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OZET

FARKLI FREKANSLARDA UYGULANAN HIZLI UST CENE GENiSLETME
KUVVETLERININ ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Amag¢: Bu ¢alismanin amaci, Yar1 hizli (2x1/1x1/1x2) ve hizli (2x1) aktivasyon protokolleri
ile olusan kuvvetin, dental, alveolar ve iskeletsel yapilar tizerindeki etkilerini al¢g1 model ve
posteroanterior filmler {izerinde degerlendirmek ve sonuglar1 servikal vertebral matiirasyon
yontemine gore belirlenen gelisim asamalarina (pre-pubertal, pubertal ve post-pubertal) gore

karsilastirmaktir.

GEREC ve YONTEM: Calismamizda maksiller yetersizlige sahip 26’1 kadin 28’i erkek
toplam 54 hasta bulunmaktadir. Hastalar, yar1 hizli protokol grubunda 22 (pre-pubertal 6,
pubertal 8 ve post-pubertal 8), hizli protokol grubunda (pre-pubertal 11, pubertal 11 ve post-
pubertal 10) 32 kisiden olusmaktadir ve 6 gruba ayrilmistir. Tedavi etkilerini degerlendirmek
tizere her hastadan tedavi Oncesi ve ortalama 3 aylik retansiyon donemi sonrasinda
posteroanterior, lateral sefalometrik film ve al¢1 modeller alinmistir. Tedavi etkilerinin grup
ici degerlendirilmesinde Kruskal Wallis analizi kullanmilmistir. Iki farkli aktivasyon
protokoliiniin gruplar1 arasindaki ikili karsilastirmalar i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann

Whitney U Testi uygulanmustir.

BULGULAR: Yar1 hizli ¢evirme protokoliiniin grup ic¢i karsilastirma sonuglarinda,
posteroanterior film 6lgiimlerinde maksiller genislikte pre-pubertal grubun, pubertal ve post-
pubertal gruba gore ve algt model olglimlerinde 3-3 K, 4-4 G, 5-5 K, 5-5 G mesafesi
prepubertal grup diger gruplara gore ve 3-3 G, 4-4 K, 6-6 K, 6-6 G mesafesi prepubertal grup
postpubertal gruba gore istatistiksel olarak anlamli olarak artmistir. Prepubertal donemin
gruplar arasi karsilastirmasinda posteroanterior film O6l¢iimlerinde nazal genislikte ve alg1
model Ol¢limlerinde dental mesafe Glgiimlerinin hepsinde istatistiksel olarak anlamli artig
gorilmiistiir.

SONUCLAR: Yari hizli gevirme protokoliiniin pre-pubertal grubu, hem gruplar arasi hem de
grup ici karsilastirmalarinda diger gruplara gore, iskeletsel ve dental olarak daha fazla artis
sagladig goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Hizli Ust Cene Genisletme, Vida Cevirme Protokolii, CVM



ABSTRACT

AIM: 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.

MATERIALS 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.

CONCLUSION: 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. GIRIS

Dentofasiyal komplekste vertikal, sagittal ve transversal yonde ortodontik
anomaliler goriilebilmektedir. Transversal yonde goriilen en sik anomalilerden birisi maksiller
darlik ve onunla birlikte posterior ¢apraz kapanistir. Posterior ¢apraz kapanis fonksiyonel,
dental veya iskeletsel sebeplere bagl tek veya ¢ift tarafli olarak, biitiin dislerde, bir grup diste
ya da tek diste goriilebilir. Etiyolojisinde genetik, erken okliizal temaslar, anormal basing
aliskanliklari, ag1z solunumu gibi etkenlerin rol oynadigi bilinmektedir. (Kurol and Berglund

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

Posterior c¢apraz kapanig, dar apikal kemik kaidesinin hizli, yar1 hizli veya yavas
genisletme protokolii uygulanarak median palatal siiturun agilmasi veya posterior dislerin
bukkal yonde devrilmesi ile tedavi edilebilir. Yaygin olarak hizli iist gene genisletme yontemi
uygulanir. Hizli list ¢ene genisletmesinde, dental hareket sinirlarinin iizerinde kuvvet
uygulayarak  median  palatal  siiturun  acgilmast  ile  transversal  genisletme

amaclanmaktadir.(Angell 1860, Bishara and Staley 1987)

Hizli st ¢cene genisletmesi maksiller darlig1 diizeltmek icin adolesan ve ¢ocuklarda
basarili olurken, yetiskin hastalarda genellikle basarisiz olur ve cerrahi destekli hizli {ist ¢cene
genisletmesi ( CDHUCG ) yapilmasi gerekir. Yetiskinlerde geleneksel HUCG yapilirsa, ¢ok
az iskeletsel etki ,daha ¢ok dental devrilme goriilerek stabil olmayan sonuglar ortaya cikar ve
agr1, dseti ¢ekilmesi, doku sismesi, lilserasyon ve destek dislerde rezorpsiyon gibi istenmeyen
etkiler goriiliir. (Melsen and Melsen 1982, Cao, Zhou et al. 2009, Lagravere, Carey et al.

2010)

Ust ¢ene darliginin tedavisinde farkli cevirme protokolleri uygulanir ve uygulanan

protokole gore hizli, yar1 hizli ve yavas genisletme teknigi olarak siniflandirilir.



Malokliizyonun tipi ve siddeti, hastanin ve ailesinin kooperasyonu, hastanin yasi ve
tedavi oncesi kamuflajin var olup olmadigi gibi faktorler tedavi planini (segilecek genisletme

apareyinin tipi, aktivasyon protokolii ) etkilemektedir.

Bu klinik calismanin amaci, farkli frekanslarda uygulanan {ist ¢ene genisletme
kuvvetlerinin iskeletsel ve dental yapilar lizerinde goriilen etkilerini, genisletme 6ncesi ( TO )
ve genisletme sonrast ( T1 ) alman postero-anterior sefalometrik film ve algi modeller
iizerinde degerlendirmek ve elde edilen sonuglart hastalarin servikal vertebral maturasyon

doénemlerine gore ( pre-pubertal, pubertal ve post-pubertal ) karsilastirmak



2. GENEL BILGILER

2.1 UST CENE GENISLETMESI
2.1.1 TARIHCE

Ust cene genisletmesi ozellikle de hizl {ist ¢ene genisletme (HUCG) yontemi {ist
cene darliklarinda ve ark boyutu uyusmazliklarinda siklikla kullanilan tedavi yontemidir

(Rungcharassaeng ve ark 2007).

Ust ¢ene genisletme yontemi ilk defa 1860 yilinda Emerson C. Angell tarafindan
uygulanmistir. Angell 14 yil 6 ay kronolojik yasa sahip bir kadin hastaya ¢aprasik olan diglere
yeterli yer hazirlamak amaciyla kiiglik azilardan destek alan ve agiz tabanindan gegen bir vida
iceren aparey kullanmistir. Vida giinde 2 tur ¢evrilmis ve 2 haftanin sonunda iist santral disler
arasinda maksiller kemiklerin birbirinden ayrildigini gosteren bir boslugun olustugu ifade

edilmistir (Angell 1860).

Angell bu apareyde maksiller kemiklerin birbirinden ayrildigimi belirtmis olsa da
caligmanin yaymlandigr dergi editorii maksillanin anatomik bosluklart goz 6niine alindiginda

bunun miimkiin olamayacagini ve sonucun siipheli oldugunu sdylemistir (Haas 1961).

Ancak Angell’in tedaviyi uyguladigi yillarda radyografi olmadigi i¢in maksiller
stiturdaki agilma ispat edilememis ve McQuillen ve Coleman gibi isimlerden ciddi elestiriler
gelmistir (McQuillen 1860, Coleman 1865). Radyografinin gelisimi ile HUCG apareyinin
stiturda olusturdugu acgilma, Landsberger tarafindan ancak 1909 yilinda ispat edilebilmistir
(Landsberger 1910). Yine de 1912-1914 yillar1 arasinda Hawley, Federspeil, Ketcham gibi

arastirmacilar boyle bir yontemin imkansiz oldugunu savunmuslardir. Devam eden siiregte



yonteme dair olusan bu yaygin olumsuz bakis acisina ¢ekimli tedavilerin popiilarite
kazanmas1 da eklenince, 1940’1 yillara kadar HUCG unutulan bir tedavi yontemi olarak

kalmist1 (Tweed 1945, Begg 1961) .

Ust ¢ene genisletme uygulamas1 baslarda ¢ok tartisma konusu olsa da 1960- 1980
yillar1 arasinda siirekli giincellenen bilgilerle bu uygulamayi savunan bir ¢ok arastirict
olmustur (Isaacson ve ark 1964, Starnbach ve Cleall, 1964, Zimring ve Isaacson, 1965, Wertz,

1968, Davis ve Kronman, 1969).

1940’larin sonunda, Graber dudak damak yarikli hastalarda HUCG nin gerekli bir
tedavi yontemi oldugunu savunmus ve bundan sonra HUCG’ye olan ilgi tekrar artmistir
(Bishara and Staley 1987). Sonraki siirecte Haas’in ¢alismalari yontemin popiileritesinin
artmasinda ¢ok etkili olmustur. Haas premolar ve molar bantlariyla beraber akril ve ¢eligin
kullanildigi dis doku destekli apareyini sunmus ve median palatinal siiturda ve burun
boslugunda meydana gelen genislemeleri gdstermistir. Bununla birlikte maksillanin ileri ve

asag1, mandibulanin ise asag1 ve geri hareket ettigini bildirmistir. (Haas 1965) .

Modern anlamda hizli maksiller genisletme prosediiriiniin ortodontik tedavide
kullanilmasinda Dr. Andrew J. Haas’1n, Prof. Dr. Gustav Korkhaus ile illinois Universitesinde
karsilagmasinin biiyiikk bir etkisi olmustur. Dr. Haas bu karsilasmay1 takip eden 1960’1
yillarda bir¢ok arastirma projesi ve dersler vererek hizli iist ¢ene genisletmesi apareyini

yeniden tanitmustir.(Witzig and Spahl 1987)



2.1.2 UST CENE DARLIGININ ETYOLOJiSi

Maksiller darligin  nedenleri arasinda genetik ve c¢evresel faktorler

gosterilmektedir(Bishara and Staley 1987)

Ust ¢enenin darliginda farkli etiolojik faktorlerin rol oynadigi bildirilmistir. Maksiller
darlikda en onemli faktorlerin gevresel olabilecegi diisiiniilse de buna ek olarak veya tek
basina genetik faktor de bu anomaliye sebep olmaktadir. Graber ve Harvold ve arkadaslarina
gore, daralmis list ¢ene dental arklarinin bir¢ogu anormal bir fonksiyonun sonucunda

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

Maksiller darligin Kraniyofasiyal Dizostozis , Down, akondroplazi, Binder gibi
sendromlarla birlikte goriilebilecegi  bildirilmistir.(Bishara and Staley 1987)( M, U.,

Ortodonti, anomaliler, sefalometri, etiyoloji, bilyiime ve gelisim, tani. , 2000).

Dudak damak yarikli bireylerde siddetli caprasiklikla birlikte posterior ¢apraz kapanis
goriilme siklig1 oldukga yiiksektir (Vettore and Sousa Campos 2011). Bu hastalarda yapilan
cerrahi operasyonlar sonucu olusan skar dokusu maksillanin biiylime ve gelisimi transversal
yonde de etkileyerek posterior ¢apraz kapanisa neden oldugu bildirilmistir (Isaacson and

Murphy 1964).

Ust solunum yollarinda alerjiye bagli gelisen tikaniklik(Behlfelt, Linder-Aronson et
al. 1989) agiz solunumu, (Thilander, Wahlund et al. 1984) adenoid dokularda hipertrofi,
parmak emme, cesitli yutkunma aligkanliklari, (Melsen, Stensgaard et al. 1979) atipik dil
basinci(Kutin and Hawes 1969) maksiller darligin olusmasina etki eden g¢evresel faktorler

olarak gdsterilebilir.



Parmak emen ve agiz solunumu yapan bireylerde dil asagida konumlandigi i¢in
yanak kaslari lehine bozulan kas dengesi sonucunda posterior capraz kapanis olustugu

savunulmustur. (Gungor and Turkkahraman 2009)

Harvold ve arkadaslar1, yaptiklart deneysel ¢alismalarinda, Rhesus maymunlarinda
nazal solunumu tikayarak oral solunumun etkilerini incelemisler ve iist dental arkta daralma

olusturabilecegi kanaatine varmislardir.(Harvold, Chierici et al. 1972)

Behlfelt ve arkadaslarinin yaptiklar1 2 farkli ¢alismada genislemis tonsillalara sahip
olan bireylerin olusturdugu grupla normal tonsillalara sahip olan bireylerin olusturdugu grubu
dental ve kraniofasyal yapilarda olusan farkliliklar agisindan karsilagtirmiglardir. Genislemis
tonsillalara sahip olan bireylerin normal bireylere gore; daha dar maksiller dental arklara,
daha fazla posterior ¢apraz kapanisa, protruziv lst kesicilere, artmis overjet’e, azalmis
overbite’a ve retrognatik ve daha dar mandibulaya sahip olduklarmi bulmuslardir . Iki grup
arasindaki farkliligin, genislemis tonsillalarin neden oldugu agik agiz postiirii, dilin altta ve
onde konumlanmast ve hyoid kemiginin daha altta konumlanmasiyla iliskili olabilecegini

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

Biiylime ve gelisim donemindeki bir birey, burun solunumunu rahat bir sekilde
yapamadigl durumda agiz solunumu yapmasina baglh olarak adenoid tip Uzun bir yiiz
yapisina sahip olacaktir. Bu durumun karakteristik 6zellikleri; uzun ve dar bir yiiz yapisi,
artmis mandibuler diizlem acisi, artmis anterior ve posterior dentoalveoler yiikseklik, dar ve
derin damak, “V” seklinde daralmus iist ark, kisa tist dudak, kii¢iik burun delikleri ve kuvvetli
buksinator kas yapis1 gosterilebilir.(Fields, Warren et al. 1991, Oulis, Vadiakas et al. 1994)
Nazal yetersizlige bagl agiz solunumu yapan ve dar maksiller arklara sahip olan bireylerde

erken donemde adenektomi yapilmasindan 1 y1l sonra spontane bir diizelme oldugu, iist ve alt



cene dental arklari arasindaki uyumsuzlugun diizeldigi, koordinasyon olustugunu McNamara

yaptig1 ¢alismada gostermistir(McNamara 1981)

2.1.3 TESHiS

Moyers’e gore ¢apraz kapanis alt ve tist dislerin anormal bukkolingual iligkileridir.
Maksiller ark formu, damak kubbesinin sekli, giilimsemede bukkal koridorlarin genisligi,
caprasiklik, dislerin bukkolingual egimleri maksiller darlig1 belirlemede klinisyene yardimci
olur. Howe ve ark. 104 dental model tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, st ark genisliginin
normal boyutunu 36-39 mm arasinda bulmuslar ve 31 mm veya daha az oldugunda genisletme
tavsiye etmislerdir. Posterior ¢apraz kapanis tipinin dogru teshisi, uygulanacak tedavi seklini
ve tedavinin uzun donem stabilitesini direkt etkiledigi i¢in ¢ok onemlidir. Bu da Klinikte
hastanin agiz i¢i ve agiz dist muayenesi ile, ayn1 zamanda radyografik ve dental model
kayitlartyla yapilir. Fonksiyonel, iskeletsel ve dissel olmak {izere posterior ¢apraz kapanis iice
ayrilir.(Howe, McNamara Jr et al. 1983, Moyers 1988, Adkins, Nanda et al. 1990, Proffit,

Fields Jr et al. 2006)

Posterior ¢apraz kapanisin klinik olarak ilk dnce fonksiyonel mi yoksa iskeletsel mi
oldugunun tespitini yapmamiz gerekir. Alt ¢ene istirahat halinde normal konumundayken orta
hat ¢akisiyorsa, kapanisa gecerek maksimum interkuspidasyon halindeyken laterale kayarak
orta hatt1 da kaydiriyorsa fonksiyonel ¢apraz kapanis var demektir. Iskeletsel capraz kapanista
ise istirahat halinden kapaniga gecerken herhangi bir farklilik olmayacaktir. Fonksiyonel
capraz kapanis siklikla maksiller darlik sonucu ve karisik dislenme déneminde goriiliir ve
cogu zaman alt kanin dislere erken temas sonrasinda laterale kayar. Erken miidahale

edilmezse alt cenenin fonksiyonel olan kaymast iskeletsel hale gelebilir. (Ulgen 2006)



Eger posterior ¢apraz kapanis fonksiyonel degil ise, iskeletsel mi digsel mi oldugu
belirlenmelidir. Eger apikal kemik kaidesi genis, dislerin eksen egimleri, kronlart orta hatta
yaklasacak sekildeyse dissel ¢apraz kapanis varken; damak kubbesi derinlesmis, apikal kemik
kaidesi daralmis ve dislerin eksen egimleri kronlart orta hattan uzaklasacak sekildeyse
iskeletsel capraz kapanis vardir (Ulgen 2006). Iskeletsel capraz kapamista giiliimsemede

karanlik bukkal koridorlar gériiniir. (Ulgen 2006, McNamara 2000)

2.14 ENDIKASYONLAR

» Ust genenin dar olup alt genenin normal okliizyona gelemedigi Smmf II boliim I
vakalar(Bishara and Staley 1987) (McNamaraa 2000)

> Ust genenin transversal yetersizligine bagl agiz kdselerinde olusan karanlik alanlar,
genis bukkal koridorlar olan hastalar(McNamaraa 2000)

» Dudak damak yarigina bagl iist ¢enede kollaps olan hastalar

» Kraniofasial siitiirlerin mobilize edilerek sonrasinda yiiz maskesi uygulanan sinif III
hastalar (Oppenheim 1944)

» Yer saglamak amaciyla ark perimetresinin artirilarak ¢ekimden kaginilmak istenen
border line vakalar ( Haas, 1980 )

» Nazal stenoza bagli iist ¢ene darlig1 olan vakalarda burun solunumunu kolaylastirmak
amaciyla (Haas 1980, Timms 1981, Kocadereli 1996)

» Transversal uyumsuzlugun 4 mm veya daha fazla oldugu ve maksiller azilarin bukkale

egimli oldugu hastalar(Agarwal and Mathur 2010)



2.1.5 KONTRENDIKASYONLAR

» Tek bir dis ¢capraz kapanistaysa

» Sagittal ve vertikal yonde siddetli iskeletsel anomalinin olmasi

> Iskeletsel maturasyonun bitmis olmasi. ( Bu durumda kemik destekli veya cerrahi
destekli HUCG uygulanir. )

» Digbiikey profilin ve asir1 egik mandibular diizlem agisinin olmasi (Bishara and Staley

1987)

2.2 POSTERIOR GAPRAZ KAPANIS

2.2.1 TANIMI

Moyers’e gore (1980) posterior ¢apraz kapanis, posterior dislerin anormal
bukkolingual iliskileridir. Marshall ve ark. ise, maksiller posterior dislerin bukkal
tiiberkiillerinin mandibular diglerin lingual tiiberkiilleri ile temas1 olarak tanitmiglar.(Marshall,

2005 )

Tek tarafli veya cift tarafli, tek dis veya daha fazla dis grubunu igerebildigi gibi,
genellikle list cenenin  alt ¢eneye  gOre  yetersiz  genislikte  olmasindan

kaynaklanmaktadir(Proffit ve Fields, 2018 )(Moyers, 1988 )

Moyers posterior ¢capraz kapanisi digsel, kassal ve iskeletsel olarak siniflarken,
Avery ve McDonald ise kassal yerine fonksiyonel terimini kullanmis ve digsel, fonksiyonel ve

iskeletsel olarak siniflamislardir.(Mc Donald, 1994, Moyers, 1988 )



Malokliizyonun tipi ve siddeti, mevcut etiyolojik faktorlerin  giderilip
giderilemeyecegi, hastanin ve ailesinin kooperasyonu, hastanin yasi, problemin kendiliginden
iyilesebilme olasilig1 ve tedavi oncesi kamuflajin var olup olmadigi gibi faktorler tedavi

planini etkilemektedir.

2.2.2 FONKSIYONEL CAPRAZ KAPANIS

Siit dislenme doneminde goriilen gapraz kapanisin ¢ogunun fonksiyonel bir nedeni
vardir ve etiyolojik faktér ¢ogu zaman kanin dislerdeki erken temasdir. Bu evrede erken
miidahale edilerek kaninlerde olan erken temasin kaldirilarak fonksiyonel olan capraz
kapanisin morfolojik hale gelmesini 6nlemek agisindan ¢ok 6nemlidir.(Cheney 1959, Borell
1969) Bu tip okliizal diizenlemelerin fonksiyonel kaymanin giderilmesinde %27-90 oraninda
basarili oldugu bildirilmistir.(Petrén, Bondemark et al. 2003) Okliizal diizenlemelerle sorun

¢oziilemediginde ortodontik tedaviye baglanmasi gerekir.(Bishara, Burkey et al. 1994)

Tek tarafli capraz kapanis vakalarmin ortalama % 67-79°u fonksiyonel unilateral

capraz kapanistir.(Thilander,Wahlund,& Lennartson, 1984 )

2.2.3 DISSEL CAPRAZ KAPANIS

Digsel posterior ¢apraz kapanista, genelde bazal kemigin boyutunda ve dis
kavislerinde darlik goriilmez. Lokal faktorler nedeni ile ortaya ¢ikan ve sadece tek bir dis
veya dis grubunun palatinale dogru egilmesiyle goriilen ¢apraz kapaniglardir.(Graber et al.,

2016 )
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2.2.4 ISKELETSEL CAPRAZ KAPANIS

Iskeletsel ¢apraz kapanista, alt cene hem istirahat halinde, hem de sentrik okliizyonda
oldugunda transversal boyutta uyumsuzluk goriiliir. Bu durum apikal kemik kaidelerinin
transversal boyuttaki uyumsuzlugundan kaynaklanir. Anomali {ist ¢enenin dar olmasi, alt

cenenin genis olmas1 veya her ikisinin birlikte goriilmesi ile ortaya ¢ikabilir.( Ulgen, 1993 )

Fonksiyonel ¢apraz kapanis goriilen hastalarda, sadece sentrik okliizyonda ortaya
cikan c¢apraz kapanis erken miidahale edilmezse morfolojik hale gelebilir. Schmid ve
arkadaslari, bliylime ve gelisimi devam eden cocuklarda, morfolojik asimetrinin okliizal
degisikliklere bagli mandibular yer degistirmenin sonucu oldugunu ileri stirmiistiir. (Schmid,

Mongini, & Felisio, 1991)

2.3 HIZLI UST CENE GENiSLETMESI

Hizli iist cene genisletme (HUCG) tedavisinde esas amacimiz disler ve damaktan
destek alarak dislerin hareketi i¢in gerekli optimum kuvvetin ¢ok tiizerinde bir kuvvet
uygulayarak, median palatal sutur iizerinde ortopedik etki elde edebilmektir. Uygulanan bu
yiiksek kuvvetin etkisi ile, kuvvet uygulanan dislerin etrafinda hyalinize doku olusarak
ortodontik etkiden daha ¢ok ortopedik etki elde edilir ve daha fazla iskeletsel sonug ortaya

cikar.(Isaacson, Wood et al. 1964, Haas 1965, Mossaz-Joélson and Mossaz 1989)
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2.3.1 AKTIVASYON MIiKTARI VE KUVVET

Hizli Gist ¢ene genisletmesi ile vidanin her ¢evrilmesinde 1.5 - 4.5 kg (3-10 pound)
kuvvet iletilir ve 0.20 - 0.25 mm genislik elde edilir. Devam eden gevirmelerle biriken
rezidiiel kuvvetlerle (yaklasik % 5-25) birlikte kuvvet miktar1 9 kg’a kadar cikabilir. ileri
yaslarda siiturlardaki kemiklesmeye bagli olarak kuvvet birikimi daha hizli ve fazla olabilir.
Midpalatal siiturda genisletme sonrasi kemik yapiminin giinliik 0,1 mm oldugu bildirilmistir.
Giinliik elde edilen siitural agilma miktar1 giinliik kemiklesme miktarindan daha fazla
olmalidir. Vida ¢evirme protokolii ile ilgili gesitli goriisler ve uygulamalar vardir.(Isaacson,

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

Zimring ve lIsaacson yaptiklar1 bir ¢alismada vidanin biiylime gelisimi devam eden
geng hastalarda ilk 4-5 giin boyunca giinde 2 kez ¢eyrek tur, diger giinlerde ise giinde 1 kez
ceyrek tur g¢evirmeyi Onermistir. Ayrica 6zelikle yetiskin hastalarda artan iskeletsel direng
nedeniyle vidanmn ilk 2 giin 2 ¢eyrek tur, devam eden 3-7 giin siiresince giinde 1 ¢eyrek tur ve
geri kalan siirede ise 2 giinde 1 ¢eyrek tur aktivasyonunu onermislerdir .( Zimring ve

Isaacson 1965)

Haas yaptig1 ¢aligmada ise ilk giin beser dakika araliklarla 4 ¢eyrek tur ( 1 tam tur),

devam eden giinlerde ise giinde 2 geyrek tur olacak sekilde uygulamistir.(Haas 1965)

Literatiirde ¢ok farkli vida cevirme protokolleri Onerilmis olsa da, hizli iist ¢ene
genisletmesi pratikte ¢ogu zaman vida sabah - aksam olmak {lizere giinde 2 ceyrek tur
cevrilerek yapilmaktadir.(Haas 1961, Memikoglu and Iseri 1999, McNamaraa 2000, Basciftci,

Mutlu et al. 2002)
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2.3.2 HUCG’nin ETKILERI

Hizli st ¢ene genisletme tedavisi sirasinda vidanin her aktivasyonuyla iist ¢cenede
olusan kuvvet, disler vasitasiyla ilk once periodontal ligamente sonra alveoler kemige ve
sonrasinda da ¢ene kemigine iletilerek midpalatal siiturun ag¢ilmasina neden olur.(Haas 1965)
Ortodontik dis hareketi i¢in gerekli optimum kuvvet sinirlarinin asilmasiyla iskeletsel etkiler
ortaya ¢ikar ve uygulanan bu kuvvetle sadece maksillada degil ayn1 zamanda maksillanin
iliskili oldugu kemiklerde de ( frontal, zigomatik, nazal, etmoid, lakrimal, palatin, vomer,
sfenoid kemigin pterigoid c¢ikintilar1 ve inferior nazal konka )  hareket olustugu

belirtilmistir.(Starnbach, Bayne et al. 1966)

Maksilla birgok kemikle 6zellikle sfenoid kemigin pterygoid laminalari ve zigomatik
kemik gibi acilmaya karsi en direngli kemiklerle baglantili oldugu i¢in median palatal siiturda
olusan agilma, tepesi posteriorda tabani anteriorda olan ticgen seklinde goriiliir. Direncin
fazla olmasina bagli maksillanin posteriorunda olusan bu etkiye “butressing effect”
denir.(Doruk, Bicakci et al. 2004) Kanomi ve ark. bu etkinin artan yagla birlikte arttigini
gosteren lic boyutlu goriintiileme ile degerlendirdikleri bir calismada, 8 yasindan kiigiik
hastalarda siiturda paralele yakin acilma goriiliirken artan yasla birlikte triangular bir acilma

oldugunu tespit etmisler.(Inoue, Oyama et al. 1970)

Kudlick’in 1974 yilinda insan kafataslar1 lizerinde yaptigi bir ¢aligmada, hizli st
cene genisletme ile maksillanin iligkili oldugu tiim kemiklerde bir yer degistirme goriiliirken
en biiyiik direncin sfenoid kemikte oldugu, kranial taban agisinin ise sabit kaldigini

bildirmistir.(Kudlick 1974)
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Frontal diizlemde de, tepesi frontomaksiller siiturda tabani kesici digler bolgesinde
olmak ftizere yine liggen seklinde agilma goriiliir.(Wertz 1970) Siitural ag¢ilmanin rotasyon
merkezi frontomaksiller siitur (Wertz), frontonazal siitur (Jafari ve ark.) veya orbitanin st
st (Iseri 15 ve ark)olarak farkli noktalar bildirilmistir.(Wertz 1970, Iseri, Tekkaya et al.

1998, Jafari, Shetty et al. 2003)

Krebs genisletme oncesi implantlardan yararlanarak siiturun agilma miktar: ile
intermolar mesafe arasindaki iligskiyi incelemis ve molarlar aras1 mesafe 6 mm artarken
infrazigomatik c¢ikintilar {izerindeki artisin ise 3.7 mm oldugunu bildirmistir. Ayrica
caligmadaki 23 hastanin 20’sinde siitural agilma miktarinin dental genislemenin yaris1 kadar
veya daha da az oldugu tespit edilmistir. Ayrica anteriordaki siitural agilma miktarinin

posteriora nazaran 2 kat fazla oldugu bildirilmistir.(Krebs 1959).

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi ( KIBT ) kullanilarak yapilan ¢alismalarda,
Garrett ve ark. elde edilen toplam genisleme miktarinin %38’inin iskeletsel genisleme,
%49'unun dissel devrilme , %]13'iniin ise alveolar biikiilme oldugunu; Podesser ve ark.
iskeletsel genislemenin %25-53 arasinda degistigini; Rungcharassaeng ve ark. ise posterior
dislerin %80'nin bukkale devrildigini rapor etmistir.(Podesser, Williams et al. 2007,

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

HUCG sonrast maksillanin sagittal diizlemde olan hareketi incelendiginde 6ne ve
asag1 dogru hareket ettigi bildirilmistir (Haas 1965). Baz1 arastirmacilara gére maksilla daha
cok asag1 yonde hareket ederken (Sarver ve Johnston 1989), bazilarina gore ise 6ne dogru
hareket daha goktur (isaacson ve ark. 1965, Iseri ve ark. 1998, Byrum ve ark. 1971 ). De Silva
Filho ve ark. siit ve karma dentisyon déoneminde yaptig1 ¢alismada, maksillanin geri ve asagi
yonde hareketini gozlemlemistir. Chem ve Biederman, HUCG tedavisinde maksillanin

sagittal yondeki hareket yoniiniin biyomekanigini tanimlarken rotasyon merkezinin énemli
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oldugunu, A noktasinin tek rotasyon merkezi olusursa geri, her iki maksiller segment icin ayr1
rotasyon merkezi olusursa ileri gittidigini sdylemisler.(Isaacson and Ingram 1964, Haas 1965,

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

Haas, aparey vidasimnin aktivasyonuyla ortaya c¢ikan ilk tepkinin alveolar
progeslerdeki lateral egilmeler oldugunu ve sonrasinda median palatal siiturun agildigini
bildirmistir.(Haas 1961). Hicks yaptigi implant ¢alismasinda alveolar progeslerin sag ve sol
kisimlariin laterale egilme miktarimin birbirine gore -1° ile +8° arasinda degistigini
bildirmistir. Median palatal siiturda ve posterior disler arasindaki genisleme miktarinda olan

farkliligi da buna baglamistir.(Hicks 1978).

Kullanilan apareyin tipi, uygulanan kuvvete bagl olarak, alveolar progeslerin laterale
devrilmesinin en biiyiikk etkeni olarak kabul edilmektedir. Dis-doku destekli apareylerde
sadece dis destekli apareylere gore daha az alveolar egilme goriiliir. Basgiftci ve Karaman dis-
doku destekli apareylerle yapilan HUCG’de alveolar egilme Hyrax apareyi ile yapilana
kiyasla daha az oldugunu tespit etmisler.(Basciftci and Karaman 2002) Memikoglu ve Iseri
daha fazla iskeletsel etki elde etmek igin dis-doku destekli bonded rijit akrilik bir aparey
kullanarak digsel genislemenin yarisindan daha fazla iskeletsel genisleme oldugunu
gostermislerdir.(Memikoglu and Iseri 1999) Podesser ve ark. ,olusan toplam genisleme ile saf
iskeletsel genisleme arasindaki farkin, kuvvetin, ist genenin fossa pterygopalatina seviyesinde
olan diren¢ merkezinden daha asagida olan dental arklardan uygulanmasi ile agiklamigtir.

(Podesser, Williams et al. 2007)

HUCG sirasinda santral disler arasinda vidanin aktivasyon miktarinin yarisi kadar
diastema olusur. Ancak disler arasindaki transseptal liflerin etkisiyle bu diastema kapanir ve
disler proksimal temasa gelir.(Bishara and Staley 1987) Koklerin eski eksen egimlerine

donmesi i¢in ise yaklagik dort ay gerektigi bildirilmistir.(Haas 1970)
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Posterior bolgede anteriora gore daha fazla genisleme goriilmektedir. Bu da
uygulanan ortopedik kuvvetin ayni zamanda ortodontik kuvvet olusturmasina ve posterior
dislerin bukkale dogru tipping hareketi yapmasina baglanir. Hicks’e gore bu tipping miktar1

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

Ust ¢enede genisletme sonrasi posterior dislerin palatinal tiiberkiillerinin uzamasi ve
iist cenenin asag1 hareketi sonucu alt ¢cene posterior yonde rotasyon yapar ve vertikal boyut
artar. Alt yiiz yliksekligi azalmis (hipodiverjan) hastalarda vertikal boyutun artmasi istenen bir
durumken; artmis (hiperdiverjan ) vertikal yiiz yiiksekligine sahip hastalarda HUCG 6n acik
kapanisa neden olabilir. (Biederman 1973) Bu tip hastalarda rijit akrilik bonded apareyler
tercih ederek ayni zamanda vertikal ¢enelik kullanilmasi alt ¢enenin posterior ve inferior

yondeki hareketini engeller. (Bas¢ift¢i ve Karaman 2002)

Hizli ist ¢ene genisletmesi ile maksillanin transversal yonde iskeletsel olarak
genisletilmesi disinda, eklem yaptig1 diger kemiklerde olusturdugu etkilerle HUCG nin farkli

faydalar sagladig: bildirilmistir.

Maksillanin transversal yonde genislemesi ile, nazal kavite dig duvarlarinin lateral
yonde hareketi ve burun tabaninin asagi hareketi ile havayolu genisligi, derinligi ve
yiiksekliginde artiglar goriiliir. (Wertz 1970) Hershey ve ark., hizli st ¢ene genisletmesi
sonrast % 45-53 oraninda hava yolu direncinde azalma tespit etmis ve bunun uzun dénemde

sabit kaldigin1 bildirmistir.(Hershey, Stewart et al. 1976)

Iletim tipi isitme kayb1 olarak bilinen isitme sorunu olan bireylerde, levator ve tensor veli
palatini kaslarinda {ist ¢cene genigletmesine bagli olusan gerilimle dstaki borusunun farinkse
acilan agzi genisleyerek orta kulagin daha iyi havalanmasi ve isitme kaybinin iyilestigi

bildirilmistir.(Laptook 1981)
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Bazi arastirmacilar, artan hava yolu hacmi ile kanin oksjenlenme diizeyinin arttigini
ve cocuklarin gece idrar kagirma ( nocturnal enuresis ) oraninda azalma oldugunu tespit
etmigler. Basha ve ark., adoneidektomi ve tonsillektomi islemi sonrasinda kanin oksijenlenme
diizeyinin artmasima bagli HUCG’nin nocturnal enuresis iizerinde olumlu etkisi oldugunu

belirtmislerdir.(Basha, Bialowas et al. 2005)

2.4 YAVAS UST CENE GENISLETMESI

Maksiller apikal kemik kaidesinde herhangi bir darlik goriilmedigi, ancak dislerin
palatinale egimli oldugu durumlarda yavas iist cene genisletmesi (YUCG) (dental genisletme)

tercih edilir.(Ulgen 1993)

Yavas list ¢cene genisletmesinde, siitural direnci kiracak kadar kuvvet uygulanmadigi
icin genisleme daha cok dissel (ortodontik ) olur. Ancak siit ve karigik dislenme donemlerinde
daha az kuvvetlerle iskeletsel (ortopedik) etkinin goriildiigii de bildirilmistir. (Lagravere,

Major et al. 2005)

Yavas list ¢cene genisletmesi ile ortalama 2 ile 6 ay arasinda, 450 ile 900 gr arasinda

kuvvet uygulayarak haftalik 0,5-1mm genislik elde edilir.(Bishara and Staley 1987)

Vidanin ¢evirme miktari konusunda farkl fikirler soylenmistir. Mew haftada 0.3 mm
genisletme hizi Onerirken, Mossaz-Joélson ve Mossaz 0,5 mm, Storey ise 0.5 — 1 mm
onermistir. Huynh ve ark. hyrax apareyi ile haftada 0.6 mm olarak tanimlamistir. Hicks

dentoalveolar yapilarda goriilen degisimin %16 - % 30 arasinda degisen oranlarda iskeletsel
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oldugunu bildirmistir. (Hicks 1978, Mossaz-Jo€lson and Mossaz 1989, Mew 1997, Huynh,

Kennedy et al. 2009)

YUCG uygulanan hastalarda, hizl iist gene genisletmesine gére daha az niiks oldugu
bildirilmistir. Bu durum, stitura uzun dénemde daha az kuvvet uygulanmasina ve bununla
iligkili olarak dokularin dissel ve iskeletsel degisikliklere daha iyi uyum saglamasina

baglanmustir.(Bishara and Staley 1987, Henry 1993)

YUCG, dislere ve iist cene alveoler kemige ortodontik dis hareket smirmi
asmayacak miktarda kuvvet uygulayarak yapilan {ist cene genisletme teknigi olarak bilinir. Bu
teknikle uygulanan kuvvetler fizyolojik sinirlari asmadigi i¢in hem tedavi sonrasi gevre
dokularda biriken rezidiiel kuvvet miktarinin hem de niiks goriilme ihtimalinin azalacagi

diistintilmektedir.(Isaacson and Ingram 1964)

Bell, YUCG ile maksilla doku biitiinliigiinii koruyarak genisledigi icin niiks

ihtimalinin az olacagin1 savunmustur.(Bell 1982)

2.5 YARI HIZLI UST CENE GENISLETMESI

Hizli st ¢ene genisletmesi ile ortaya c¢ikan ¢evre doku direnci, 3 boyutlu insan
kafatas1 modelleri kullanilarak sonlu elemanlar analizi ile degerlendirilmistir. Kraniofasiyal
kompleksin farkli bolgelerinde yiiksek kuvvetlerin olustugu ve uygulanan kuvvetin yonii ve
merkezi ile iliskili olarak kraniyofasiyal bolgede farkli derecelerde direng bdlgeleri
olusabilecegi bildirilmistir. Cevre dokularda olusan direnci azaltmak icin daha yavas
genisletme protokolii uygulayarak yari hizli iist ¢cene genisletme yontemi gelistirilmistir. Bu

genisletme protokoliinde siiturda olusan direnci kirana kadar hizli {ist ¢cene genisletmesi,
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siturda ac¢ilma goriildiikten sonra yavas iist ¢ene genisletilmesi uygulanmaktadir.(Iseri,

Tekkaya et al. 1998)

[k defa 1977 yilinda Mew tarafindan tamimlanan ve ‘bioblock’ admi verdigi vidal
hareketli bir apareyle haftada 1- 1,5 mm genisletme yapilmigtir. Mew diger bir ¢alismasinda
ise, vida aktivasyonunu haftada 1 mm genisleme saglayacak sekilde uygulamis ve bunu “yari

hizli iist ¢ene genisletmesi” olarak isimlendirmistir.(Mew and JRC 1977, Mew 1983)

Iseri ve Ozsoy’un uyguladig1 yar1 hizli iist ¢ene genisletme yontemi ise, sert akrilik
bonded apareyin intermaksiller siitur agilana kadar giinde 2 ¢eyrek tur, devaminda haftada 3
ceyrek tur olacak sekilde vida ¢evirme protokolii bildirilmistir. Uyguladiklar1 bu protokoliin
sirkummaksiller stiturlarda adaptasyon siirecinin daha rahat oldugunu ve biiylime gelisimin
son safhalarinda olan hastalarda uzun dénemde relapsi en aza indirgendigini tespit etmislerdir.
3 yillik takip ¢alismalart ile, uzun donemde transversal olarak elde edilen iskeletsel ve dissel

degisimlerin stabil kaldigin bildirmislerdir.(iseri and Ozsoy 2004)

Ramoglu ve ark. ise ayni tip aparey kullanmig ancak farkli ¢evirme protokolii
uygulamis: ilk 7 glin siitur acilana kadar giinde 2 ¢eyrek tur devaminda giinasir1 1 ¢eyrek

tur.(Ramoglu and Sari 2010)

Sandik¢ioglu ve ark. mixed dentisyon donemindeki hastalara hareketli genisletme
apareyi kullanarak giinasir1 vida ¢evirme protokolii uyguladigini bildirmistir. (Sandik¢iolu

and Hazar 1997)
2.6 CERRAHI DESTEKLI HIZLI UST CENE GENiSLETMESI

Cerrahi yoluyla iist ¢enenin genisletilmesi teknigi ilk kez 1938 yilinda Brown
tarafindan tanimlanmisdir. Midpalatal siitiiriin genislemeye diren¢ gosterdigini, ancak direng

bolgelerinin midpalatal siiturdan daha ¢ok maksillanin yaptigi eklemlerde oldugunu
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belirtmistir. Genislemeye karsi olusan direncin hangi bdlgede olusabilecegine bagl olarak
zamanla farkli teknikler ( lateral nazal duvarlar, pterygopalatin maksiller, septal ve midpalatal

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

Steinhauser’in 1972’de tanittigi, distraktdr kullanmadan yapilan maksiller genisletme
osteotomi teknigi, damak orta hattina cerrahi splitle birlikte Le Fort 1 osteotomi yapilip
sonrasinda genisleme ile elde edilen boslugun tiiggen bir unikortikal iliak greft ile

kapatilmasidir. (Steinhauser 1972)

Gelisim donemi dikkate alindiginda, median palatal siiturda ilerleyen yasla birlikte
goriilen ossifikasyon etkisi ile birlikte ortopedik etki azalarak sadece dissel etki ortaya

cikmaktadir. (Gungor, Tiirkkahraman et al. 2012)

Eger iskeletsel maturasyon tamamlanmissa ve maksiller darlik 5 mm’den daha
fazlaysa, sadece ortodontik tedavi ile stabil bir genisleme saglanamaz. (Silverstein and Quinn

1997)

Uluslararast literatiirde CDHUCG ile ilgili yapilan ¢aligmalarda ¢ogunlukla hastalarin
ortalama yag araligi 19 — 29 dur. Yapilan ¢aligmalarda genisletme sonrasi retansiyon siiresi 2
ila 12 ay arasinda degisirken, genellikle 3 ay retansiyon uygulanmistir.(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 TEDAVILERDE KULLANILAN APAREYLER

Maksiller genisletme apareyleri ilk defa 1860 yilinda Angell’in  uyguladigi
apareyden simdiye kadar tasarim olarak birgok degisiklik gostermistir.  Ust cene
genisletmesinde kullanilan apareyler: dis destekli, dis-doku destekli ve kemik destekli olarak
siiflandirilabilir. Kullanilacak aparey tipinin se¢iminde, maksiller darligin miktari, posterior
dislerin aksiyal egimleri, hastanin yasi, capraz kapanigin siddeti, hastanin aligkanliklar1 ve

kooperasyonu dikkate alinmasi gerekir.(Bishara and Staley 1987)

2.7.1 YAVAS UST CENE GENiSLETME APAREYLERI

- COFFIN APAREYI: 1869 yilinda Walter Coffin tarafindan gelstrilmistir. Hareketli olarak
kullanilan bu aparey {iist genede omega sekilli bir tel yardimiyla dissel genisleme saglar. Daha

¢ok dudak damak yarikli hastalarda kullanilmistir.(Witzig and Spahl 1987)

- W APAREYI: Telin biikiimii “W” seklinde oldugu igin bu isim verilmistir. Kalin bir telle
kuvvet uygulayarak {ist arkin anterior kisminda dissel genisleme saglar. Coffin apareyinin bir

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

- Quad-helix: toplamda 4 adet heliksten olusan aparey, ilk olarak arka kisima 2 adet heliks
diisiiniilmiis daha sonra esnekligini ve kuvvet araligini artirmak i¢in 4 heliksle yapilmistir.
Aligkanlik kirici olarak kullanilan modifikasyonlar1 da vardir. Yavas genisletme apareyi
olarak klinikte en ¢ok kullanilan apareydir. Ust ¢cenede ¢ogunlukla dental genisleme saglayan

sabit bir apareydir. (Proffit, Fields et al. 2018)
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- Minne Aparey: Kuvvet kaynagi olarak zemberegin sikistirilmasindan (coil spring) alir.
Zemberek aktif oldugu siirece calismaya devam edecegi igin, yeterli genisleme sonrasinda

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

- Magnetli Genisletme Apareyi: Bu apareyin, devamli ve hafif kuvvet uyguladigi i¢in daha

az kok rezorpsiyonuna sebep oldugu bildirilmistir.(Vardimon, Graber et al. 1987)

- Samarium-Cobalt Miknatish Genisletme Apareyi: Akrilik govdesi olanlar
bondinglenerek veya bantlardan destek alarak kullanilabilir. Devamli ve hafif kuvvet

uygular.(Darendeliler, Strahm et al. 1994)

- Nikel Titanyum Genisletme Apareyi: Agiz 1sisinda ( termal ) aktive olarak midpalatal
stiturda devamli ama hafif kuvvet ( 230-300 gram ) uygulayan bu aparey, 1993 yilinda Arndt

tarafindan tanitilmistir. (Arndt 1993)

- Hareketli Apareyler: Akrilik bir plagin ortasina yerlestirilmis genisletme vidasindan ve
kroseler yardimu ile dislere tutunan hareketli bir plaktir. Dis ve doku destekli yavas genisletme
apareyidir. Bu apareyle dokulara daha az kuvvet iletildigi, dokularin gosterdigi direncin az
oldugu ve tamir siireci ile dokularin olugan bu yeni duruma karsi daha stabil oldugu
diistiniilmektedir. Vidanin aktivasyonu haftada 1 veya 2 ¢eyrek tur seklinde olur ve genellikle
dental genisleme saglar. Ancak siit ve karisik dislenme doneminde kullanilirsa iskeletsel

sonuglar da ortaya ¢ikar. (Bishara and Staley 1987)
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2.7.2 HIZLI UST CENE GENISLETME APAREYLERI

Haas Apareyi: 1961 yilinda Dr. Andrew Haas, damak bolgesinde vidasi bulunan dis-doku
destekli sabit iist ¢ene genisletme apareyini tanitmustir. Apareyin damak kismi akrilikle
kaplanarak doku destegi saglanirken, 1.molar ve 1.premolar dislere yerlestirilen bantlar ve
bantlar1 palatinalden ve bukkalden birlestiren barlar ise dis destegini saglamaktadir. Haas’a
gore apareyin ilave edilen akrilik kismi ile birlikte palatal kubbe ve alveolar kemigin
uygulanan kuvvete karsi gosterdigi direngten faydalanarak daha fazla kuvvet uygulayarak
daha ¢ok ortopedik hareket elde edilebilecegini savunmustur. Arastirmacilar, bu apareyin
yeterince hijyenik olmadigini ve uygulanan kuvvetle akrilik plagin yumusak dokulara basinci
ile irritasyona sebep oldugunu bildirmisler. (Haas 1970, Biederman 1973, McNamara, Brudon

et al. 2001)

Hyrax Apareyi: Biederman tarafindan gelistirilen Hyrax tipi {ist ¢ene genisletme apareyi
“Hygienic rapid expander” olarak tanitilmistir. Akrilik destek icermez ve tamamen paslanmaz
celikten olusur. Bu nedenle Haas apareyine gore daha hijyenik bir aparey oldugu kabul edilir.
Genigletme vidasiin kollar1 premolar ve molar dislere yerlestirilen bantlara lehimlenmistir

.(Biederman 1973)

Haas, sadece periodonsiyuma kuvvet iletimi oldugu igin dis destekli apareylerin
ankrajlarinin eksik oldugunu bildirmistir. Hyrax tipi iist ¢gene genisletme apareyinin Haas tipi
apareye gore daha esnek oldugu i¢in daha az siitural agilma daha fazla dental tipping goriiliir.
Bu nedenle istenmeyen periodontal sonuglarin ortaya ¢ikmamast ve niiks goriilmemesi icin
digleri fazla devirmekten kag¢inmak gerekir. (McNamara, Brudon et al. 2001, Garib,

Henriques et al. 2006)
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Hyrax Modifikasyonlari: Hyrax apareyi, posterior dislerin okliizal kisimlarina akrilik ilave
edilerek modifiye edilmistir. Vertikal boyutu fazla olan hastalarda apareyin bu modifikasyonu
ile, posterior bite blok etkisi olusturarak intruziv kuvvetler uygulanacagi ve vertikal yon

biiyiimenin kontrol altinda tutulabilecegi belirtilmistir.(Howe 1982)

Cap Splint Apareyi: 1981 yilinda Timms tarafindan tanitilan aparey, st dislerin ( kesici
digler hari¢ ) insizal ve okliizal yiizeylerini kaplayan krom kobalt plak ve bir vidadan

olusurken, zamanla modifiye edilmis ve akrilik plak kullanilmistir. (Timms and Vero 1981)

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi: Literatiire Memikoglu ve Iseri
tarafindan kazandirilan bu aparey, posterior dislerin okliizal, palatinal ve bukkal yiizeyleri ile
anterior dislerin sadece palatinal yiizeylerini ve maksillanin palatinal kismini tamamen
kaplayan rijit akrilikten olusur. Dis ve doku destekli bir apareydir. Rijit bir yapiya sahip
olmasindan dolayi, daha ¢ok iskeletsel genisleme ve daha az dental tipping oldugu
diisiiniilmektedir(Memikoglu and Iseri 1997, Iseri and Ozsoy 2004). Basciftci ve Karaman
ise, anterior dislerin tiim ylizeylerini de dahil ederek modifiye akrilik bonded apareyini

kullanmiglardir. (Basciftci, Demir et al. 2002)

Kemik Destekli Apareyler: Konvansiyonel maksiller genisletme tedavilerinde ortaya ¢ikan
yan etkileri engellemek amaciyla, sadece kemikten destek alarak kemik destekli hizli {ist gene
apareyleri tasarlanmistir. (Lagravere ve ark 2010) Bu apareylerde palatianal bolgeye mini vidalar
yapilir ve direkt olarak iist geneden destek alinarak siiturda agilma saglanir( Mommaerts 1999, Gerlach
ve ark 1996). Bu sayede, destek olarak dislerin alindigi yontemlerde goriilme ihtimali olan siddetli
periodontal harabiyet, ankraj dislerde goriilen rezorpsiyon, egilme ve alveol kemikte goriilen dehisens
gibi istenmeyen etkilerin 6niine gecilmeye ¢alisiimaktadir.(Thilander ve ark 1983) . Maliyetinin fazla

olmasi, daha invaziv bir yontem olmas1 ve enfeksiyon riski, bu yontemin dezavantaj1 olarak sayilabilir.
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2.8 PEKISTIRME VE NUKS

Tedavi sonrasinda ( ortodontik veya ortopedik ) en biiyiik sorunlardan biri niiksdiir. Ust
¢ene genisletmesi sonrasi niiksiin sebebi olarak; maksillanin iliskili oldugu kemiklerde biriken
rezidiiel kuvvetler, siiturlarin deformasyona kars1 direnci, zigomatik kemigin direnci, okluzal
kuvvetlerin ve gerilmis mukoperiosteumun varligi, retansiyon doneminde yeterli kemik
formasyonunun olugmamasi, bukkal kas yapisinin giiclii olmasi ve genisletme sonrasinda
dudak ve dil basinglar1 arasindaki dengesizlik seklinde siralanabilir(Chang, McNamara Jr et
al. 1997). Bununla birlikte hastanin yasi, baslangigtaki transversal uyumsuzlugun siddeti,
retansiyon siiresi ve tedavi sonrast yumusak dokularin adaptasyonu gibi faktorlerde niiksiin

sebebi olarak gosterilebilir(Wertz 1970, Bell 1982)

Yapilan bir implant ¢aligmasinda, infrazigomatik sirtlar arasindaki mesafe genigletme
sonras1 uygulanan 3 aylik retansiyon siiresinde %10 ile %15 arasinda azalirken, 15 aylik

takibin sonunda elde edilen genisligin %70’nin korundugu bildirilmistir(Krebs 1959).

Hizli iist gene genisletmesi sonrasi yeterli siirede pekistirme uygulanmazsa iskeletsel
relaps goriilme ihtimali artar. Siiturlarin ossifikasyonu ve stabilizasyonu i¢in ortalama 3-6
aylik pekistirme siiresi Onerilmistir. Ayrica genisletme miktar arttikca pekistirme siiresinin
artmasi gerektigi bildirilmistir(Wertz and Dreskin 1977, Bishara and Staley 1987). Yapilan bir
calismada HUCG’nin transversal ydnde uzun donem stabilitesi degerlendirilmis ve
prepubertal donemdeki bireylerde, pubertal ve postpubertal donemdeki bireylere nazaran daha

iyi oldugu tespit edilmistir(Lagravere, Major et al. 2005).
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2.9 Hizh Ust Cene Genisletmesinde Zamanlama

Zamanlama, hizli iist cene genisletmesinin basarili bir sekilde sonuglanmasini
etkileyen onemli faktorlerden biridir. HUCG apareyinin hangi yasta uygulanacagi ve buna

gore kullanilacak aparey tipi tedavinin etkinligi bakimindan énemlidir.

Literatiirde hizl1 list ¢ene genisletmesinin uygulanabilir yas sinir1 ile ilgili ¢esitli
oneriler olsa da, en uygun zaman olarak pubertal biliylime ataginin hemen 6ncesi, 13-15
yasina kadar olan donemi kabul edilir. Artan yasla birlikte sirkummaksiller stiturlardaki
ossifikasyonun artmasi, iskeletsel hareketin azalmasina dental etkinin ise artmasina sebep
olur. Eriskin  donemde genisletme miimkiin olsa da, elde edilen sonuglar kalici

olmayabilir(Bishara and Staley 1987).

Rungcharassaeng ve ark., hastanin yasinin artmasi ile birlikte destek dislerin bukkale
devrilmesinin arttigin1 bulmuslardir(Rungcharassaeng, Caruso et al. 2007).Biiyiime gelisimini
tamamlamis yetiskin hastalarda cerrahi destekli hizli {ist cene genisletmesi yapilmasi daha

uygun olacaktir(Wertz 1970).

Maksiller transversal darligin ortopedik olarak ideal tedavi zamani, hastalarin gelisim

donemleri hakkinda bilgi veren matiirasyon yontemleri ile belirlenebilir.
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2.10 Hizh Ust Cene Genisletmesinde Komplikasyonlar ve Yan Etkiler

HUCG sik-sik kullanilmasina ragmen zaman zaman istenmeyen etkilerin gériilmesine
sebep olabilir. Tespit edilen ilk olumsuz etki, siiturlardaki direng kirilana kadar vidanin her
aktivasyonunda goriilen baski ve gerilim hissidir. Bu durum, hastanin yasi, midpalatal siiturun
kemiklesme derecesi, vidanin aktivasyon araligi, maksillay1 ¢evreleyen yapilarin gosterdigi
direng ve hastanin agr1 esigine bagli olarak birka¢ dakikadan birkag saate kadar siirebilir(Haas
1961, Melsen 1975). Bazi vakalarda gorme bozukluklart bulanti ve bas agrisi gibi yan

etkilerin goriildiigii de rapor edilmistir(Dipaolo 1970)

Tekrarlayan aktivasyonlara bagli destek bolgelerinde yaklasik 9 kg kuvvet birikimi
olur ve bu nedenle destek dislerde bukkale devrilme, kdk rezorpsiyonu, pulpa nekrozu,

alveolar kemikte dehissens ve fenestrasyon goriilebilir (Erverdi, Okar et al. 1994).

Timms ve Moss’un 8 denek iizerinde yaptiklari histolojik caligmada, dis koklerinin
koronal tg¢liisiinde mesiobukkal ve distobukkal kisimlarinda rezorpsiyon goriildigi ve 2 yil

sliresince tamir aktivitesinin oldugu tespit edilmistir.(Timms and Moss 1971)

Ozellikle akrilik apareyler yiyecek birikimine miisait oldugu icin, agiz hijyenini
olumsuz etkiler. Disetlerinde kanama, 6dem, kizariklik, diseti ¢ekilmesi, iilserasyonlar ve agiz

kokusu goriiliir.(Starnbach, Bayne et al. 1966, VVanarsdall and Secchi 1994)
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3. SERVIKAL VERTEBRAL MATURASYON YONTEMI

[k defa 1972 yilinda Lamparski boyun omurlarindaki degisiklikleri gozlemleyerek
iskeletsel matiirasyonu degerlendirmek i¢in kullanmistir. Lamparski 10-15 yas araliginda

toplam 500 birey iizerinde, servikal vertebralarn biiyiime ile birlikte gosterdigi degisiklikleri
inceleyerek calismasini yapmustir. Iskelet yasmin belirlenmesinde servikal vertebralarin, el-

bilek kemikleri kadar giivenilir oldugunu bildirmistir.

Ilerleyen dénemlerde iskelet yasimi belirlemek igin servikal vertebralarda olusan
degisimi degerlendiren bir¢ok calisma yapilmistir (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 yas arasi 176 japon kadinin, lateral sefalometrik radyograflar
kullanarak {igiincli ve dordiincii vertebralarin govdelerinde olgtimler yaparak ve birbiri ile
oranlayarak bir regresyon formiilii elde etmisler (Mito, Sato et al. 2002). Firathh ve Oztas ise
1996°da 3. ve 4. servikal vertebralarin govdesinin 6n kenar ve alt uzunluk oraninin iskelet
yas1 tespitinde kullanilabilecegini bulmuslardir (Firath ve Oztas 1996a). Hassel ve Farman
1995°te, Lamparski yontemini gelistirerek 8-18 yas araligindaki 220 bireyin ikinci, iiglincii ve
dordiincii servikal vertebra govdelerinde olusan degisikliklere gore, biiyiime ve gelisim
donemlerini 6 sathada (Baslangig, Hizlanma, Gegis, Yavaslama, Olgunluk, Tamamlanma )
tanitmistir. Radyasyona karsi tiroid yakalik takildiginda bile bu 3 vertebra rontgende

goriildiigii i¢in bu vertebralarin se¢ildigini belrtmislerdir (Hassel and Farman 1995).
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Lamparski bliyiime donemlerine gére boyun omurlarindaki degisimi 6 sathada tanimlamastir.

1. Safha: biitiin vertebralarin alt sinir1 diiz, Gist sinirlari arkadan 6ne dogru egimli

2. Safha: 2. vertebranin 6n dikey yiiksekligi artmis ve alt sinirinda i¢biikeylik olugmus

3. Safha: 3. vertebranin alt sinirinda i¢biikeylik olugmus, diger vertebralarda degisiklik
yok

4. Safha: 3. vertebranin igbiikeyligi artmis, 4. vertebrada igbiikeylik olusmus, 5. ve 6.
vertebralarda igbiikeylik baslangi¢ halinde ve biitiin vertebralar dikdortgen seklinde

5. Safha: 6. vertebrada i¢biikeylik sinirli ve vertebralar kare seklinde

6. Safha: biitiin i¢biikeylikler derinlesmis, vertebralarin dikey yiiksekligi artmis ve

yiikseklik genislikten daha fazla

Baccetti ve arkadaslar1 da 3 vertebrayr degerlendirerek 2002 yilinda 5 basamakta
incelemis, ancak 2005’te kendi ¢aligmalarini modifiye ederek 6 basamakli olacak sekilde

belirlemisler.

CVMS 1. 3 vertebraninda alt sinir1 diiz veya hafif digbiikey, vertebranin arka tarafi 6n
tarafindan daha uzun, st taraf 6ne ve asag1 dogru egimli, 3.ve 4. vertebralar yamuk seklinde.
Bu donem biiylime ve gelisimin pik doneminin yaklasik 2 y1l oncesine kadar goriiliir. Yapilan
caligmalarda bu asama, RME ile birlikte yliz maskesi tedavisi ile maksimum iskeletsel etki

elde etmek i¢in ideal oldugu gosterilmistir.
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Sekil 1 CVM S1 icin 4 farkh 6rnek.

CVMS II: sadece 2. vertebranin alt sinirinda i¢biikeylik olusmus, 3. ve 4. vertebralarin alt simiri diiz
ve govdesi takoz seklinde. Mandbular biiyiimedeki artisin pik yaptigi donem, bu asamadan 1yil sonra

gorilir.

Sekil2  CVM S2 icin 4 farkl 6rnek.

CVMS III: 2. ve 3. vertebralarin alt sinir1 i¢biikey, 4. vertebranin alt sinir1 diiz, 3. ve 4. vertebralar

takoz veya bazen horizontal olarak dikdortgen seklinde.
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Sekil 3 CVM S3icin 4 farkl érnek.

CVMS 1V: 3 vertebraninda alt sinirinda igbiikeylik olusmus, 3. ve 4. vertebralar dikdortgen formunu

devam ettirir. Mandibuler biiyiimedeki artig, bu asamadan 1 - 2 y1l 6nce meydana gelir.

Sekil 4 CVM S4 icin 4 farkli érnek.

CVMS V: bu asamanin ayirici tanisi 3. ve 4. vertebralardan en az birinin kare seklini
almasidir. Mandibular bliylimedeki artig, bu asamadan en az 1 y1l 6nce sonlanmustir.
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Sekil 5 CVM S5 icin 4 farkli érnek.

CVMS VI: 3. ve 4. vertebralardan en az birinin arka simir1 alt sinirindan daha uzun olacak sekilde
vertikal yonde dikdortgen formundadir. Kadinlarin % 17'sinin bu agsamaya ulagmadigi ve belirlenmesi

en zor agsama oldugu bildirilmistir.

Sekil 6 CVM S6 icin 4 farkl 6rnek.

Lateral sefalometrik rontgen iizerinde 2. , 3. ve 4. servikal vertebralarin
degerlendirildigi servikal vertebral matiirasyon yontemi, ilk adim olarak vertebralarin alt
sinirinin diizden i¢biikey hale gelmesi, ikinci adim olarak 3. ve 4. vertebra govdelerinin

trapezoid — yatay dikdortgen — kare — dikey dikdortgene tipik bir sirayla sekil degistirir.

| ve II asama prepubertal donem, III ve IV asama pubertal donem, V ve VI asama
postpubertal donem olarak kabul edilir
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Asamalar arasinda ge¢is kademeli oldugu i¢in herhangi bir asamanin erken veya geg

doénemi olarak da séylenebilir.(Baccetti, 2005 )
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 BIREY SECiMi

Calismaya Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Ortodonti Boliimii ve Erciyes
Universitesi Ortodonti Boliimii’nde daha &nce akrilik cap splint apareyi ile iist cene
genisletme tedavisi gormiis hastalar dahil edilmistir. Bu retrospektif ¢alismaya 54 hasta dahil
edilmistir. Hastalardan alinan kayitlar, ekspansiyon Oncesi ve retansiyon donemi sonrasi
olmak tizere 2 farkli donemde alinan posteroanterior ve lateral sefalometrik film ile alg1t model
kayitlarindan olugsmaktadir. Hastalar biiylime gelisim donemine gore prepubertal, pubertal ve
postpubertal olarak 3 gruba ve ¢evirme protokoline gore hizli (2x1) ve yart hizh

(2x1/1x1/1x2) olmak iizere 2 gruba, toplamda 6 gruba ayrilmustir.

Calismamiza dahil edilecek hastalar asagida siralanan kriterlere gore belirlenmistir:

» Herhangi bir sendrom veya kraniofasiyal konjenital anomalisi olmayan

» Travma sonucu maksillofasiyal bolgeyi ilgilendiren herhangi bir deformasyonu
olmayan

» Maksiller darlik sebebi ile list cene genisletme yapilan

» Daha 6nce ortodontik tedavi gérmeyen hastalar

» Ekspansiyon ve retansiyon siliresi boyunca herhangi bir sabit ve/veya hareketli
ortodontik mekanik uygulanmamais hastalar

> Ust ¢ene posterior bdlgede dis eksikligi bulunmayan hastalar

» Ekspansiyon Oncesi ve sonrasi posteroanterior ve lateral sefalometrik filmleri ve alg1

model kayitlar1 tam olan hastalar
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Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Ortodonti Anabilim Dali ve Erciyes
Universitesi Ortodonti Anabilim Dali'nda yapilan arsiv taramasi sonucunda HUCG
genisletmesi uygulanan yaklasik 2000 hasta kaydi tespit edildi. Hasta kayitlarinin yeterli
olmamasi ( al¢1 model ve posteroanterior sefalometrik rontgen ), posterior dis eksikliginin
olmasi, ekspansiyon veya retansiyon doneminde sabit veya hareketli mekaniklerin
kullanilmasi, uygulanan tur sayisinin uygun olmamasi sebebi ile 54 hasta caligmaya dahil
edildi.

Tablo 1 Hastalarin Gruplara Gore Dagilimi

HIZLI YARIHIZLI
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

Gruplarin hepsinde akrilik cap splint tipi genisletme apareyi kullanilmistir. Elde edilen
al¢1 modeller tizerinde hyrax genisletme vidasinin kollar1 premolar ve molar diglerin palatinal
kismma dogru biikiiliirek uyumlanmistir. Vidanin govdesi okliizal diizleme paralel olarak
miimkiin oldugu kadar damak kubbesinin en derin yerine konumlandirilmistir. Aparey
yapiminda 1s1 ile sertlesen akrilik kullanilmis ve akrilik kaide posterior dislerin vestibiil
ylizeyinin servikal {glisiine kadar uzatilmig, okluzal yilizeyin tamamini sararak damak
kubbesini tamamen kaplamistir. Aparey kimyasal sertlesen cam ionomer siman ile dislere

yapistirimstir.
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sekil 7 Akrilik cap splint ekspansiyon apareyi

3.3 Vida Aktivasyon Protokolii

Calisma sirasinda hastalara 2 ayr1 ¢evirme protokolii uygulanmistir. 1.grup hizh
cevirme protokolii, sabah ve aksam 1 ceyrek tur olmak iizere giinde 2 tur uygulanmstir.
2.grupta ise yari hizli ¢evirme protokolii, ilk 3giin giinde 2 geyrek tur ( sabah-aksam 1geyrek
tur ), sonraki 4 giin giinde 1¢eyrek tur ve devam eden giinlerde ise 2 giinde I¢eyrek tur ( vida
1 giin gevrilmis 1giin beklenmis ) uygulanmistir. Vida her ¢evrildiginde 0.2 mm’lik bir
aktivasyon elde edilmistir. Yeterli genisleme saglaninca vida isikla sertlesen kompozit

yardimu ile sabitlenmistir. Genisletme sonrasi 3 ay retansiyon saglamak icin beklenmistir.
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Tablo 2 Aktivasyon protokolleri

Giin 112 |3 4 | 5 6|7 |8 9 101112 |13 | 14

Yari1 hizl prot. 2 2 | 2 1] 1 1)1 1 1 1

Hizli protokol 2 | 2| 2 2 | 2 2 | 2 2 2 | 2 2 |2 | 2|2

3.4 HUCG Etkinligi

Hastalarin tedavi baslangicinda farkli miktarlarda genisletme ihtiyaci oldugu i¢in, tur
sayilarinin  standardizasyonu saglanamadi. Calismanin, farkli genisletme miktar1 ile
goriilebilecek yanlis sonuglarmi engellemek icin, tim 6lgiimlerin HUCG etkinligi asagidaki

formtil kullanilarak hesaplandi.

mesafe (mm)
aktivasyon sayist

HUCG etkinligi =

3.5 Degerlendirmede Kullamlmak Uzere Elde Edilen Kayitlar

Hastalardan genisletme oncesi ( TO ) ve retansiyon sonrasi ( T1 ) rutin olarak alinan
al¢1 modeller, posteroanterior ve sefalometrik rontgenler arsiv kayitlarindan elde edilmistir.
Hastalarda uygulanan genisletme sonrasi 3-4-5 ve 6 nolu disler aras1 mesafe artis1 (okliizal ve
gingival seviyeden) ve 6 nolu dislerde olusan inklinasyon degisiklikleri al¢t modeller
tizerinde Olgiilerek degerlendirilirken, median palatal siiturda ve nazal segmentde olusan
iskeletsel genisleme posteroanterior sefalometrik rontgen iizerinde yapilan Olc¢limlerle

degerlendirilmistir.

Lateral sefalometrik rontgenlerde ise boyun vertebralar1 (2., 3. ve 4. vertebra)

degerlendirilerek hastalarin matiirasyon donemleri belirlenmistir.
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Lateral ve posteroeanterior sefalometrik rontgenler, disler sentrik okliizyonda,
dudaklar istirahet halinde ve frankfort horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde
alinmistir. Rontgenler iizerinde yapilan dlgtimler igin, Dolphin Imaging yazilimi (Vers 11,5,
Patterson Dental, CA, ABD) kullanilmigtir. Tiim Olglimler ayni arastirmaci tarafindan
yapilmis ve ayni hastanin 2 farkli donemine ait filmleri ve al¢1 modelleri tek seferde ardi
ardina ¢izilerek ve 6l¢iim yapilarak hatanin en aza indirgenmesi amaglanmistir. Bireysel ¢izim
ve Ol¢lim hata oranin tespit edilmesi amaciyla 3 hafta sonra rastgele secilen 16 hastanin

verileri tekrar ¢izilmistir.

3.6 Kayitlarin Degerlendirilmesi

3.6.1 Lateral Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik rontgenler iizerinde servikal vertebralarin 2., 3. ve 4.
vertebralar1 degerlendirilmistir. Vertebralarin alt sinirinin sekli ( diiz veya icbiikey ) ve
govdelerinin horizontal ve vertikal yondeki gelisimine gore hastalarin matiirasyon donemleri
belirlenmistir. 6 matiirasyon doneminden olusan bu servikal vertebral matiirasyon yontemine
dayanarak hastalar prepubertal (C1-C2 ), pubertal ( C3-C4 ) ve postpubertal (C5-C6 ) olarak 3

grupta toplanmistir. (McNamara, 2018)

38



3.6.2 Posteroanterior Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan Referans
Noktalar

1. Sag-sol maksiller noktalar1 (MxI-Mxr): Lateral maksiller konturun olusturdugu
konkavitenin en derin noktasi.

2. Sag ve sol nazal noktalar (Ncl-Ncr): Nazal kavitenin en genis bolgesinde en dista yer alan

noktalar.
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sekil 8 Posteroanterior sefalometrik film 6l¢ltimiinde kullanilan anatomik noktalar

3.6.3 Posteroanterior Sefalometrik Radyografilerin Analizinde Kullanilan Boyutsal Ol¢iimler

1. Maksiller genislik (Mxr-Mxl): Sag ve sol maksiller noktalar arasindaki genislik
2. Nazal genislik (Ncr-Ncl): Nazal kavitenin en genis oldugu yerde en dista yer alan noktalari

arasindaki genislik
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Sekil 9 Posteroanterior sefalometrik film dl¢iimiinde kullanilan boyutsal 6l¢iimler
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3.6.4 ALCI MODEL OLCUMU

Ust sag ve sol 3, 4,5, 6 no’lu disler aras1 mesafe (3- kasp tepesi aras1 mesafe, 4,5 ve 6 santral

fossalar aras1 mesafe ).

Ust sag ve sol 3, 4, 5 ve 6 no’lu dislerin palatinal kisminin gingival birlesiminin en derin

noktalar1 aras1 mesafe

Ust sag ve sol 6 no’lu dislerin mesiopalatinal ve mesiobukkal kasp tepelerinden gecen

diizlemlerin olusturdugu ac1

Sekil 10 Algi model mesafe él¢giimleri
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Sekil 11 Algi model agi 6igiimii
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3.6.5 istatistiksel Degerlendirme ve Metod Hatasi

[statistiksel analizlerde IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY
paket programi kullanilmistir. Veriler degerlendirilirken tanimlayicr istatistikler (ortalama,
standart sapma,medyan) seklinde gosterildi. Sonuglar P degeri olarak gosterildi; 0,05
degerinden yiiksek ise istatistiksel olarak anlamsiz, 0,05 degerinden diisiik ise istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Aktivasyon protokollerinin grup ici karsilastirmalarinda Kruskal
Wallis analizi kullanilds. Iki farkli aktivasyon protokoliiniin gruplar arasindaki ikili

karsilastirmalar i¢cin Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U Testi uygulandi.

Yapilan 6l¢iimlerin giivenilirligini belirlemek i¢in 54 hasta arasindan rastgele secilen
16 hastanin tiim 6l¢iim islemleri tekrarlanmistir. Metod hatasini belirlemek i¢in Paired
Sample t-Test ve Pearson analizi kullanilmistir ve 6l¢timler arasinda fark bulunmamustir.
Korelasyon katsayisini belirlemek i¢in ise Pearson korelasyon analizi kullanilmistir.

Yapilan post power analizinde, %80 etki biiyiikliigii ve %85 gii¢ ile ¢calismaya en az
50 hastanin dahil edilmesi gerektigi ( 54 hasta dahil ettik ) gerektigi bulundu. Hesaplama
maksimum genislik degiskeni ve Mann Whitney U testi kullanilarak yapildi ve G Power

3.19.7 programi kullanildu.

Paired Samples Statistics

i P
Mean Std. Deviation Std. Error Mean
Pairl Olciiml 48,7076 35,70769 1,97163
” 0,271 0,787
Olgiim2 48,6927 35,70445 1,97145

p: Iki Es Arasindaki Farkin anlamlilik Testi

(Olgiimler arasi fark yok)
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Olgiim?2

Olgim1 R 1,000
<0,001
N 328

r: Pearson Korelasyon Katsayist

(Cok yiiksek korelasyon mevcut)

200,00

150,00

100,00

Olelim2

50,00

00

0o 50,00 100,00 130,00

Olglim1

Iki 6lgiim arasindaki sacilim grafigi
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin Kronolojik Yasa Gore Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi.

> Grup i¢i Karsilastirma
Yar1 hizli aktivasyon grubunun grup i¢i karsilastirmasinda; pubertal ve post-pubertal
doénem arasinda bir fark yokken, pre-pubertal grup ile pubertal ve post-pubertal gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmustur.

Hizli aktivasyon grubunun grup i¢i karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark

bulunmamastir.
» Gruplar Arast Karsilagtirma

Yar1 hizli ve hizli aktivasyon gruplarindaki pre-pubertal gruplar arasinda anlamli bir

fark bulunmazken, pubertal ve post-pubertal gruplar arasinda istatiksel olarak dnemli

fark bulunmustur.

Tablo 3 Hastalarin kronolojik yasa gore grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

GRUP_UST

YARI HIZLI HIZLI

GRUP_ALT GRUP_ALT
YAS PRE-PUB PUB  |POST-PUB | PRE-PUB PUB  |POST-PUB
ORT 11,90 14,77° 16,57° 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, istatistiksel olarak anlamli farklilik icin p<0,05 degeri kullaniimistir, * istatistiksel
olarak anlamli farkhlik bulunan gruplari gosterir.

Pre-pubertal (Yar1 hizli aktivasyon ile hizli aktivasyon gruplart arasi): Z=0,151; p=0,880

Pubertal (Yar1 hizli aktivasyon ile hizli aktivasyon gruplari arasi): Z=1,982; p=0,048*
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Post-pubertal (Yar1 hizli aktivasyon ile hizli aktivasyon gruplari aras1): Z=2,845; p=0,004*

4.2  Hastalarn Cinsiyete Gére Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi.

> Grup i¢i Karsilastirma

Yar1 hizli ve hizli aktivasyon gruplarinin grup i¢i karsilastirmasinda istatiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmamastir.

» Gruplar Arast Karsilagtirma

Pre-pubertal, pubertal ve post-pubertal donemlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir

Tablo 4 Hastalarin cinsiyete gore grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmasi.

GRUP_UST
YARI HIZLI HIZLI
CINSIYET GRUP_ALT GRUP_ALT
PRE- PUB | POST- PRE- PUB POST-
PUB PUB PUB PUB
Erkek SAYI 3 4 6 6 6 3
% 50,0% | 50,0% 75,0% 54,5% 45 5% 30,0%
Kiz SAYI 3 4 2 5 5 7
% 50,0% | 50,0% 25,0% 45,5% 54,5% 70,0%
G 1,316; 0,518 1,302;0,521

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

istatistiksel olarak anlaml farklilik igin p<0,05 degeri kullaniimistir, * istatistiksel olarak anlamli

farkhlik bulunan gruplari gosterir.

Pre-pubertal (Yar1 hizli aktivasyon ile hizli aktivasyon gruplari aras1):  p=0,999

Pubertal (Yar1 hizli aktivasyon ile hizli aktivasyon gruplari arasi): p=0,999

Post-pubertal (Yar1 hizli aktivasyon ile hizli aktivasyon gruplari aras1):  p=0,153
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4.3

> Grup I¢i Karsilastirma

Hastalarin Tur Sayilarina Gére Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasu.

Yar1 hizli ve hizli protokol gruplarinin grup ici karsilastirmasinda istatiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmamustir.

» Gruplar Arast Karsilagtirma

Pre-pubertal, pubertal ve post-pubertal donemlerin gruplar arasi karsilastiriimasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

Tablo 5 Hastalarin tur sayilarina gore grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmast.

GRUP_UST
YARI HIZLI HIZLI
GRUP_ALT GRUP_ALT
TUR 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, istatistiksel olarak anlamli farklilik icin p<0,05 degeri kullaniimistir, * istatistiksel
olarak anlamli farkhlik bulunan gruplari gosterir.

Pre-pubertal (Yar1 hizli aktivasyon ile hizli aktivasyon gruplari aras1): Z=0,669; p=0,503

Pubertal (Yar1 hizli aktivasyon ile hizli aktivasyon gruplari arasi):

Z=0,753; p=0,451

Post-pubertal (Yar1 hizli aktivasyon ile hizli aktivasyon gruplar aras1) :Z=0,405; p=0,685
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4.4 Hizh Ust Cene Genisletmesi Ile Olusan Degisikliklerin Maturasyon Donemlerine
Gore Karsilastirilmasi

4.4.1 Tim Hasta Grubunun Maturasyon Donemlerine Gore Karsilastirilmasi

Tiim iskeletsel ve dental dl¢limlerde prepubertal, pubertal ve postpubertal gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamastir.

Tablo 6 Tim Hasta Grubunun Maturasyon Dénemlerine Gore Karsilastiriimasi

PREPUBERTAL PUBERTAL POSTPUBERTAL KW p

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

ACI 0,1979 10,1245 0,1535 | 0,2177 0,1305 0,2 |0,2332 0,2318 0,1063| 0,47 0,78

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

3-3G 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 0,731 0,0529 0,1656 | 0,1669 0,0410 0,17 |0,1527 0,0396 0,1517| 1,24 0,53

5-5K 0,1901 10,0575 0,196 | 0,1804 10,0451 0,19 |0,1662 0,0477 0,1591|1,99 0,36

5-5G 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 10,0454 0,1833| 0,158 0,0446 0,1566 | 2,78 0,24

NAZAL 00561 0,0502 0,068 | 0,0715 00435 0,0558 |0,0556 0,0451 0,04 |1,64 0,43

OCATIOY 1

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

OTANTIOY T

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Mn: Medyan, KW: Kruskal Wallis varyans analizi, P: elde edilen
anlamlilik degeri, istatistiksel olarak anlaml farklilik icin p<0,05 degeri kullanilmistir, * istatistiksel
olarak anlamli farkhlik bulunan gruplari gosterir.
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4.4.2. Yan Hizh Aktivasyon Grubunun Maturasyon Donemlerine Gore
Karsilastirilmasi.

Maksiller genigletme 6ncesi ve sonrasi (T0-T1) olusan degisimler karsilastirildiginda,
nazal genislikte gruplar arasi istatistiksel olarak 6nemli bir fark goriilmemistir. Maksiller
genislikte pubertal ve post-pubertal grup arasinda 6nemli bir fark goriilmezken; pre-pubertal
grupta tur basina elde edilen artis, diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde fazla

bulunmustur.

1.molarlar arasi (TO-T1) ag1 6l¢iimleri karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel
olarak onemli bir fark goriilmemistir. 3-3 K, 4-4 G, 5-5 K, 5-5 G mesafelerine gore pubertal
ve post-pubertal grup arasinda istatiksel olarak onemli bir fark goriilmezken, pre-pubertal
grupta tur basina elde edilen artis diger gruplara gore anlamli bir sekilde fazla bulunmustur. 3-
3 G, 4-4 K, 6-6 K, 6-6 G mesafesi, pubertal grupta diger gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark goériilmezken, pre-pubertal grupta tur basina elde edilen artis post-pubertal

gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde fazladir.
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Tablo 7 Yari hizli protokol élgciimlerinin grup ici karsilastiriimasi.

YARI HIZLI PROTOKOL

PRE-PUBERTAL

PUBERTAL

POST-PUBERTAL

KW p
Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn. Ort. S.s. Mn.
ACI 20750 ,09224 ,19284|,21186 ,11702 ,19571|,17986 ,22130 ,08513| 1,682 0,431
3-3K 20672 05007 ,21607 | 11845 05636 ,11786|.06702 04509 ,08023| 8,640 0,013
3-3G 19784 06339 ,21344|,13689 06057 ,14286|.06293 05113 ,06308| 7,068 0,029*
4-4 K 2283203655 2196418239 04637 ,18603|.15311 04055 ,16743| 8,206 0,017+
4-4G 2254404179 21571 (17201 05106 1627814122 04141 ,14775| 8,367 0,015
55 K 24481 03531 2307118331 04504 1875015480 04948 ,14675| 9,469 0,009
55G 23695 03546 2267917468 03520 ,17986|.14764 04769 ,14500| 9,622 0,008*
6-6 K 24681 04915 2282419743 03783 2011115479 04096 ,15875|11,413 0,003*
6-6 G 23301 03751 ,23359|,19219 03562 ,19357|.15314 05698 ,15250| 7,617 0,022*
NAZAL 09304 03040 ,09118|,06480 05184 ,05461|,04778 ,03906 ,03286| 5,346 0,069
MAX 13346 06166 1318304822 02427 ,04037|.06931 05184 ,05250| 7,193 0,027*

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Mn: Medyan, KW: Kruskal Wallis varyans analizi, P: elde edilen
anlamlilik degeri, istatistiksel olarak anlaml farklilik icin p<0,05 degeri kullanilmistir, * istatistiksel
olarak anlamli farkhlik bulunan gruplari gosterir.
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4.4.3 Hizh Aktivasyon Grubunun Maturasyon Donemlerine Gore Karsilastirilmasi.

Maksiller genisletme Oncesi ve sonrasit (TO-T1) olusan iskeletsel degisimler
karsilastirildiginda, pre-pubertal, pubertal ve post-pubertal gruplar arasinda nazal genislikte ve

maksiller genislik artiglar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gortilmemistir.

Hizli protokol ile alg1 model tizerinde 1.molarlar arasi a¢1 olgtimleri ve dental mesafe
olg¢timleri pre-pubertal, pubertal ve post-pubertal gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer

bulunmustur.

Tablo 8 Hizli protokol éigtimlerinin grup igi karsilastirilmasi.

HIZLI PROTOKOL

PRE-PUBERTAL PUBERTAL POST-PUBERTAL 1\
Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn.
ACI 19277 14307 ,15357,22200 ,14510 ,20000|,27599 ,24259 ,20125|0,600 0,741
3-3K ,08328 ,02154 ,07778|,10601 ,04339 ,12000|,08743 ,02774 ,09200|2,616 0,270
33G ,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
4-4G 14454 03269 ,14643|,16332 ,03418 ,17647|,16194 ,03769 ,15917|1,927 0,382
55K 16035 04367 ,16000|,17844 04723 ,19268|,17546 ,04690 ,16986|0,812 0,666
55G 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 03593 04812 ,03600|,07637 ,03835 ,08889|,06197 ,05056 ,04000|3,902 0,142
MAX ,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
anlamlilik degeri, istatistiksel olarak anlaml farklilik icin p<0,05 degeri kullanilmistir, * istatistiksel
olarak anlamli farkhlik bulunan gruplari gosterir.
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4.5 Gruplar Arasi Karsilastirma

45.1 Tim Maturasyon Doénemlerini Kapsayacak Sekilde Yarn Hizh ve Hizh
Aktivasyon Gruplarmin Karsilastirilmasi

Tiim iskeletsel 6l¢timlerde yar1 hizli ve hizli aktivasyon gruplari arasi istatistiksel

olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Dental 6l¢timlerden sadece iki mesafe 6l¢timiinde (3-3K ve 6-6G) yar1 hizli aktivasyon

grubunda hizli aktivasyon grubundan anlamli derece fazla artis tespit edilmistir.

Tablo 9 Yari hizli ve hizli 6lciimlerinin karsilastirilmasi.

YARI HIZLI HIZLI T p
Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn.
ACI 0,19904 0,15211 0,16833|0,22882 0,17798 0,17679| 0,640 0,525
33K 0,14004 007638 0,12941|0,09362 0,03401 0,092 | 2,234  0,039*
33G 0,14155 0,07858 0,14286| 0,0965 0,04111 0,09 | 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
55G 0,18183 005295 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*
,'ffZAﬁL 0,06631 0,04427  0,0619 |0,05797 0,04755 0,05358| 0,651 0,518
MAX 0,07914 0,05694 0,06597 |0,09778 0,07805 0,08316| 0,957 0,343

Pk mh a fah dh & od

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Mn: Medyan, T : Bagimsiz Orneklem T Testi, P: elde edilen
anlamlilk degeri, istatistiksel olarak anlaml farklilik icin p<0,05 degeri kullanilmistir, * istatistiksel
olarak anlamli farkhlik bulunan gruplari gosterir.
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45.2 Pre-pubertal Maturasyon Déoneminde Yar1 Hizh ve Hizh Aktivasyon Gruplarinin
Karsilastirilmasi.

Maksiller genisletme Oncesi ve sonrast (TO-T1) olusan iskeletsel degisimler
karsilagtirildiginda, maksiller genislikte yar1 hizli ve hizli aktivasyon gruplar1 arasi
istatistiksel olarak onemli bir degisim goriilmezken; nazal genislik artisi, yar1 hizli aktivasyon
grubunda, hizli aktivasyon grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde fazla

bulunmustur.

Dental mesafe Ol¢iimleri iki grup arasinda kiyaslandiginda yine yar1 hizli aktivasyon
grubundaki artis, hizli aktivasyon grubundakinden istatistiksel olarak énemli derecede fazla

iken; 1.molarlar aras1 ag1 degisimleri her iki grup igin istatistiksel olarak benzer bulunmustur.

Tablo 10 Pre-pubertal dénem élgiimlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi.

PRE-PUBERTAL

YARI HIZLI HIZLI z P
Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn.

ACI 20750 09224 19284 | (19277 14307 15357 | 0,503 0,615
33K 20672 05007 21607 | ,08328  ,02154 07778 | 3,182  0,001*
33G 19784 06339 21344 | 08221  ,03459 07778 | 2,828 0,005*
4-4 K 22832 03655 21964 | ,15330  ,03741  ,15625 | 3,015 0,003*
4-4G 22544 04179 21571 | ,14454 03269 14643 | 3,116 0,002*
5-5 K 24481 03531 23071 | ,16035  ,04367  ,16000 | 3,015 0,003*
55G 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 09304 03040  ,09118 | ,03593  ,04812  ,03600 | 2,312 0,021*
MAX 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 anlamlilik
degeri, istatistiksel olarak anlamli farklilk icin p<0,05 degeri kullanilmistir, * istatistiksel olarak
anlamli farklihk bulunan gruplari gésterir.
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4.5.3 Pubertal Maturasyon Doneminde Yar1 Hizh ve Hizhh Aktivasyon Gruplarimnin
Karsilastirilmasi.

Pubertal maturasyon dénemindeki yar1 hizli ve hizli aktivasyon gruplart arast hem

iskeletsel hem de tiim dental 6l¢iimlerde istatistiksel olarak herhangi bir farka rastlanmamastir.

Tablo 11 Pubertal dénem 6ligiimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

PUBERTAL
z P
YARI HIZLI HIZLI
Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn.
ACI 21186 11702  ,19571 | ,22200  ,14510  ,20000 | 0,165 0,869
3-3K 11845 05636  ,11786 | ,10601  ,04339 12000 | 0,170 0,865
33G 13689 06057 14286 | ,10496 05113  ,10000 | 0,736 0,462
4-4 K 18239 04637  ,18603 | ,17239 04392 17059 | 0,330 0,741
4-4G 17201 05106  ,16278 | ,16332 03418  ,17647 | 0,001 0,999
55K 18331 04504 18750 | ,17844 04723 19268 | 0,330 0,741
55G 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 06480 05184 05461 | 07637 03835  ,08889 | 0,785 0,433
MAX 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 anlamlilik
degeri, istatistiksel olarak anlaml farklilk icin p<0,05 degeri kullanilmistir, * istatistiksel olarak
anlamli farklihk bulunan gruplari gésterir.
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454 Post-pubertal Maturasyon Doneminde Yar1 Hizh ve Hizh Aktivasyon
Gruplarmin Karsilastirilmasi.

Post-pubertal maturasyon donemindeki yari hizli ve hizli aktivasyon gruplari arasi
hem iskeletsel hem de tiim dental Olglimlerde istatistiksel olarak herhangi bir farka

rastlanmamustir.

Tablo 12 Post-pubertal dénem élgiimlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi.

POST-PUBERTAL

YARI HIZLI HIZLI z P
Ort. S.S. Mn. Ort. S.S. Mn.
ACI 17986 22130 08513 | 27599 24259 20125 | 0,977 0,328
3-3K 06702  ,04509  ,08023 | ,08743 02774 09200 | 0,756 0,450
33G 06293  ,05113  ,06308 | ,10159  ,03005  ,10667 | 1,134 0,257
4-4K 15311 04955 16743 | ,15774 04333 15437 | 0,222 0,824
4-4G 14122 04141 14775 | 16194 03769 15917 | 1,244 0,214
55 K 15480 04948 14675 | ,17546  ,04690  ,16986 | 0,622 0,534
55G 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 04778 03906  ,03286 | ,06197  ,05056  ,04000 | 0,667 0,504
MAX 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 anlamlilik
degeri, istatistiksel olarak anlamli farklihk icin p<0,05 degeri kullanilmistir, * istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunan gruplari gosterir.

56



5. TARTISMA

5.1  AMACIN TARTISILMASI

Ortodontik tedavilerde fonksiyon ve estetigi saglamak amaciyla genelerin sagittal,
vertikal ve transversal yonde uyumlu bir iliskide olmasi1 hedeflenir. Cene yiliz bdlgesinde
gorililen en yaygin iskeletsel anomaliler arasinda iist ¢enenin transversal yondeki yetersizligi
onemli yer tutmaktadir (McNamaraa, 2000). Posterior ¢apraz kapanis, siit, karisik ve daimi
dislenme donemlerinde toplumda siklikla karsilagilan bir malokliizyondur (Thilander,
Wahlund, & Lennartsson, 1984). Maksillanin transversal yondeki darligi, bireyleri fonksiyon
ve estetik agisindan olumsuz etkilemektedir.

Hizli iist ¢cene genisletmesi, yiiz kemikleri ile birlikte kas baglantilar1 ve yumusak
dokularda da degisimler meydana getirmektedir (Mew, 2001). Ust ¢eneye hizli genisletme
yapilmasinin, dokularda daha fazla hasar olusturacagi ve daha az stabil sonu¢lar meydana
getirecegi diisliniilmektedir. Bu hizli degisimlere adapte olamayan dokularin ileride relaps
olusturabilecegi belirtilmektedir (Iseri, Tekkaya, Oztan, & Bilgic, 1998). Hizl iist ¢ene
genisletmesi uygulamalarinda olusabilecek bu deformasyonlar ve kuvvet birikimlerini
onlemek amaciyla daha yavas iist ¢cene genisletmesi Onerilmistir (Iseri et al., 1998). Ciinkii
maksiller genisletmenin daha yavas bir sekilde yapilmasiyla kisa donem ve uzun dénemde
oldukga stabil sonuglar elde edilecegi bildirilmistir (Iseri & Ozsoy, 2004). Gériildiigii iizere
sadece transversal diizlemde degil, ayn1 zamanda vertikal ve sagittal diizlemlerde de daha
kalict sonuglarin elde edilmesi, apareyin dizayni, genisletmenin sekli ve siiresi ile yakindan
iliskilidir. Yavas ve hizli iist ¢ene genisletmesi ile dis destekli ve/veya dis ve doku destekli bir

apareyle yapilmasiyla olusacak iskeletsel ve dentoalveoler degisimler bazi arastiricilar
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tarafindan karsilastirilmistir (Akkaya, Lorenzon, & Ugem, 1999). Ancak farkli cevirme
protokollerinin etkilerinin kiyaslandigi sinirli sayida ¢alismaya rastlanmistir.

Posterior capraz kapanisin en yaygin tedavi yaklagimlari hizli iist cene genisletmesi
(HUCG), yar1 hizl iist cene genisletmesi (YHUCG), yavas iist ¢ene genisletmesi (YUCG) ve
cerrahi destekli iist ¢ene genisletmesi (CDUCG)’dir. Literatiirde hangi ritimde genisletme
yapilmasi gerektigi veya hangi apareyin kullanilmasinin uygun olacagi gibi konularda tam bir
konsenstis saglanmig degildir. Biz de arastirmamizda 10-18 yas arasi {ist ¢gene genisletmesine
ihtiyaci olan hastalarda dis-doku destekli hibrit hyrax apareyi ile hizli iist cene genisletmesine
karsin daha yavas bir ritmi olan yar1 hizli iist ¢gene genisletme prosediiriiniin dentofasiyal
yapilar lizerinde olusturdugu etkileri incelemeyi amagladik.

Zimring ve Isaacson yaptiklari bir ¢alismada vidanin biiyiime gelisimi devam
eden geng hastalarda ilk 4-5 giin boyunca giinde 2 kez g¢eyrek tur, diger giinlerde ise giinde 1
kez ¢eyrek tur gevirmeyi onermistir. Ayrica 6zelikle yetigskin hastalarda artan iskeletsel direng
nedeniyle vidanin ilk 2 giin 2 ¢eyrek tur, devam eden 3-7 giin siiresince giinde 1 ¢eyrek tur ve
geri kalan siirede ise 2 giinde 1 c¢eyrek tur aktivasyonunu Onermislerdir .( Zimring ve
Isaacson 1965)

Literatiirde ¢ok farkli vida ¢evirme protokolleri 6nerilmis olsa da, hizli {ist ¢ene
genigletmesi pratikte cogu zaman vida sabah - aksam olmak lizere giinde 2 ceyrek tur
cevrilerek yapilmaktadir.(Haas 1961, Memikoglu and Iseri 1999, McNamaraa 2000, Basciftci,
Mutlu et al. 2002)

Calismamizda, Zimring ve Isaacson’un bu calismasi ile uyumlu sekilde Erciyes
Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesinde uygulanan Yar1 hizli iist cene Genisletmesi (Azalan
vida aktivasyon protokolii ile) ile Tokat Gaziosmanpasa Universitesinde uygulanan Hizli Ust

cene Genisletmesi (Sabit vida aktivasyon protokolii ile) kiyaslanmistir.
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5.2 MATERYAL VE METODUN TARTISMASI

Hizli ist ¢ene genisletmesinden elde edilecek fayda, iskeletsel gelisim asamasi ve
potansiyeline gore degisim gostermektedir (Suri & Taneja, 2008). Artan yasla birlikte
midpalatal siiturda interdijitasyon artis1 eriskin bireylerde maksiller genisletme icin daha fazla
kuvvet uygulanmasini gerektirmektedir. Matiirasyonunu tamamlamis bireylerde cerrahi
prosediir uygulanmaksizin yapilan maksiller genisletmede, daha az iskeletsel cevap, daha
fazla dissel hareket goriilir (Vanarsdall Jr, 1999). Bu bireylerde cerrahi miidahale
yapilmaksizin genisletme yapildigi takdirde komplikasyon goriilme riski artmaktadir (Betts,
2016). Dolayisiyla cerrahi destekli hizli iist gene genisletmesi, biiylime gelisimi tamamlanmig
bireylerde endikedir (Chrcanovic & Custodio, 2009).

Maturasyonu tamamlanmis ve siitur kaynasmasi olan bireylerde de asirt kuvvet
uygulandiginda midpalatal siiturda kismi de olsa bir agilma olabilir. Ama bu agilma esnasinda
destek alman sert ve yumusak dokularda ve destek dislerde bukkal yonde asir1 bir egilme
meydana gelir ve ¢ogu zaman ilerleyen yaslarda ortaya c¢ikacak olan dehisens ve
fenestrasyonlara yol agar.

Hizli st ¢ene genisletmesi ile etkili ve kalici sonuclarin elde edilebilmesi igin
tedavinin uygulanacag ideal yas aralifim1 arastiran caligmalar incelendiginde, bazi
arastirmacilar erken donemde uygulanan hizli iist ¢ene genisletmesi ile olusan ortopedik
etkinin daha fazla, dissel etkinin daha az gergeklestigini belirtmislerdir (de Silva Fo, Boas, &
Capelozza, 1991). Ancak Sar1 ve ark. (Sari, Uysal, Usumez, & Basciftci, 2003) hizl: iist gene
genigletmesinin siit, karisik ve daimi dislenme donemlerindeki etkilerini karsilastirdiklar
caligmalarinda, siit dentisyonda olusan ortopedik etkinin beklenenin altinda kalmasi
nedeniyle, tedavinin erken daimi dislenme donemine kadar bekletilmesinin daha 1yi

olabilecegini savunmuslardir.
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Literatiirde yer alan histolojik ve relaps calismalari incelendiginde, hizli iist ¢ene
genisletmesinde ideal yas araliginin 13-15 yas oldugu, bu yastan sonra suturdaki biiylimenin
tamamlandig1, daha gec¢ yaslarda da genisletme saglanabilecegi fakat sonuglarin tahmin
edilebilir ve stabil olmayacagi goriilmiistiir (Melsen, 1975; Wertz, 1970). Bjork ve Skieller
yaptiklari implant ¢alismasinda, midpalatal suturadaki kapanmanin 17 yasina kadar
stirdiigiinii, ancak midpalatal suturadaki interdijitasyon artisinin pubertal biiyiime ile paralellik
gosterdigini bildirmislerdir (Bjork & Skieller, 1974). Sar1 ve arkadaglari ise, {ist ¢ene
genisletmesi i¢in en uygun zamanin karisik dislenme doneminden ziyade daimi dentisyonun
baslangici oldugunu bildirmislerdir (Sari et al., 2003). Ust ¢ene genisletmesinin pubertal
bliylime atilim1 doneminde yapilmasiyla daha fazla ortopedik sonuclar elde edilecegi genel
olarak kabul edilmektedir (Baccetti, Franchi, Cameron, & McNamara, 2001; Haas, 1970). Bu
bilgiler 1518inda ¢alismamizda yer alan bireyleri prepubertal, pubertal ve postpubertal olmak
tizere li¢ farkli biiyiime atilim1 donemi olacak sekilde gruplandirdik.

Calismamizda yer alan bireylerin iskeletsel gelisim donemlerine gore siniflandirilmasinda
servikal vertebral maturasyonlar kullanilmistir. Servikal vertebra gelisim donemlerine gore
kronolojik yas evrelerinin degerlendirilmesinin el bilek gelisim donemleri kadar giivenilir
oldugunu ortaya koyan ¢aligsmalar yapilmistir (Gandini, Mancini, & Andreani, 2006; Hassel &
Farman, 1995; Wong, Alkhal, & Rabie, 2009). Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda dogru,
kabul edilebilir ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle servikal vertebral matiirasyon yontemi

calismamizda tercih edilmistir (Cericato, Bittencourt, & Paranhos, 2015).

Lamparskinin 1972 yilinda tanimladig1 servikal vertebral maturasyon yontemi C2’den
C6’a kadar 5 servikal vertebray: igeriyordu. Rontgen c¢ekilirken olusan radyasyonun zararli
etkilerinden tiroid bezini korumak icin kullanilan yakalikla, 5. ve 6. servikal vertebralar
sliperpoze olabildigi i¢in, sonraki donemlerde Lamparski’nin belirledigi yontem modifiye

edilmis ve sadece 2., 3., ve 4. servikal vertebralar degerlendirilmistir.(Baccetti, 2005 )
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Yapilan power analizi sonucunda toplam 66 hastanin calismaya dahil edilmesi
planlanmistir. Gruplarin olusturulmasi amaciyla arsiv kayitlar incelendiginde toplam 2000
hastaya ulasilmis ancak hasta kayitlarindaki eksiklikler veya ayn1 zamanda farkli apareylerin
kullanilmas1 sebebiyle ¢alisma 54 hasta olacak sekilde gerceklestirilmistir.

Caligmamiza dahil edilen hastalarin bazilarinda ekspansiyon ihtiyaci diger bireylerden
farklilik gostermistir. Bu farkliliktan dogabilcek sonuglart elimine etmek amaciyla yapilan
tiim Ol¢limler tur sayilara bdliinerek gruplar arasi standardizasyon saglanmistir

Literatiirde, hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerini arastiran bazi calismalarda
cinsiyet farkliligi degerlendirilmemis, cinsiyet farkliligin1 degerlendiren ¢alismalarda ise
anlamli bir farkin olmadig: tespit edilmistir (Bishara & Staley, 1987; Memikoglu & Iseri,
1999) Bu nedenle ¢alismamizda grup i¢i cinsiyet dagiliminda esitlik saglanmaya
calisilmamastir.

Hizl1 st ¢ene genisletmesinin diger tedavi mekanikleriyle beraber yiiriitiilmesi,
genisletme etkilerinin diger islemlerden bagimsiz olarak degerlendirilememesine neden
olacagindan, calismamiza daha Once ortodontik tedavisine baslanmamis bireyler dahil
edilmistir.

Dis-doku destekli genisletme apareyi ile yapilan genisletmede uygulanan kuvvet,
disler ve palatinal mukoza iizerinde yogunlasmaktadir. Akrilik cap splint genisletme apareyi,
posterior disler lizerine simante edilmistir. Bu nedenle aparey, biomekanik olarak maksillanin
diren¢ merkezinden uzakta yer almaktadir. Bu da dentoalveoler yapida rotasyonel kuvvetlerin
olusmasia neden olmaktadir. Ancak, palatinal mukozadan da destek alarak hazirlanmig
olmasit ve ¢ok sayida disi kapsamasi sebebiyle rijiditesi fazladir. Bu sayede ankrajin
arttirllarak uygulanan kuvvetin daha ideal sekilde dislere iletilmesi ve iskeletsel etkinin

arttirilip, dissel etkinin azaltilmasi hedeflenmistir.
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Geleneksel HUCG aygitlar1 olan Haas ve Hyrax apareylerinde ortopedik etkinin
yaninda istenmeyen dentoalveolar etkiler olabilmektedir. Bu aygitlar, midpalatal suturdaki
acilmayla beraber daha ¢ok posteriordaki dentoalveolar yapilarin devrilmesiyle maksillanin
transversal yonde genislemesini saglamaktadir. Ancak, bu hareketler sirasinda maksiller
posterior diglerde tipping ve ekstriizyon olusmakta ve bu olay mandibulanin posterior
rotasyonuna yol agmaktadir (Haas, 1970). Bu durum, posterior mandibuler bliylime modeli
gosteren hastalarda bu aygitlarin kullanimini giiglestirmektedir. Bu tiir istenmeyen etkileri en
aza indirmek amaciyla Subtelny, bantlar aracilifiyla dislere yapistirilan geleneksel
ekspansiyon apareylerine akrilik destek eklenerek apareyin daha rijit bir yap1 kazanmasini
amaglamistir. Subtelny’e gore maksiller yetersizlik sadece transversal yonde bir anomali
degildir, ayn1 zamanda vertikal ve anteroposterior komponenti de icermektedir. Arastirici, dis
kronlarmin akrilik destek ile kaplanmasinin molar tippingini azaltabilecegini gostermistir. Bu
durumu ise, maksiller genisletme ile olusan kuvvetin apareyin akrilik yapisina bagli olarak

nazomaksiller komplekse daha iyi sekilde iletilmesine baglamistir (SUBTELNY, 1980).

Akrilik cap splint genisletme apareyinin hazirlama asamasinda hastadan sadece bir iist
Olcili alinmast yeterlidir, bu da hastanin konforu agisindan onemlidir. Yerlestirme siiresi de
bantli apareylere gore daha kisadir. Ayrica okliizal bolgede bulunan i1sirma diizlemi,
interferanslar1 6nleyerek tedaviye katkida bulunmaktadir (Alpern & Yurosko, 1987).

Hizli Ust ¢ene genisletmesi sirasinda elde edilen genisletme miktart maksiller darligin
miktarina ve kullanilan apareyin o6zelliklerine gore degisiklik gosterebilmektedir. Dental
arklarin gerekenden daha fazla diizeltilmesi bukkal segmentlerde pekistirme donemi
sonrasinda ortaya c¢ikacak olan relapst kompanse edecektir. Literatiirde, gereken
genisletmeden %30 daha fazla diizeltme yapilmasin1 6neren ¢alismalar mevcuttur (Ekstrom,

Henrikson, & Jensen, 1977; Haas, 1965). Calismamizda genisletme miktar1 her hastanin {ist
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molar dislerinin palatinal tiiberkiilleri alt molar dislerin bukkal tiiberkiillerine temas edinceye
kadar olacak sekilde belirlenmistir. Istenen genisletme saglandiginda cevirme islemi
sonlandirtlmistir.

Genisletme sonrasi pekistirmenin nasil ve ne kadar siireyle uygulanacagi konusunda
birgok ¢alisma yapilmis ve birgok pekistirme protokolii nerilmistir (Bishara & Staley, 1987;
Cleall, Bayne, Posen, & Subtelny, 1965). Bishara ve Staley’e gore (Bishara & Staley, 1987),
genisletme miktar1 ne kadar fazla olursa, pekistirme siiresi de o kadar uzun olmalidir.
Kiiciikkeles ve Ceylanoglu (Kiiciikkeles & Ceylanoglu, 2003), hizli {ist cene genisletmesinden
hemen sonra yanak ve dudak basincinin arttigini ancak pekistirme asamasinin 3. ayinda tedavi
oncesi diizeye indigini bildirmislerdir. 3 aylik pekistirme donemi sonrasinda histolojik olarak
kemikte mineralizasyonun tamamlanmadigimi bu nedenle pekistirme siiresinin 3 ile 6 ay
arasinda tutulmasini Oneren c¢aligmalar da mevcuttur (Cleall et al., 1965). Bu bilgiler
dogrultusunda, calismamizda pekistirme siiresi 3 ay olarak belirlenmistir.

Calismamizda ilk radyolojik goriintiiler hizl {ist cene genisletmesi 6ncesinde apareyler
yerlestirilmeden (TO), ikinci radyolojik goriintiiler ise genigletme bitiminden ortalama 3 ay
sonraki pekistirme déonemi sonunda apareyler ¢ikarildiktan sonra (T1) alinmistir.

Radyolojik goriintiilleme; ortodontide tani, tedavi ve tedavi sonras1 degerlendirmelerin
en Onemli parcalarindan biridir. Hizli {ist ¢cene genisletme isleminin dentofasiyal yapilarda
olusturdugu dissel ve iskeletsel degisiklikleri tespit etmek amaciyla lateral sefalometrik ve
posteroanterior filmleri degerlendiren bir¢ok ¢alisma vardir (da Silva Filho, do Prado Montes,
& Torelly, 1995; Davidovitch, Efstathiou, Sarne, & Vardimon, 2005).

Sefalometrik filmlerde temel dezavantaj insan viicuduna ait {i¢ boyutlu anatomik
yapilarin iki boyutlu olarak yansitilmasi nedeniyle anatomik yapimin bir boyutunda olusan
kayiplardir. Bu kayiplar nedeniyle farkli anatomik noktalarin belirlenmesinin zor olmasi ve

anatomik yapilarin {ist iiste cakismasi bu teknigin temel dezavantajlaridir. Iki boyutlu
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sefalometrik analizlerin kullanim1 ile ortaya ¢ikan olumsuzluklara bir cevap olarak 3 boyutlu
verilerin kullanim1 giin gectikce artmaktadir. Ancak hastalarin sefalometrik filmlere gore daha
yiiksek dozda x-ray 1511 almalari, yeterli sayida hasta kaydinin bulunmamasi ve konik 11l
bilgisayarli tomografi verilerinin analizinde kullanilan yazilimlarin yetersizligi ve maliyeti
giiniimiizde hala yaygin kullanimlarini kisitlamaktadir. Calismamizda tiim hastalardan
posteroanterior filmlerin rutin olarak ¢ekilmesi, hasta arsivinden kolaylikla ulasilabilir olmasi,
ek maliyet gerektirmemesi, hem hasta hem de hekim icin pratik, standardize edilebilir,
kullanighh ve Ol¢timlerinin giivenilir olmasi1 nedeniyle sefalometrik radyograflar tercih
edilmigtir. Hastalarin bas pozisyonu sefalometrik filmler alinmadan 6nce konumlandirilmis
olsa dahi birkag¢ vakada hastalar vertikal ya da horizontal yonde baslarin1 oynatmislardir. Bas
pozisyonunun etkilerinin Onlenebilmesi i¢in Ol¢imlerde isaretlenen noktalarin se¢iminde

tekrarlanabilirligi olan bolgeler tercih edilmistir.
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5.3 BULGULARIN TARTISMASI

5.3.1 Maturasyon Donemlerine Gore Gruplar Arasi1 Farkin Tartisilmasi
5.3.1.1 Maturasyon Dénemleri Arasi iskeletsel Bulgularin Tartisilmasi
> Tiim hasta grubunda Maturasyon Dénemleri Arasi Iskeletsel Bulgularin
Tartisilmasi
Mevcut ¢aligma her bir turluk aktivasyon ile olusan iskeletsel degisimin prepubertal,
pubertal ve postpubertal maturasyon donemleri arasit farklilik olusturmadigini

gostermektedir.

> Yarn Hizh Aktivasyon Grubunda Maturasyon Doénemleri Arasi Iskeletsel

Bulgularin Tartisilmasi

Yar1 hizli aktivasyon protokoliinde her bir tur vida aktivasyonuna karsilik olusan nazal
genislik artis1 prepubertal, pubertal ve postpubertal gruplar arasi benzer bulunmusken,
maksiller genislik artis1 prepubertal grupta diger iki gruptan istatistiksel olarak anlamli seklide
fazla bulunmustur. Bu sonucun prepubertal grupta kemik direncinin daha az olmasina bagh

oldugunu diistinmekteyiz.

> Hizh Aktivasyon Grubunda Maturasyon Donemleri Arasi iskeletsel Bulgularin

Tartisilmasi

Hizli aktivasyon protokoliiniin uygulandigi hastalarda nazal ve maksiller genislik
degisimlerinde prepubertal, pubertal ve postpubertal gruplar arasi fark bulunmamistir. Bu
sonuglara gore hizli aktivasyon protokoliiniin farkli biiyiime potansiyeli donemlerindeki

bireylerde ayn1 sonucu verdigini sdyleyebiliriz.

Sayar ve Kiling tarafindan yapilan ¢aligmada, 32 hasta dahil edilmis ve Hyrax vidali
bonded HUCG apareyi uygulanmistir. Hastalarin hepsine HUCG protokolii (tiim aktivasyon
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stiresince gilinde 2 tur vida aktivasyonu) uygulanmis ve vidanin aktivasyon miktart 42 ¢eyrek
tur olarak belirlenmistir. Palatal siitur maturasyon yontemine gore (Angelieri, 2013 )
degerlendirilerek hastalar pre-pubertal ( A,B,C ) ve post-pubertal ( D ve E ) olarak iki gruba
ayrilmigtir. Rontgen iizerinde yapilan nazal genislik ve maksiller genislik Sl¢iimlerinde ve
model iizerinde yapilan dental mesafe Ol¢iimlerinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark bulunmamistir. Caligmamizda yer alan hizli protokol grubu grup igi
karsilastirma verilerinin, bu ¢alismada elde edilen verilerle ortiistiigii goriilmektedir. (Sayar &

Kiling, 2019)

Bacetti ve ark. 42 hasta dahil ettikleri ¢alismada, hastalara hizli ¢evirme protokolii
(tim aktivasyon siiresince giinde 2 tur vida aktivasyonu) uygulanmis ve tiim hastalarda Haas
apareyi kullanilmistir. Vida yaklasik 40 ¢eyrek tur gevrilmistir. Hastalara, erken (CVM 1-3)
ve gec (CVM 4-6) maturasyon ddénemlerinde HUCG protokolii uygulanmistir. Erken
donemde nazal genislikteki artis miktar1 ge¢ doneme gore istatistiksel olarak anlaml
cikmustir. Maksiller geniglik artis miktar1 karsilastirildiginda ise gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmamistir. Bacetti ve ark.nin ¢alismasindaki nazal genislikle ilgili
sonuglar, caligmamizla uyusmazken; maksiller genislikle ilgili sonuglar mevcut caligma

sonuglart ile ortiismektedir. (Baccetti, 2001)
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5.3.1.2 Dental Bulgularin Tartisilmasi

» Tim hasta grubunda Maturasyon Donemleri Arasi Dental Bulgularin

Tartisilmasi
Mevcut caligma her bir turluk aktivasyon ile olusan dental degisimin prepubertal,
pubertal ve postpubertal maturasyon donemleri arasi farklilik olusturmadigini gostermektedir.
> Yarnt Hizh Aktivasyon Grubunda Maturasyon Donemleri Arasi Dental

Bulgularin Tartisiimasi

Transversal yonde yapilan model 6l¢iimlerinde; molarlar arasi agi Ol¢iimlerinde
gruplar arasi fark yokken, kanin, birinci premolar, ikinci premolar ve molardaki santral fossa
ve gingival seviyede Olgiilen mesafe artisinda prepubertal grupta istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermistir. Kanin disin kusp tepesinden yapilan mesafe 6lgiimii prepubertal grupta
diger iki gruptan farklilik gostermistir. Gingival seviyede oOlgililen mesafe Ol¢limii ise
prepubertal ve postpubertal gruplar arasinda farklilik géstermistir. Bu sonucun prepubertal
grupta kanin dislerin tam olarak siirmemesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz. 1. Premolarin
santral fossasindan yapilan mesafe dl¢iimiinde prepubertal ve postpubertal gruplar arasinda
farklilik bulunmustur. Gingival seviyede yapilan 6l¢iimde ise prepubertal grup diger iki
gruptan farklilik gostermektedir. 2. Premolarin sanral fossa ve gingival seviyesinde yapilan
mesafe ol¢limlerinde prepubertal grup diger iki gruptan istatistiksel olarak anlamli fark
gostermektedir. 1.bliyilk azinin santral fossa ve gingival seviyesinde yapilan mesafe
olglimlerinde prepubertal ve postpubertal gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Bu farkin prepubetal grupta dentoalveoler kemik yogunlugunun az olmasindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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Yapilan literatiir taramasinda ¢aligmamiza benzer ¢alismaya rastlanmadigindan dental
bulgularda meydana gelen degisimlerin literatiirdeki bulgularin 15181 altinda tartisilmasinin

gii¢ oldugu goriilmektedir.

» Hizh Aktivasyon Grubunda Maturasyon Doénemleri Arasi Dental Bulgularin

Tartisilmasi

Hizl1 genisletme protokoliiniin dental mesafe Ol¢limlerinde ve 1.molarlar arasi aci
Ol¢iimlerinde gruplar arast anlamli bir fark bulunmamistir. Sayar ve Kiling tarafindan yapilan
calismada dental Ol¢iimler de degerlendirilmis, bukkal ve palatinal intermolar mesafe

Ol¢iilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.(Sayar & Kiling, 2019)

5.3.2 Yar1 hizh ve Hizhh Aktivasyon Gruplar: Arasi Bulgularin Tartisilmasi
» Tiim Hasta Grubunda Yar1 Hizh ve Hizhi Gruplarin Kiyaslanmasi

Yart1 hizlh  ve hizlh aktivasyon protokollerinin iskeletsel sonuglarin
karsilastirdigimizda, maksiller ve nazal genislik Olglimlerinde anlamli bir fark
goriilmemistir. Dental dl¢iimler degerlendirildiginde, kaninlerin kusp tepesinden ve 1.molar
dislerin gingival seviyeden yapilan Ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlaml artig goriiliirken,
diger dental dl¢limlerde anlamli bir fark bulunmamastir.

KILIC 2005 yilinda yaptigi tez ¢alismasinda HUCG ( giinde 2 ¢eyrek tur ) ve
YHUCG (ilk hafta siitur acilana kadar giinde 2 ¢eyrek tur, devam eden aktivasyonlarda
haftada 3 c¢eyrek tur) aktivasyon protokollerinin iskeletsel ve dental etkilerini
karsilastirmistir. Calismaya 11-15 yas araligindan olusan 38 hasta ( HUCG-18 YHUCG-20)
dahil edilmistir. Kanin ve 1.molar disler arasindan alinan dental mesafe Ol¢iimleri, tist

l.molarlar arasi1 dental a¢1 Slgiimii ve maksiller ve nazal iskeletsel geniglik Ol¢iimleri
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karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Elde edilen sonuglar

calismamizla ortiismemektedir.

5.3.2.1 Pre-pubertal Yar1 Hizh ve Hizlhh Gruplarin Kiyaslanmasi

> Iskeletsel Bulgularin Tartisiimasi

Prepubertal donemdeki hastalara uygulanan yart hizli ve hizli ¢evirme protokollerinde
maksiller geniglik artis1 gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemistir.
Bu bulgu da hizli st ¢gene genisletmesi ile yar1 hizli {ist ¢ene genisletmesi arasindaki farklar
inceleyen ve maksiller genislik dl¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmayan g¢alismalarla ortiismektedir (Ramoglu & Sari, 2010). Bu sonuglar 1s18inda yari
hizli ve hizli genisletme prosediirlerinin prepubertal donemde {ist ¢enenin iskeletsel olarak
genisleme sagladigl ancak maksiller genislik artist bakimindan metotlar arasi bir farkliligin

olmadig belirtilebilir.

Bunun yaninda nazal geniglik artigi, yari hizli ve hizli genisletme prosediirlerinin
kiyaslandig1 caligsmalarda gruplar arasi artig istatistiksel olarak benzer bulunmustur. Bizim
calisgmamizda ise maksiller genislik artis1 gruplar arasi benzerken, nazal genislik artis1 yari
hizl1 genisletme grubunda, hizli genisletme grubundan fazla bulunmustur. Bu sonuca gore yar1
hizli genisletme prosediiriiriin daha fizyolojik oldugu ve nazal genislikte elde edilen
genislemenin 3 aylik retansiyon siiresi sonunda daha stabil kaldigi, hizli genisletme

prosediiriinde ise bir miktar niiks goriilmiis olabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Maksiller genislik artisi ise her iki grupta da 3 aylik retansiyon sonrasi benzer sekilde
korunmustur. Bu sonug retansiyon doneminde maksiller genisligin sabit ve hareketli rijit

apareyler ile korunmus olmast ile aciklanabilir. Nazal bolgeye ise bu 3 aylik donemde
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retansiyon uygulanamadig i¢in bu bolgede hizli genisletme prosediirii ile daha fazla niiks

olusmus olabilir.

Ramoglu ve Sari’nin 2010°da yaptiklar1 bir ¢alismada yar1 hizli {ist ¢ene genisletme
(YHUCG) (ilk hafta giinde 2 ¢eyrek tur, devam eden aktivasyonlarda giinde 1 ¢eyrek tur )
ve hizli st ¢ene genisletmenin ( giinde 2¢eyrek tur ) pre-pubertal donemdeki etkilerini
karsilastirmislardir. Maksiller ve nazal genislik hem HUCG hem de YHUCG gruplarinda
anlamli olarak artarken, iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir.( Ramoglu ve Sari

2010)

Perillo ve ark. yaptigi ¢alismada, prepubertal donemdeki hastalar hizli ( giinde 2
ceyrek tur ) ve karma cevirme (2 asamali protokol uygulanmais; 1.asama — ¢ok hizli asama, ilk
seansda siitur a¢ilana kadar 4-2-1 ceyrek tur cevrilmis, 2.asamada ise 3 giinde bir ¢eyrek tur
olarak devam edilmistir ) protokolii uygulanarak iki gruba ayrilmistir. Posteroanterior
radyografiler {izerinde ¢izimler yapilarak iskeletsel degisimler iki grup arasinda
karsilastirilmistir. Maksiller genislik ve nazal genislik Olglimlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak ©Onemli fark bulunmamistir. Maksiller geniglik ile ilgili sonuglar
calismamizla benzer sonuglar gosterirken, nazal genislik de8isiminin gruplar arasinda

onemsiz olmasi ¢aligmamizla ortiismemektedir.( Perillo, 2014 )

> Dental Bulgularin Tartisilmasi

Transversal yonde yapilan model analizi incelendiginde 1.molarlar arasi ag1 degisimi
yart hizli ve hizli ¢evirme protokolleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka yol
acmamigstir. Kanin kusp tepesi ve gingival seviyedeki mesafe ol¢limii, 1. Kiigiik azi, 2 kiigiik
azi ve 1. Biylk azi dislerinin santral fossasi ve gingival seviyelerinde yapilan mesafe

Olctimleri yar1 hizli ve hizli ¢evirme protokolleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ¢ikmastir.
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Bu sonucun prepubertal grupta yar1 hizli ¢evirme protokoliiniin dental yapilar1 daha ¢ok

devirmesine baglh oldugunu diisiinmekteyiz.

Ramoglu’nun 2006 yilinda yaptig1 tez ¢aligmasinda, karma dislenme donemindeki
hastalar1 yar1 hizli ve hizli ¢evirme protokolii olarak iki gruba ayirmis ve birbiri ile
karsilastirmistir. Hastalarin yas araligt  6.83-10.83 olarak alinmistir. Yart hizli ¢evirme
protokoliinde vida ilk hafta 2x1 ( giinde 2 ¢eyrek tur ), devam eden siiregte ise 1x2 ( 2 giinde 1
ceyrek tur ), hizli gevirme protokoliinde ise vida 2x1 ( giinde 2 ¢eyrek tur ) ¢cevirme protokolii
ile uygulanmgtir. Iki grubun nazal kavite genisliginde ve maksiller genislikte olusan
degisimleri karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Aym
zamanda Ust 1.molarlar arasindaki ag1 artig1 gruplar arasinda degerlendirilmis ve istatistiksel
olarak Onemli bir fark bulunamimistir. Ramoglu’nun maksiller genislik ve 1.molarlar
arasindaki a¢1 degisim sonuglari bizim sonuglarala ortiisiirken, nazal genislikteki sonuglar

ortlismemektedir.

Grassia ve ark. yaptig1 ¢alismada hizli ve karma g¢evirme protokolii uyguladiklart 2
grubun dental etkilerini karsilastirmislar. Calismaya 42 hasta ( her grupta 21 ) dahil edilmis
ve hastalar 9-11 yas araliginda ( CS1-CS2 ) segilmistir. Sadece 1.molarlara yerlestirilen
bantlar ve 3-4-5-6 no’lu dislerden gegen metal bardan olusan banded aparey kullanilmistir.
l.gruba giinde 2 g¢eyrek tur hizli protokol uygulanmustir. 2.gruba 2 asamali protokol
uygulanmis; 1.asama — ¢ok hizli asama, ilk seansda siitur agilana kadar 4-2-1 ceyrek tur
cevrilmis, 2.asamada ise 3 giinde bir ceyrek tur olarak devam edilmistir. Kanin,
1.premolar,2.premolar ve 1.molar disler arasindan alinan dental mesafe olgtimleri, 2 grup
arasinda karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Elde edilen

sonuclar ¢calismamizla ortiismemektedir.
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5.3.2.2 Pubertal ve Post-pubertal Yar1 Hizh ve Hizhh Gruplarin Kiyaslanmasi

Pubertal ve postpubertal donemdeki hastalara uygulanan yar1 hizli ve hizli ¢evirme
protokollerinde yapilan posteroanterior ve transversal model Olgiimlerinde ¢ikan sonuglar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ister yar1 hizli olarak, isterse de hizli olarak iist
cene genisletmesi uygulansin, her iki grupta da ayni 6zelliklere sahip rijit akrilik genisletme
apareylerinin kullanilmis olmasi, olusturulan kuvvetin nazomaksiller komplekse benzer
oranda iletildigini gostermektedir. Yavas ve hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerinin
karsilastirildig1 ¢alismada nazal genislikte HUCG grubunda istatistiksel olarak énemli oranda
artis belirten Lorenzon’un bulgusuyla bu calismadaki bulgu uyusmamaktadir (Lorenzon
1995). Bu uyusmazligin muhtemel sebepleri olarak bu arastiricinin yavas, bizim ise yari hizl
cevirme protokolii ile iist ¢ene genisletmesi yapmamiz ve Lorenzon’un bu gruptaki
hastalarinin “4’tinde sutural agilma olmamasini diisiinebiliriz. Ciinkii midpalatal suturada
acilma olmadan iskeletsel degisimler ve dolayisiyla da nazal genislikte belirgin artis
beklenemez. Rijit akrilik destekli {ist cene genisletmesi apareyi ile yapilan ¢alismalarda, bu
tarz bir dizaynin maksiller kompleksi daha iyi kavramasi sebebiyle daha uniform bir kuvvet
dagilimi yaptig1 gosterilmistir (Alpern & Yurosko, 1987; Howe, 1982; Iseri & Ozsoy, 2004).
Ayrica olusturulan transversal degisimlerin gruplar arasinda farkli olmamasi apareylerin
dokulart sikica kavramasiyla da agiklanabilir. Sonug olarak, bu tarz bir aparey ile pubertal ve
postpubertal dénemde uygulanan YHUCG ve HUCG tedavileri transversal diizlemde benzer

iskeletsel ve dissel degisimleri olusturmaktadir.
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6.SONUCLAR

Maksiller darlik bulunan toplam 54 hastanin tedavisinde dis-doku destekli, akrilik
cap splint genisletme apareyi kullanilmis ve hizli ve yar1 hizli aktivasyon protokolii
uygulanmistir. Hastalar ayni zamanda servikal vertebral matiirasyon yontemine gore
prepubertal, pubertal ve postpubertal biiyime gelisim donemlerine ayrilarak, farkli
matiirasyon doneminde, farkli protokollerde uygulanan kuvvetlerin etkileri iskeletsel ve

dental olarak karsilastirilmistir. Elde edilen sonuclar bu sekilde 6zetlenmistir:

1 Yar1 hizli aktivasyon protokolii ile hizli aktivasyon protokolii benzer iskeletsel etkilere
neden olmustur. Ancak, kaninler ve 1. Molarlar aras1 mesafe artis1 bakimindan, yari
hizli aktivasyon protokolii ile yapilan HUCG etkinligi, hizli aktivasyon grubuna
kiyasla daha fazla bulunmustur.

2 Prepubertal gelisim déneminde iki aktivasyon grubu karsilastirildiginda ise, HUCG
etkinligi bakimindan, yar1 hizli aktivasyon protokoliiniin lehine olmak iizere, iki grup
arasi farklilik daha belirgin hale gelmistir. (Prepubertal donemde nazal genislik artisi
ve kanin, premolar ve molarlar aras1 mesafe artis1 yar1 hizli aktivasyon protokoliinde
hizl1 aktivasyon protokoliinden fazla bulunmustur).

3 Pubertal ve postpubertal gelisim donemlerinde ise, hizli ve yar1 hizli genisletme
prosediirleri arasinda benzer sonuglar bulunmustur.

4  Yart hizli aktivasyon protokoliinde, prepubertal gelisim doneminde dental mesafe
artisi ve maksiller genislik artis1 diger gelisim donemlerine kiyasla daha fazla
gorilmiistiir.

5 Hizh aktivasyon protokolii ile yapilan HUCG etkinligi farkli biiyiime dénemleri

arasinda benzerdir.
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6 Bunun yaninda ¢alismanin asagida sayilan eksiklikleri nedeniyle bu konuda yapilacak

prospektif ¢caligmalara ihtiyag vardir.
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Cahsmanin Eksiklikleri

» Alt gruplardaki hasta sayisinin homojen olmamasi.
» Gruplardaki cinsiyet dagiliminin esit olmamasi.
» Genisletme miktarinin/tur sayisinin ayni olmamasi.

» Gruplar aras1 kronolojik yas dagiliminin farkli olmasi.

75



7.KAYNAKLAR

Adkins, M. D., et al. (1990). "Arch perimeter changes on rapid palatal expansion." American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics 97(3): 194-199.

Agarwal, A. and R. Mathur (2010). "Maxillary expansion." International journal of clinical pediatric
dentistry 3(3): 139.

Angell, D. (1860). "Treatment of irregularity of the permanent or adult teeth." Dent. Cosmos 1: 540-
544,

Angelieri, 2013, Midpalatal suture maturation: Classification method for individual assessment
before rapid maxillary expansion

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

Baccetti,*,T Lorenzo Franchi,*,7 and James A. McNamara, Jr.t,¥,The Cervical Vertebral Maturation
(CVM) Method for the Assessment of Optimal Treatment Timing in Dentofacial Orthopedics

Basciftci, F., et al. (2002). "Prevalence of orthodontic malocclusions in Konya region school children."
Turk J Orthod 15(2): 92-98.

Basciftci, F. and A. Karaman (2002). "Effects of a modified acrylic bonded rapid maxillary expansion
appliance and vertical chin cap on dentofacial structures." The Angle Orthodontist 72(1): 61-71.

Basciftci, F., et al. (2002). "Does the timing and method of rapid maxillary expansion have an effect
on the changes in nasal dimensions?" The Angle Orthodontist 72(2): 118-123.

Basha, S., et al. (2005). "Effectiveness of adenotonsillectomy in the resolution of nocturnal enuresis
secondary to obstructive sleep apnea." The Laryngoscope 115(6): 1101-1103.

Bays, R. A. and J. M. Greco (1992). "Surgically assisted rapid palatal expansion: an outpatient
technique with long-term stability." Journal of oral and maxillofacial surgery 50(2): 110-113.

Begg, P. (1961). "Light arch wire technique: Employing the principle of differential force." American
journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 47(1): 30-48.

Behlfelt, K., et al. (1989). "Dentition in children with enlarged tonsils compared to control children."
The European Journal of Orthodontics 11(4): 416-429.

76


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0889540613007464?casa_token=UjWs8Dc9yLMAAAAA:3U8vvSxhngv03utn5LHmfhy1QyRtucJyt6plwMWSCqKJjhjzgXgv0EbopSB1XXfmccqTQoqnLhc#!

Behlfelt, K., et al. (1990). "Posture of the head, the hyoid bone, and the tongue in children with and
without enlarged tonsils." The European Journal of Orthodontics 12(4): 458-467.

Bell, R. A. (1982). "A review of maxillary expansion in relation to rate of expansion and patient's age."
American journal of orthodontics 81(1): 32-37.

Bell, W. and J. Jacobs (1979). "Surgical-orthodontic correction of horizontal maxillary deficiency."
Journal of oral surgery (American Dental Association: 1965) 37(12): 897-902.

Betts, N. J. and K. F. Dowd (2000). "Soft tissue changes associated with orthognathic surgery." Atlas
of the oral and maxillofacial surgery clinics of North America 8(2): 13-38.

Biederman, W. (1973). "Rapid correction of Class Ill malocclusion by midpalatal expansion." American
journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 63(1): 47-55.

Bishara, S. E., et al. (1994). "Dental and facial asymmetries: a review." The Angle Orthodontist 64(2):
89.

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

Borell, G. (1969). "Functional posterior crossbite." Bulletin of the New York State Society of Dentistry
for Children 20(2): 8-8.

Byrum, A. G. (1971). "Evaluation of anterior-posterior and vertical skeletal change vs. dental change
in rapid palatal expansion cases as studied by lateral cephalograms." American journal of
orthodontics 60(4): 419.

Cao, Y, et al. (2009). "Cephalometric study of slow maxillary expansion in adults." American journal
of orthodontics and dentofacial orthopedics 136(3): 348-354.

Chang, J. Y., et al. (1997). "A longitudinal study of skeletal side effects induced by rapid maxillary
expansion." American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 112(3): 330-337.

Cheney, E. (1959). "Indications and methods for the interception of functional crossbites and
interlockings." Dent Clin North Am 3: 385-401.

Coleman, A. (1865). "On some forms of irregularity of the teeth and their treatment." Transactions of
the Odontological Society of Great Britain 4(1865): 227-250.

Darendeliler, M. A,, et al. (1994). "Light maxillary expansion forces with the magnetic expansion
device. A preliminary investigation." The European Journal of Orthodontics 16(6): 479-490.

77



de Silva Fo, O. G., et al. (1991). "Rapid maxillary expansion in the primary and mixed dentitions: a
cephalometric evaluation." American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 100(2):
171-179.

Dipaolo, R. (1970). "Thoughts on palatal expansion." Journal of clinical orthodontics: JCO 4(9): 493-
497.

Doruk, C., et al. (2004). "A comparison of the effects of rapid maxillary expansion and fan-type rapid
maxillary expansion on dentofacial structures." The Angle Orthodontist 74(2): 184-194.

Erverdi, N., et al. (1994). "A comparison of two different rapid palatalexpansion techniques from the
point of root resorption." American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 106(1): 47-
51.

Fields, H. W., et al. (1991). "Relationship between vertical dentofacial morphology and respiration in
adolescents." American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 99(2): 147-154.

Garcia-Fernandez, P., et al. (1998). "The cervical vertebrae as maturational indicators." Journal of
clinical Orthodontics 32(4): 221-226.

Garib, D. G., et al. (2006). "Periodontal effects of rapid maxillary expansion with tooth-tissue-borne
and tooth-borne expanders: a computed tomography evaluation." American journal of orthodontics
and dentofacial orthopedics 129(6): 749-758.

Garrett, B. J., et al. (2008). "Skeletal effects to the maxilla after rapid maxillary expansion assessed
with cone-beam computed tomography." American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics 134(1): 8. e1-8. ell.

Gerlach KL, Zahl C, 2003. Transversal palatal expansion using a palatal distractor. J Orofac Orthop, 64,
443-9,

Glassman, A. S., et al. (1984). "Conservative surgical orthodontic adult rapid palatal expansion:
sixteen cases." American journal of orthodontics 86(3): 207-213.

Graber, L. W., Vanarsdall, R. L., Vig, K. W., & Huang, G. J. (2016). Orthodontics-e-book: current
principles and techniques: Elsevier Health Sciences.

Graber, T. (1969). Dentofacial orthopedics. Current orthodontic concepts and techniques, WB
Saunders Company Philadelphia. 2: 919-988.

Gungor, A. Y. and H. Turkkahraman (2009). "Effects of airway problems on maxillary growth: a
review." European journal of dentistry 3(3): 250.

78



Gungor, A. Y., et al. (2012). "Comparison of the effects of rapid maxillary expansion and surgically
assisted rapid maxillary expansion in the sagittal, vertical and transverse planes." Medicina oral
patologia oral y cirugia bucal 17(2): e311.

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

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

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

Haas, A. J. (1970). "Palatal expansion: just the beginning of dentofacial orthopedics." American
journal of orthodontics 57(3): 219-255.

Harberson, V. A. and D. R. Myers (1978). "Midpalatal suture opening during functional posterior
cross-bite correction." American journal of orthodontics 74(3): 310-313.

Harvold, E. P., et al. (1972). "Experiments on the development of dental malocclusions." American
journal of orthodontics 61(1): 38-44.

Hassel, B. and A. G. Farman (1995). "Skeletal maturation evaluation using cervical vertebrae."
American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 107(1): 58-66.

Hellsing, E. (1991). "Cervical vertebral dimensions in 8-, 11-, and 15-year-old children." Acta
Odontologica Scandinavica 49(4): 207-213.

Henry, R. (1993). "Slow maxillary expansion: a review of quad-helix therapy during the transitional
dentition." ASDC journal of dentistry for children 60(4): 408-413.

Hershey, H. G., et al. (1976). "Changes in nasal airway resistance associated with rapid maxillary
expansion." American journal of orthodontics 69(3): 274-284.

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

Howe, R. P. (1982). "Palatal expansion using a bonded appliance: Report of a case." American journal
of orthodontics 82(6): 464-468.

79



Howe, R. P., et al. (1983). "An examination of dental crowding and its relationship to tooth size and
arch dimension." American journal of orthodontics 83(5): 363-373.

Huynh, T., et al. (2009). "Treatment response and stability of slow maxillary expansion using Haas,
hyrax, and quad-helix appliances: a retrospective study." American journal of orthodontics and
dentofacial orthopedics 136(3): 331-339.

Inoue, N., et al. (1970). "Radiographic observation of rapid expansion of human maxilla." The Bulletin
of Tokyo Medical and Dental University 17(3): 249-261.

Isaacson, R. J. and A. H. Ingram (1964). "Forces produced by rapid maxillary expansion: Il. Forces
present during treatment." The Angle Orthodontist 34(4): 261-270.

Isaacson, R. J. and T. D. Murphy (1964). "Some Efifects Of Rapid Maxillary Expansion In Cleft Lip And
Palate Patients." The Angle Orthodontist 34(3): 143-154.

Isaacson, R. J., et al. (1964). "Forces produced by rapid maxillary expansion: I. Design of the force
measuring system." The Angle Orthodontist 34(4): 256-260.

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

Iseri, H., et al. (1998). "Biomechanical effects of rapid maxillary expansion on the craniofacial
skeleton, studied by the finite element method." The European Journal of Orthodontics 20(4): 347-
356.

Jafari, A., et al. (2003). "Study of stress distribution and displacement of various craniofacial
structures following application of transverse orthopedic forces—a three-dimensional FEM study."
The Angle Orthodontist 73(1): 12-20.

Kocadereli, i. (1996). "Rapid maksiller ekspansiyon." Tiirk Ortodonti Dergisi 9: 138-142.

Kraut, R. A. (1984). "Surgically assisted rapid maxillary expansion by opening the midpalatal suture.'
Journal of oral and maxillofacial surgery 42(10): 651-655.

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

Kucukkeles, N., et al. (1999). "Comparisons between cervical vertebrae and hand-wrist maturation
for the assessment of skeletal maturity." The Journal of clinical pediatric dentistry 24(1): 47-52.

80



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

Kurol, J. and L. Berglund (1992). "Longitudinal study and cost-benefit analysis of the effect of early
treatment of posterior cross-bites in the primary dentition." The European Journal of Orthodontics
14(3): 173-179.

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

Kigukkeles, N. and W. Hamid (1995). "Splint tipi rapid maksiller ekspansiyon sonrasi dental
ekspansiyon ve ark perimetresi artisl." Tiirk Ort. Derg 8: 209-213.

Lagravere, M. O., et al. (2010). "Transverse, vertical, and anteroposterior changes from bone-
anchored maxillary expansion vs traditional rapid maxillary expansion: a randomized clinical trial."
American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 137(3): 304. e301-304. e312.

Lagravere, M. O., et al. (2005). "Long-term dental arch changes after rapid maxillary expansion
treatment: a systematic review." The Angle Orthodontist 75(2): 155-161.

Lagravere, M. 0., et al. (2005). "Skeletal and dental changes with fixed slow maxillary expansion
treatment: a systematic review." The Journal of the American Dental Association 136(2): 194-199.

Landsberger, R. (1910). "Indications for the expansion of the maxilla." Dent Cosmos 52: 121.

Laptook, T. (1981). "Conductive hearing loss and rapid maxillary expansion: report of a case."
American journal of orthodontics 80(3): 325-331.

LINDNER, A. and T. MODEER (1989). "Relation between sucking habits and dental characteristics in
preschoolchildren with unilateral cross-bite." European Journal of Oral Sciences 97(3): 278-283.

McNamara, J. A., et al. (2001). Orthodontics and dentofacial orthopedics, Needham Press Ann Arbor.

MCNAMARA JR, J. A. (1981). "Influence of respiratory pattern on craniofacial growth." The Angle
Orthodontist 51(4): 269-300.

McNamaraa, J. A. (2000). "Maxillary transverse deficiency." American journal of orthodontics and
dentofacial orthopedics 117(5): 567-570.

McNamara, Jra ; Lorenzo Franchi The cervical vertebral maturation method: A user’s guide James A.

81



McQuillen, J. (1860). "Treatment of Irregularities of the Permanent or Adult Teeth." Dent Cosmos 1:
540-541.

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

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

Melsen, B., et al. (1979). "Sucking habits and their influence on swallowing pattern and prevalence of
malocclusion." The European Journal of Orthodontics 1(4): 271-280.

Memikoglu, T. and H. Iseri (1999). "Effects of a bonded rapid maxillary expansion appliance during
orthodontic treatment.” The Angle Orthodontist 69(3): 251-256.

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

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

Mew, J. (1997). "In favor of semirapid expansion." American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics 112(4): 20A-21A.

Mew, J. and M. JRC (1977). "Semi-rapid maxillary expansion."

Mito, T., et al. (2002). "Cervical vertebral bone age in girls." American journal of orthodontics and
dentofacial orthopedics 122(4): 380-385.

Mommaerts MY, 1999. Transpalatal distraction as a method of maxillary expansion. Br J Oral
Maxillofac Surg, 37, 268-72.

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

Moyers, R. E. (1988). "Handbook of orthodontics."

O'Reilly, M. T. and G. J. Yanniello (1988). "Mandibular growth changes and maturation of cervical
vertebrae—a longitudinal cephalometric study." The Angle Orthodontist 58(2): 179-184.

Oppenheim, A. (1944). "A possibility for physiologic orthodontic movement." American Journal of
Orthodontics and Oral Surgery 30(6): 277-328.

82



Oulis, C,, et al. (1994). "The effect of hypertrophic adenoids and tonsils on the development of
posterior crossbite and oral habits." The Journal of clinical pediatric dentistry 18(3): 197-201.

Pangrazio-Kulbersh, V., et al. (2012). "Cone beam computed tomography evaluation of changes in
the naso-maxillary complex associated with two types of maxillary expanders." The Angle
Orthodontist 82(3): 448-457.

Perillo et al. ( 2014 )Comparison between rapid and mixed maxillary expansion through an
assessment of dento-skeletal effects on posteroanterior cephalometry.

Petrén, S., et al. (2003). "A systematic review concerning early orthodontic treatment of unilateral
posterior crossbite." The Angle Orthodontist 73(5): 588-596.

Pinkham, J. R., et al. (2005). "Pediatric dentistry." Infancy through adolescence 4.

Podesser, B., et al. (2007). "Evaluation of the effects of rapid maxillary expansion in growing children
using computer tomography scanning: a pilot study." The European Journal of Orthodontics 29(1):
37-44,

Proffit, W. R., et al. (2018). Contemporary orthodontics-e-book, Elsevier Health Sciences.

Proffit, W. R., et al. (2006). Contemporary orthodontics, Elsevier Health Sciences.

Ramoglu, S. I. and Z. Sari (2010). "Maxillary expansion in the mixed dentition: rapid or semi-rapid?"
The European Journal of Orthodontics 32(1): 11-18.

Rungcharassaeng, K., et al. (2007). "Factors affecting buccal bone changes of maxillary posterior
teeth after rapid maxillary expansion." American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics
132(4): 428. e421-428. e428.

Sandikgiolu, M. and S. Hazar (1997). "Skeletal and dental changes after maxillary expansion in the
mixed dentition." American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 111(3): 321-327.

Schmid, W., Mongini, F., & Felisio, A. (1991). A computer-based assessment of structural and
displacement asymmetries of the mandible. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics, 100(1), 19-34

Silverstein, K. and P. D. Quinn (1997). "Surgically-assisted rapid palatal expansion for management of
transverse maxillary deficiency." Journal of oral and maxillofacial surgery 55(7): 725-727.

83



Starnbach, H., et al. (1966). "Facioskeletal and dental changes resulting from rapid maxillary
expansion." The Angle Orthodontist 36(2): 152-164.

Steinhauser, E. (1972). "Midline splitting of the maxilla for correction of malocclusion." Journal of oral
surgery (American Dental Association: 1965) 30(6): 413-422.

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

Thilander, B., et al. (1984). "The effect of early interceptive treatment in children with posterior
cross-bite." The European Journal of Orthodontics 6(1): 25-34.

Timms, D. and J. Moss (1971). "An histological investigation into the effects of rapid maxillary
expansion on the teeth and their supporting tissues." Transactions. European Orthodontic Society:
263-271.

Timms, D. and D. Vero (1981). "The relationship of rapid maxillary expansion to surgery with special
reference to midpalatal synostosis." British Journal of Oral Surgery 19(3): 180-196.

Timms, D. J. (1981). Rapid maxillary expansion, Quintessence Pub. Co.

Tweed, C. H. (1945). "A philosophy of orthodontic treatment." American Journal of Orthodontics and
Oral Surgery 31(2): 74-103.

Ulgen, M. (1993). "Ortodontik tedavi prensipleri."

Vanarsdall, R. and A. Secchi (1994). "Periodontal/orthodontic interrelationships." Orthodontics
current principles and techniques. St Louis: Mosby: 712-749.

Vardimon, A. D., et al. (1987). "Magnetic versus mechanical expansion with different force thresholds
and points of force application." American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 92(6):
455-466.

Vettore, M. V. and A. E. Sousa Campos (2011). "Malocclusion characteristics of patients with cleft lip
and/or palate." The European Journal of Orthodontics 33(3): 311-317.

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

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

84



Witzig, J. W. and T. J. Spahl (1987). "The clinical management of basic maxillofacial orthopedic
appliances." Hong Kong: Year Book Medical.

Woods, M., et al. (1997). "Surgically-assisted maxillary expansion." Australian dental journal 42(1):
38-42.

Zimring JF, Isaacson RJ, 1965. Forces produced by rapid maxillary expansion 3. forces present during

retention. Angle Orthodontist, 35, 178-186

85



