatistiksel olarak  nemli oranda 

artıĢ  elirten Lorenzon‟un  ulgusuyla  u  alıĢmadaki  ulgu uyuĢmamaktadır (Lorenzon 

1995). Bu uyuĢmazlığın muhtemel se epleri olarak  u araĢtırı ının yavaĢ, bizim ise yarı hızlı 

 evirme protokol  ile  st  ene geniĢletmesi yapmamız ve Lorenzon‟un  u gruptaki 

hastalarının ¼‟ nde sutural a ılma olmamasını d Ģ ne iliriz. Ç nk  midpalatal suturada 

a ılma olmadan iskeletsel değiĢimler ve dolayısıyla da nazal geniĢlikte  elirgin artıĢ 

 eklenemez. Rijit akrilik destekli  st  ene geniĢletmesi apareyi ile yapılan  alıĢmalarda   u 

tarz bir dizaynın maksiller kompleksi daha iyi kavraması se e iyle daha uniform  ir kuvvet 

dağılımı yaptığı g sterilmiĢtir (Alpern & Yurosko  1987; Howe  1982; ĠĢeri & Özsoy  2004). 

Ayrı a oluĢturulan transversal değiĢimlerin gruplar arasında farklı olmaması apareylerin 

dokuları sıkı a kavramasıyla da a ıklana ilir. Sonu  olarak   u tarz  ir aparey ile pubertal ve 

postpu ertal d nemde uygulanan YHÜÇG ve HÜÇG tedavileri transversal d zlemde  enzer 

iskeletsel ve diĢsel değiĢimleri oluĢturmaktadır. 
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 6.SONUÇLAR  

              Maksiller darlık  ulunan toplam 54 hastanın tedavisinde diĢ-doku destekli, akrilik 

 ap splint geniĢletme apareyi kullanılmıĢ ve hızlı ve yarı hızlı aktivasyon protokol  

uygulanmıĢtır. Hastalar aynı zamanda servikal verte ral mat rasyon y ntemine g re 

prepubertal, pubertal ve postpubertal   y me geliĢim d nemlerine ayrılarak  farklı 

mat rasyon d neminde  farklı protokollerde uygulanan kuvvetlerin etkileri iskeletsel ve 

dental olarak karĢılaĢtırılmıĢtır. Elde edilen sonu lar  u Ģekilde  zetlenmiĢtir: 

 

1 Yarı hızlı aktivasyon protokol  ile hızlı aktivasyon protokol   enzer iskeletsel etkilere 

neden olmuĢtur. An ak  kaninler ve 1. Molarlar arası mesafe artıĢı  akımından  yarı 

hızlı aktivasyon protokol  ile yapılan HÜÇG etkinliği  hızlı aktivasyon gru una 

kıyasla daha fazla  ulunmuĢtur. 

2 Prepu ertal geliĢim d neminde iki aktivasyon gru u karĢılaĢtırıldığında ise  HÜÇG 

etkinliği  akımından  yarı hızlı aktivasyon protokol n n lehine olmak  zere  iki grup 

arası farklılık daha  elirgin hale gelmiĢtir. (Prepu ertal d nemde nazal geniĢlik artıĢı 

ve kanin  premolar ve molarlar arası mesafe artıĢı yarı hızlı aktivasyon protokol nde 

hızlı aktivasyon protokol nden fazla  ulunmuĢtur). 

3 Pu ertal ve postpu ertal geliĢim d nemlerinde ise  hızlı ve yarı hızlı geniĢletme 

prosed rleri arasında  enzer sonu lar  ulunmuĢtur. 

4 Yarı hızlı aktivasyon protokol nde  prepu ertal geliĢim d neminde dental mesafe 

artıĢı ve maksiller geniĢlik artıĢı diğer geliĢim d nemlerine kıyasla daha fazla 

g r lm Ģt r. 

5 Hızlı aktivasyon protokol  ile yapılan HÜÇG etkinliği farklı   y me d nemleri 

arasında benzerdir. 
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6 Bunun yanında  alıĢmanın aĢağıda sayılan eksiklikleri nedeniyle  u konuda yapıla ak 

prospektif  alıĢmalara ihtiya  vardır. 
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ÇalıĢmanın Eksiklikleri 

 Alt gruplardaki hasta sayısının homojen olmaması. 

 Gruplardaki  insiyet dağılımının eĢit olmaması. 

 GeniĢletme miktarının/tur sayısının aynı olmaması. 

 Gruplar arası kronolojik yaĢ dağılımının farklı olması. 
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