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OZET

FARKLI HIZLI UST CENE GENIiSLETME UYGULAMALARININ
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Amac: Bu calisgmanin amaci, konvansiyonel hizli iist ¢ene genisletmesi, cerrahi
destekli hizli iist cene genisletmesi ve mini vida destekli hizli {ist gene genisletmesiyle
iskeletsel, alveoler ve dental yapilar {izerinde olusan etkileri postero-anterior, lateral
sefalometrik filmler ve al¢g1 modeller {izerinde degerlendirmek ve elde edilen sonuglari

karsilastirmaktir.

Materyal ve Metod: Benzer maksiller yetersizligi olan 40 hasta ii¢ gruba ayrilmistir. 1.
Gruba (13 hasta, 18,94+3,2 yil) SARME, 2. gruba (12 hasta, 15,7+£2,6) 4 minivida
destekli RME ve 3. Gruba (15 hasta, 11,9+0,9y1l) akrilik cap splint ile hizli iist ¢ene
genisletmesi yapilmigtir. Her hastadan tedavi etkilerini degerlendirmek {izere tedavi
oncesi ve ortalama 3 aylik retansiyon donemi sonrasinda posteroanterior, lateral
sefalometrik film ve algt modeller alinmistir. Tedavi etkilerinin grup igi
degerlendirilmesinde paired t testi kullanilmis, hizli iist ¢ene genisletmesinin farkli
uygulamalari arasinda fark olup olmadigi ise tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ile
degerlendirilmistir.

Bulgular: Posteroanterior film dl¢iimlerinin ve molar tipping miktarlarmin gruplar
aras1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir. Lateral
sefalometrik film Ol¢iimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda ise nasolabial agi,
SARME grubunda diger iki gruptan farkli olarak istatistiksel olarak anlamli sekilde artig
gostermistir. Alt dudagin E diizlemine olan uzakliginda ise 4 minividali RME grubunda
diger iki gruptan farkli olarak istatistiksel olarak anlamli azalma meydana gelmistir.
Diger biitiin 6lgtimlerdeki karsilastirmalarda istatististiksel olarak anlaml bir fark tespit
edilmemistir.

Sonug: Biiyiime gelisimini tamamlamis maksiller darligi bulunan geng yetiskin
hastalarin tedavisinde kullanilan kemik destekli RME, cerrahi destekli RME ve biiyiime
gelisimi devam eden hastalara uygulanan cap splinti RME ile benzer etkiler

gostermistir.



Anahtar Kelimeler: Bonded RME, Cerrahi destekli RME, 4 Minividali RME

ABSTRACT

COMPARISON OF EFFECTS OF DIFFERENT RAPIiD
MAXILLARY EXPANSIiON APPLICATIONS

Aim: The aim of this study is to evaluate the effects on the skeletal, dentoalveolar and
dental structures caused by conventional RME, surgically assisted RME and mini-screw
supported RME on postero-anterior, lateral cephalometric films and dental casts to

compare the results.

Materials and Methods: 40 patients with similar transverse maxillary deficiency were
divided into 3 groups as SARME for 13 person (mean age = 18 years 9 months),
miniscrew supported RME for 12 persons (mean age = 15 years 7 months), and bonded
RME for 15 persons (mean age = 11 years 9 months). Posteroanterior, lateral
cephalometric film and dental casts were taken from each patient before expansion and
and at the end of the 3-month retention to evaluate the effects of treatment. Paired t test
was used to evaluate the treatment effects within the group. Comparison between
groups was evaluated by ANOVA.

Results: There was no statistically significant difference in the results of the intergroup
comparison results of posteroanterior film measurements and molar tipping amounts. In
the comparison of lateral cephalometric film measurements between groups, the
nasolabial angle showed a statistically significant increase in the SARME. There was a
statistically significant decrease in the distance of the lower lip to the E plane in the
miniscrew assisted RME group. There was no statistically significant difference in the

comparisons in other measurements.

Conclusion: Miniscrew supported RME used in the treatment of adolescents with
maxillary deficiency showed similar effects with surgical assisted RME and bonded
RME patients with continued growth development.

Key Words: Bonded RME, Surgically assisted RME, Miniscrew Supported RME
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1.GIRIS

Fonksiyonel, genetik veya c¢evresel faktorlerle meydana gelen iskeletsel
kraniofasial anomaliler, fasial bolgenin biiyiimesini kot yonde etkileyerek sagittal,
vertikal ve transversal yonde anomalilere sebep olabilir (Graber, Vanarsdall, Vig, &

Huang, 2016).

Transversal yondeki anomalilerde siklikla iskeletsel ve/veya dissel, tek ya da ¢ift

tarafl1 posterior ¢apraz kapanis goriilmektedir (A. J. Haas, 1965).

Adolesanlarda ve ¢ocuklarda tek veya gift tarafli posterior gapraz kapanigla
birlikte goriilen sagittal yondeki maksiller yetersizlikleri diizeltmek igin, ark ¢evresini
genisletmek ve gaprasikligi gidermek i¢in veya konservatif ¢ekimsiz tedavi yapabilmek
amactyla hizli maksiller genigletme (RME) kullanilir (Lagravére, Carey, Heo, Toogood,
& Major, 2010). Bununla birlikte, yetiskin hastalarda cerrahi desteksiz hizli {ist ¢ene
genisletmesi yapilmasit durumunda ortopedik maksiller genisletme genellikle basariz
olmakta ya da nadiren basarili olmaktadir. Bunun sebebi olarak midpalatal siitur ve
komsu siiturlarin, ge¢ adolesan donemde kaynagsmaya baslamasi ve yasla birlikte daha

rijit hale gelmesi s6ylenebilir (Melsen & Melsen, 1982).

Yetiskinlerde geleneksel RME yapilmasi; siitur agiliminin basarisiz olmasi,
siirli iskeletsel etki, sonuglarin stabil olmamasi, agri, 6dem, posterior dislerin bukkal
yonde devrilmesi, diseti ¢ekilmesi, kdk rezorpsiyonu ve iilserasyon gibi yan etkileri
ortaya ¢ikarmaktadir (Cao, Zhou, Song, & Vanarsdall Jr, 2009). Cerrahi destekli hizl
ist cene genisletmesi (SARME), yetiskinlerde genisletme kuvvetlerine direnen kapali
stturlarin ~ cerrahi  olarak  serbestlestirilmesi  yoluyla  yukarida bahsedilen

komplikasyonlarin {istesinden gelmek i¢in siklikla kullanilmaktadir (Cureton & Cuenin,



1999). Ancak, hastalarin cerrahi konusunda tereddiitleri, operasyonun maliyeti ve eslik
eden cerrahi riskler hastalarin heveslerini kirmakta ve bazen tedaviden vazgegmelerine

bile sebep olmaktadir (K.-J. Lee, Park, Park, & Hwang, 2010).

Son yillarda iskeletsel ankraj kavramin ortaya ¢ikmasiyla birlikte, bunu
saglayabilecek mini vida, mini implant, mini plak, onplant gibi aygitlarin kullanimi
ortodontide yaygmlasmistir (Sfondrini, Gandini, Alcozer, Vallittu, & Scribante, 2018).
Hizli iist ¢ene genisletmesinde de konvansiyonel apareylere bir alternatif olusturmasi
amaciyla iskeletsel ankraj amagh mini vidalardan destek alan apareyler kullanilmaya

baslanmistir.

Literatiirde, mini vida destekli RME ile geleneksel RME’nin karsilastirildig:
caligmalara rastlanmaktadir (K. B. Kim & Helmkamp, 2012; Lin et al., 2015; Montigny,
2017). Bu galismalarda mini vida destekli RME’nin daha fazla ortopedik etki ve daha az
dentoalveolar yan etki tirettigi bildirilmistir. Ancak yapilan literatiir taramasinda 4 mini
vidali RME, SARME ve konvansiyonel RME’nin iskeletselsel ve dental etkilerini

karsilastiran bir caligmaya rastlanmamastir.

Bu retrospektif ¢alismanin amaci, konvansiyonel hizli {ist ¢ene genisletmesi, cerrahi
destekli hizli {ist ¢cene genisletmesi ve mini vida destekli hizli {ist ¢ene genisletme
uygulamalarinin iskeletsel, alveoler ve dental yapilar {izerine etkilerini, genisletme
oncesinde (TO0) ve aktif genisletmenin tamamlanmasini takip eden 3 aylik pekistirme
donemi sonrasinda (T1) alinan postero-anterior, lateral sefalometrik filmler ve alg1
modeller {izerinde degerlendirmek ve elde edilen sonuglar1t karsilastirmaktir.
Calismamizin sifir hipotezi, {i¢ genisletme uygulamasi arasinda hicbir fark olmadigi

seklindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BUYUME VE GELISIM

Biiytime ve gelisim, yakindan iliskili olmasina ragmen, es anlamli degildir.
Biiylime terimi genellikle boyuttaki artis1 ifade eden anatomik bir olgu iken gelisim ise
organizmanin ¢esitli boliimleri arasindaki oran degisimini ifade eder ve hayat boyu
devam eder. Biiyiime biyolojik aktivitenin kantitatif yoniidiir ve hormonaldir. Oysa

gelisim fizyolojik ve davranigsaldir (W. R. Proffit, Fields, Larson, & Sarver, 2018).

Scammon, viicuttaki farkli organlarin farkli zamanlarda, farkli oranlarda ve
farkli miktarlarda biiyiidiigiinii bildirmis ve bu duruma diferansiyel biiyiime adini
vermistir. Scammon egrisi adi verilen grafik ile de bu durum agik bir sekilde

gosterilmistir. (W. R. Proffit et al., 2018).
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Sekil 2.1. Scammon'un viicudun dort ana doku sisteminin biiylimesi igin egrileri (W. R.
Proffit et al., 2018)



Kas, kemik ve i¢ organlar dahil olmak iizere genel viicut dokulari, ¢ocukluk
caginda yavaslayan ve ergenlik doneminde hizlanan S seklinde bir biiyiime egrisi
gosterir. Lenfoid dokular, ge¢ ¢cocukluk doneminde erigskin boyutlarinin iki katina ¢ikar
ve daha sonra involusyona ugrayarak kiigiiliirler. Genital dokularin biiyiimesinde ise hiz
puberte doneminde maksimumdur ve bu dénemde eriskin boyutlarina ulasmis olur (W.

R. Proffit et al., 2018).

Insanda bastan kuyruk sokumuna dogru artan bir biiyiime potansiyeli vardir. Bu
artisa sefalokaudal biiyiime gradienti denir. Bu durum yiiz i¢inde bile belirgindir.
Kafatas1 dogum sirasinda yiizden orantili olarak daha biiyiiktiir ancak dogum sonrasi
yiiz kafatasindan daha fazla biiyiir. Benzer sekilde, mandibula maksilladan daha fazla

miktarda ve daha uzun siire biiyiimesini siirdiiriir (W. R. Proffit et al., 2018).
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Sekil 2.2. Normal biiyiime ve gelisme sirasinda genel viicut oranlarindaki
degisikliklerin sematik gosterimi. Fetal yasamin 3. ayindan sonra bas ve yliz biiyiikligi
total viicuda oranla azalir (W. R. Proffit et al., 2018).



2.1.1. Maksillanin Postnatal Biiyiime Ve Gelisimi

Maksilla postnatal donemde tamamen intramembrandz kemiklesmeyle olusur.
Kikirdak  taslagi  olmadigindan  maksilla; kemik apozisyonu ve yiizey
modelingi/remodelingi olmak iizere 2 sekilde biiyiir. EK olarak, maksilla, arkasindaki

kranial kaidenin biiyiimesiyle ileriye dogru hareket eder.

Yiiziin biiylime paterni kafatasi tabanina gore asagr ve one dogrudur, yani
maksilla biliylidiik¢e kafatasi ve kafa tabanina gore asag ve ileri yonde hareket eder. Bu
iki yolla gerceklestirilir: 1) kranial kaide biiylimesi ile olusturulan arkadan itme 2)
stiturlardaki biiylime. Maksilla kafa tabaninin 6n ucuna baglandigindan kafa tabaninin
ileri dogru biiyiimesi onu da ileri dogru hareket ettirir. Yaklasik 6 yasina kadar kafa
kaidesinin biiylimesiyle olusan yerdegistirme, maksillanin ileri bliylimesinin 6nemli bir
pargasini olusturur. Yaklagik 7 yas civarinda, kranial kaide biiylimesi durur ve daha
sonra maksilla, stiturlardaki biiylime ile ileriye dogru hareketini devam ettirir (W. R.

Proffit et al., 2018).

2.1.2 Ust Cenenin Translasyonu

Sekil 2.3.te gosterildigi gibi, maksillanin siiperior ve posterior siiturlari,
maksillanin ileri ve asag1 yonde hareketini saglar. Asag: ve ileri hareket gergeklestikce,
stiturlarda olugan bosluk, kemigin proliferasyonuyla doldurulur. Siiturlar ayni genislikte
kalir ve maksillanin progesleri uzamis olur. Siiturun her iki tarafinda kemik apozisyonu
oldugundan maksillanin bagl oldugu kemikler de biiyiir. Maksillanin posterior siirinin

bir kismi, tiiberosite bolgesinde serbest bir yiizeydir. Bu yiizeyde de kemik olusur.



Boylece siit molar ve daimi molar dislerin siirmesi i¢in ilave alan olusturulur (W. R.

Proffit et al., 2018).

Sekil 2.3. Maksillay1 ¢cevreleyen yumusak dokular biiyiidiik¢e maksilla ileri ve asagi dogru
translasyona ugrar, boylelikle siiperior ve posterior siiturlarda aciklik olusur. Bu bosluk
stiturlara yeni kemik eklenmesiyle dolar (W. R. Proffit et al., 2018).

Maksilla asag1 ve ileri dogru biiylidiik¢e 6n yiizeyinde remodeling olur ve
kemigin anterior yiizeyinde kemik rezorbsiyonu gerceklesir. Maksillanin anterior

yiizeyinin neredeyse tamami rezorpsiyon bolgesidir (Sekil 2.4.).



Sekil 2.4. Maksillanin anterior yiizeyi rezorpsiyon alanidir. Rezorpsiyon yiizeyleri koyu
sar1 renkte gosterilmistir. Anterior nasal spina etrafindaki alan istisnadir (W. R. Proffit
etal., 2018).

Nazomaksiller kemik kompleksinin tiimii kranyuma gore goreceli olarak uzayda
ileri ve asag1 hareket eder. Enlow, bu durumu temsili olarak resmetmistir (Sekil 2.5.).
Maksilla, tekerlekler tizerindeki platform gibidir, ileri dogru hareket ederken, ayni
zamanda sekildeki duvarla temsil edilen yiizeyi uzayda hareket eden tiim biiyiime

yOniiniin aksine anteriorda rezorpsiyona, posteriorda ise apozisyona ugrar.
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Sekil 2.5. Genel bilyiime yoniine zit yonde gerceklesen yiizey remodelingi (W. R.
Proffit et al., 2018)

Sekillenme degisiklikleri her bolgede translasyon yoniine zit yonde
gerceklesmez. Bu durum bolge bolge farklilik gosterebilir. Ayni yonlii etkinin oldugu
alanlardan biri damaktir. Bu alan, maksillanin geri kalani ile birlikte asagi ve 6ne dogru
taginir ama ayni zamanda burun tabanina bakan yiizeyde rezorpsiyon ve agiz igine
bakan yiizeyde ise apozisyon olur, boylece damakta ilave bir asagi ve ileri hareket
gerceklesir (sekil 2.6.). Bununla birlikte alveoler progesin anterior kismi rezorptif
alandir, bu nedenle burdaki yiizeyden kemigin kaldirilmasi tiim maksillanin
translasyonu nedeniyle olusacak ileri biiyiimeyi kompanse etme egilimindedir (W. R.

Proffit et al., 2018).



Sekil 2.6. Palatal kemigin remodelingi translasyon yoniiyle aynidir. Burun tabaninda
rezorpsiyon agiz i¢ine bakan kisimda apozisyon olur. (W. R. Proffit et al., 2018).

Maksilla, yiiz biiylidikkge asagi ve ileri dogru hareket eder ve siiturlar yeni
kemikle dolar. Septum ve g¢evredeki yumusak dokular da maksillanin ileriye dogru

yeniden konumlandirilmasina katkida bulunur (W. R. Proffit et al., 2018).

Maksillada kikirdak olmamasina ragmen, nazal septumda kikirdak vardir ve
nazomaksiller kompleks bir birim olarak biiyiir. Kikirdak teorisinin savunuculari
kikirdaklt nazal septumun maksiller bliylimenin diger yonleri icin kalp pili goérevi

gordiigiina belirtmektedir (W. R. Proffit et al., 2018).

2.1.3 Sutura Palatina Medianin Ossifikasyon Siireci

Stiturdaki biiylime, siitura bitigik hiicresel tabaka tarafindan yeni kemik olusumu
ile meydana gelir. Fetal yasamin sonuna dogru hiicresel katmanlarin kalinlig1 azalir, bu

da biiylime hizinin yavasladigin1 ve kapsiiler katmanlar1 birlestiren ara katmandaki lif
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sayisinin azaldigini gosterir (M. J. Koudstaal et al., 2005). 0-18 yas araligindaki insan
kafatas1 siiturlar1 tlizerinde yapilan bir calismada, dogumdan yaklasik 2-3 yil sonra
kafatasi stiturlarinin genel olarak kaynastigi, ancak lokalize sekillenmenin devam eden

bir siire¢ oldugu bildirilmistir (Latham & Burston, 1966).

Kraniyal siiturlar, tigiincti molar disler siirmeden 6nce kapanir. Bundan kisa bir
slire sonra, yliz stiturlar1 kaynasir. Kraniyal ve yiiz komplekslerini baglayan siiturlar ise
en son kapanir (Krogman, 1930). Yiiz siiturlar1 ile ilgili olarak, Sicher (Sicher &
DuBrul, 1975) midpalatal siitur kapanmasinin posterior ugta 30'lu yaslarin ortasinda
basladigin1 belirtir. Ancak frontozigomatik dahil bazi yiiz siiturlarinin daha ileri yas

gruplarinda bile agik kalabilecegini belirtmistir.

Farkli bir goriis, midpalatal siiturda 17. yilda kemik kaynasmasina dair kanit
bulan Persson tarafindan ifade edilmektedir (Persson, 1973). Bununla birlikte, Latham
ve Burston, 18 yasina kadar ayni siiturda hi¢bir kaynasma kanit1 bulamamistir (Latham

& Burston, 1966).

2.2 MAKSILLER KEMIiK ANATOMISI

Orbita, burun ve damak olusumunda rol alan, {ist disleri barindirip, ¢igneme ve

konugsmada 6nemli rol alan maksilla, kafatasinin hayati bir viskerokranyum yapisidir.

Bu kemik, biri gévde digeri proges adi verilen ¢ikintilar (frontal, zigomatik,
palatin, alveolar) olmak {izere bes ana boliimden olusur. Maksilla, intermaksiller stitur
yoluyla kars1 taraftaki kemikle birlesir. Maksillanin govdesi kemigin en biiylik kismidir
ve piramit seklindedir. Orbitanin 6n kenar1 ve tabani ile infratemporal fossanin alt

kismin1 olusturur ayrica maksiller siniisleri igerir.
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Alveolar proges, olduk¢a gozenekli bir yapiya sahip maksillanin asagi yonde
uzantisidir. Ust disleri iceren maksiller dis arkini olusturur. Frontal proges orbitanin
medial sinirin1 olusturan dikey bir ¢ikintiya sahiptir. Arkada, lakrimal kemik ile birlikte
lakrimal olugu olusturur. Zigomatik proges lateral yonde uzanir ve zigomatik kemikle
birlesir. Son olarak palatin proges, agiz ¢atisin1 ve burun boslugu tabanini olusturan
horizontal uzantidir. Palatin kemik ile birlikte sert damagi olusturur. Anteriorda kiigiik
bir proges olan nasal ¢ikintiya sahiptir. Incisiv foramenler, nazopalatin sinir ve biiyiik

palatin damarlarinin gectigi kesici dislerin hemen arkasindaki medyan ¢izgide bulunur.

Sekil 2.7. Maksilla anatomisi, iistten goriiniim (Sobotta, 2006)

Maksilla 6nde; frontal, arkada; sfenoid, palatin, lakrimal ve etmoid, lateralde;
zigomatik medialde; nazal kemik, vomer ve konka nasalis inferior olmak iizere gok

sayida kemikle eklem yapar.
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Sekil 2.8. Maksillanin lateralden goriitisii (Sobotta, 2006)

2.3 MAKSILLER TRANSVERSAL YETMEZLIK
2.3.1 Capraz Kapamisin Tanimi

Posterior ¢apraz kapanig, iist posterior dislerin alt posterior dislerle olmasi
gerektiginden daha palatinalde iliski gostermesi durumudur. Bu durum siit dislenme
donemindeki ¢ocuklarin % 1 ila % 16'sinda goriilmektedir. Bu donemde olusan ¢ogu
posterior ¢apraz kapanis (% 50-% 90) kendiliginden diizelmez ve kalic1 hale gelir

(Agostino et al., 2014). Eriskinlerde ise oran %8 ila %16 arasindadir.

Capraz kapanig varliginda daha rahat bir okliizyon elde etmek icin, alt ¢gene daha
fazla disin temas etmesine izin veren bir pozisyona gecer. Bununla birlikte, alt ¢genenin
bu sekilde kaymasi dislerin asinmasina, ¢enelerin anormal biliyiime ve gelisimine ve
temporomandibular eklem problemleri gibi diger problemlere yol agabilir (Agostino et

al., 2014). Bu malokliizyon ¢ogu zaman kendiliginden diizelmez ve miimkiin olan en
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erken donemde maksiller genisletme ile tedavi edilmelidir (Baccetti, Franchi, Cameron,

& McNamara, 2001)

Erken tedavi daha iyi bir dis/iskelet iliskisini kurmay1 amaglar. Béylece ¢igneme
fonksiyonunu gelistirir ve simetrik bir kondil/fossa iliskisi kurar. Posterior g¢apraz
kapanisin erken donemde diizeltilmesi i¢in Onerilen tedavi, Haas tipi genisletici gibi
sabit veya ¢ikarilabilir cihazlarin kullanilmasidir. Bu ortopedik aparey, midpalatal
stituru agarak maksiller dis arkinin transversal boyutunu arttirir (da Silva Filho, do

Prado Montes, & Torelly, 1995; de Silva Fo, Boas, & Capelozza, 1991).

Daha iyi bir stabilite elde etmek i¢in, maksiller darligin asir1 diizeltilmesi
onerilir. Clinkii yapilan genisletme miktarinda en az iigte bir oraninda niiks beklenir
(Arat, Gokalp, Atasever, & Tiirkkahraman, 2003; de Silva Fo et al., 1991). Niiksii en
aza indirmek i¢in retansiyon apareyleri en az 3 ay boyunca agizda tutulmalidir (Arat et

al., 2003).

2.3.1.1. Digsel Posterior Capraz Kapanig

Digsel posterior ¢apraz kapanis, dis kavislerinde darlik olmaksizin sadece
dislerin palatinale egilmesiyle karakterizedir. Bu durum tek bir disi veya bir dig grubunu
kapsayabilmektedir. Cogu kez lokal faktorler nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (Graber et

al., 2016).

2.3.1.2. Iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Iskeletsel ¢apraz kapanis, alt ve iist cenenin kemik kaideleri arasinda transversal

yondeki uyumsuzluktan kaynaklanmaktadir. Anomali {ist ¢enenin dar ve/veya alt
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¢enenin genis olmasindan kaynaklanabilmektedir (Lux, Conradt, Burden, & Komposch,
2004).

Fonksiyonel c¢apraz kapanisi olan ¢ocuklar igin bildirilen pozisyonel
asimetrilerin kisa siirede morfolojik hale gelmesi beklenebilir. Schmid ve arkadaslari,
bliylime ve gelisimi devam eden c¢ocuklarda morfolojik asimetrinin okliizal
degisikliklere bagli mandibular yer degistirmenin sonucu oldugunu ileri siirmiistiir
(Schmid, Mongini, & Felisio, 1991). Biiyiime ve gelisimi devam eden, ¢apraz kapanisa
sahip hastalarin karakteristik Sinif I malokliizyonlar1 da mandibular iskelet asimetrisini
gosterir (Ben-Bassat, Yaffe, Brin, Freeman, & Ehrlich, 1993). Ge¢ adolesanlarda ve
yetiskinlerde iskeletsel ¢apraz kapanislarin tedavisi cerrahi miidahale gerektirmektedir

(A. S. Pinto, Buschang, Throckmorton, & Chen, 2001).
2.3.1.3. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanig

Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis genellikle siit veya karisik dislenme
doénemindeki ¢ocuklarda gozlenmektedir ve etiyolojisinde ¢ogu zaman erken okliizal
temaslar rol oynamaktadir. Erken temaslar genellikle iist ¢cenenin dar olmasindan
kaynaklanmaktadir. Okluzal interferanslara bagli olarak alt ¢ene istirahat konumundan
maksimum interkiispidasyona gegerken yana dogru kaymakta ve posteriorda tek tarafli
capraz kapanis meydana gelmektedir (Ben-Bassat et al., 1993). Fonksiyonel ¢apraz
kapanis1 olan hastalarin mandibulasinin simetrik oldugu, sadece asimetrik konumlandig:
diistintiliir. Stit ve karisik dislenme donemindeki fonksiyonel unilateral posterior ¢apraz
kapanis1 olan ¢ocuklar asimetrik kondil pozisyonuna ve asimetrik kas fonksiyonuna
sahiptir. Capraz kapanis tarafindaki kondil, glenoid fossa i¢inde ¢apraz kapanis olmayan
taraftaki kondile gore rolatif olarak daha iist ve posteriorda konumlanmistir (Hesse,

Artun, Joondeph, & Kennedy, 1997).
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Fonksiyonel unilateral ¢apraz kapanis, tek tarafli ¢apraz kapanis vakalarinin

yaklagik % 67-79’unu igerir (Thilander, Wahlund, & Lennartsson, 1984).

Maksiller genisletme, maksiller transversal yetersizligi ¢ozdigi ve
mandibulanin normal bir sentrik iliski-maksimum Kkuspidasyon iliskisini yeniden
kazanmasma izin verdigi i¢in fonksiyonel ¢apraz kapanmigin tedavisinde

uygulanmaktadir (A. S. Pinto et al., 2001).

2.3.2. Maksiller Transversal Yetmezliklerin Etiyolojisi

Maksiller darligin olugsmasinda genetik ve/veya cevresel faktorlerin etkili oldugu
belirtilmistir. Bununla birlikte multifaktoriyel etkenler sonucu da meydana gelebilir (W.
Proffit & Fields, 1993). Bu etkenler; parmak emme, hatali yutkunma, adenoid
hipertrofisi veya iist solunum yollarinda olusan tikaniklik ve agiz solunumu gibi
faktorlerdir (Melsen, Stensgaard, & Pedersen, 1979). Parmak emme veya emzik emme
gibi durumlarda dil agiz tabaninda konumlanmaktadir. Dilin agiz tabaninda
konumlanmasi, {iist posterior dislerin palatinalden desteklenmemesine ve yanak
basincini dengeleyememesi sonucunda daha dar bir iist ¢ene olugmasina; alt dislerde ise
basincin artmasi sonucu daha genis bir alt ¢ene olusumuna neden olmaktadir. Bu
degisiklikler sonucunda da geneler arasi transversal uyumsuzluklar olusmakta ve
posterior ¢apraz kapanis egilimi artmaktadir (Larsson, 1986). Agiz solunumu yapan
bireylerde de benzer sekilde dil agiz tabaninda konumlanarak basing degisikligine

neden olur ve posterior ¢apraz kapanig meydana gelir.
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2.3.3. Maksiller Transversal Yetmezligin Teshisi

Iskeletsel transversal yetmezligin radyografik olarak tamimlanmasi ve
degerlendirilmesinde posteroanterior sefalogram en kolay ulasilabilir ve gilivenilir tani
aracidir (Allen, Rebellato, Sheats, & Ceron, 2003). Yiiz asimetrisi ile iliskili oldugu
durumlar disinda, transversal diizlemin iskelet degerlendirmesi tipik olarak sadece
dental modellerle de yapilabilir (Allen et al., 2003). Ciinkii maksiller intermolar genislik
maksiller taban boyutu ile iliskili iken mandibular dental genislik 6l¢iimleri mandibular
iskelet boyutu ile iliskili degildir (Allen et al., 2003). Vanarsdall ve White (VVanarsdall
& White Jr, 1994)%e gore ise dental arklar dolayisi ile algt modeller, iskeletsel

transversal boyutu degerlendirmek i¢in dogru bir ara¢ degildir.

Klinik olarak, maksiller transversal yetmezlik tek veya iki tarafli bir gapraz
kapanis, yiiksek egimli, V seklinde damak, 6n dislerde ¢aprasiklik ve giilimserken
ortaya ¢ikan artmis bukkal koridorlar seklinde kendini gosterir (Mommaerts, 1999;
Ramieri, Spada, Austa, Bianchi, & Berrone, 2005). Laptook, temel klinik 6zelliklerini
artmig burun solunumu zorlugu, azalmig burun boslugu hacmi, agiz solunumu, konka
hipertrofisi, yiiksek egimli sert damakla birlikte goriilen ¢ift tarafli capraz kapanis
olarak tanimlamistir. Yukarida belirtilen klinik 6zelliklerden en az ikisinin varlig
iskeletsel malokliizyonu gosterir ve maksiller transversal boyutu arttirmayi amaglayan

tedaviyi gerektirir (Laptook, 1981).
2.3.4. Maksiller Transversal Yetmezligin Tedavisi

Posterior ¢apraz kapanisin tedavi planmin belirlenmesinde posterior capraz
kapanisin gercek bir iskelet displazisi mi yoksa sadece dentoalveoler yapilari i¢eren bir

sorun mu olduguna karar verilmelidir. Ek olarak, posterior ¢apraz kapanisin morfolojik
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Ozelliklerinin tanimlanmasi, bu durumun 6nlenmesinde veya erken tedavisinde yardimci
olabilir ve ayrica uygun tedavi mekaniginin kullanilmasini saglamak i¢in bir rehber

olabilir (Allen et al., 2003).

2.3.4.1. Yavas Maksiller Genisletme

Haftada 0.5-1 mm‘lik aktivasyonla 450 ile 900 g arasinda kuvvet uygulanarak
yapilan genisletme prosediiriidiir. Bu yontemde genisletme siiresi ortalama 2-6 ay
arasinda stirmekte ve siitural biitiinliikk korundugu igin ortopedik etkiden ¢ok ortodontik
hareket gozlenmektedir (Bishara & Staley, 1987; Lagravere, Major, & Flores-Mir,
2005). Ancak siit veya karisik dislenme donemlerinde yavas genisletme prosediirii ile
iist ¢enede siitural ayrilmanin gerceklestiginden bahsedilmistir. Siitura uzun dénemde
hafif kuvvet uygulanmasiyla dokularin iskeletsel ve dissel degisimlere daha iyi uyum
sagladigr ve hizli genisletmeye gore daha az relaps oldugu bildirilmistir (Akkaya,

Lorenzon, & Ugm, 1998)

19. ylizyilin ilk yarisinda Lefoulon (Lefoulon, 1839, 1841) ve Talma (Talma,
1852), palatal veya bukkal C-sekilli bir spring ile maksiller genisletme yaptiklarini
rapor etmiglerdir. Daha az ciddi vakalarda ise ebeveyn veya ¢ocugun kendisi tarafindan
‘her sabah veya giinde bircok kez bagparmagin lateral yonde kuvvet uygulamasi

Onerilmistir.

Yavas iist gene genisletmesinde giiniimiizde en sik kullanilan apareyler; hareketli

plaklar, minne apareyi ve quad helix’tir (Akkaya et al., 1998).
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2.3.4.2. Hizlt Maksiller Genisletme

Hizli maksiller genisletme, maksiller transversal yetersizligin diizeltilmesinde
kullanilan yaygin bir tedavi yontemidir (Altug Atac, Karasu, & Aytac, 2006). Tedavinin
amaci, dislere ve marjinal alveoler kemige karsi lateral yonde bir kuvvet uygulayarak
midpalatal siituru genisletmektir (Greenbaum & Zachrisson, 1982). RME, cocuklarda
ve ergenlerde siitur kapanmadan Once basariyla kullanilabilir. Ancak biiyiimesi
tamamlanmis adolesanlarda ve geng yetigkinlerde, siitur kapanmasina bagli maksiller

genisletme basar1 orani azalir (Altug Atac et al., 2006).

Maksiller genislik uyumsuzluklarinin diizeltilmesine yonelik ilk olgu sunumu
Angell tarafindan yapilmistir (Angell, 1860). 14 yasindaki bir kiz ¢ocuguna vida igeren
bir aparey ile hizli maksiller genisletme uyguladigi vaka raporunda, vidayr her giin
cevirerek maksiller siituru 2 haftalik bir siire i¢inde yeterince agabildigini bildirmistir.
Fakat bu uygulama o donemde yaygin kullanima ge¢memistir. 1961'de Haas’in hizh
maksiller genisletmeyi yeniden tanitmasi ve 1970'te RME kullaniminin ideal olarak

biiyiime hamlesi sirasinda yapilmasi gerektiginden bahsetmesiyle RME tekrar popiiler

hale gelmistir (A. J. Haas, 1961, 1970)

RMEnin kraniyofasiyal yapilar {izerindeki etkileri goz Oniine alindiginda,
hastanin olgunlagsma diizeyi 6nemli bir faktdrdir ve RME tedavisinin cocuklarda
yetiskinlerden daha etkili oldugu bulunmustur (Memikoglu & Iseri, 1999).
20’li yaslardaki hastalarda iskeletsel maksiller genisleme elde edildigini iddia eden
calismalar bulunsa da ortaya ¢ikan sonuglar ne ngoriilebilir ne de stabildir (Bishara &
Staley, 1987). Bu noktada, cerrahi destekli hizli iist cene genisletmesi (SARME) siitur

gelisimini tamamlamis geng hastalar i¢in bir alternatifken, yetiskinlerde maksillay1
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genisletmek i¢in tek secenektir. Ancak cerrahi islemin (Lanigan & Mintz, 2002)
komplikasyonlar1 ve  finansal = maliyet, tedavinin tim  yetiskin  hastalara

uygulanabilirligini sinirlandirmaktadir.

Literatiirde ¢ok sayida ¢alisma, RME'nin kraniyofasiyal yapilar iizerindeki etkilerini
degerlendirmistir (Basciftci & Karaman, 2002; Berger, Pangrazio-Kulbersh, Borgula, &
Kaczynski, 1998; Doruk, Bicakci, Basciftci, Agar, & Babacan, 2004; Daniela Gamba
Garib, Henriques, Carvalho, & Gomes, 2007; Lima Filho & Ruellas, 2007; Sari, Uysal,
Usumez, & Basciftci, 2003). Genellikle, major farkliliklar ve tedavi hedefleri
transversal diizleme odaklandigindan, RME'nin sadece bu diizlem iizerindeki etkileri
degerlendirilmistir (Baccetti et al., 2001; Ballanti et al., 2009; Berger et al., 1998;

Daniela G Garib, Henriques, Janson, Freitas, & Coelho, 2005).

2.4 HIZLI UST CENE GENISLETMESI
2.4.1.Hizh Ust Cene Genisletmesi Endikasyonlar:

1) Maksilla ve mandibula arasindaki transversal uyumsuzlugun 4 mm'ye esit veya
daha biylik oldugu ve maksiller az1 dislerinin bukkal olarak egimli oldugu
durumlarda,

2) Smf Il tedavisinde maksillay: kraniyal tabana baglayan siitur sisteminin
mobilizasyonunu saglayip maksiller protraksiyonu kolaylastirmak igin,

3) Maksiller kollapsa neden olan yarik damak hastalart,

4) Orta derecede maksiller cgaprasikligi olan hastalarda ark c¢evresini artirmak

amaciyla hizli iist cene genisletmesi kullanilir (Agarwal & Mathur, 2010).
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2.4.2. Hizh Ust Cene Genisletmesi Kontrendikasyonlar::

1) Pubertal biiytime atagini gegmis,

2) Az dislerinin bukkal tarafinda diseti ¢ekilmesi olan,

3) Anterior acik kapanisa sahip, dik mandibular diizlem agis1 ve dig biikey profili
olan,

4) Sadece tek disi ¢apraz kapanista olan,

5) Kooperasyonun kotii oldugu hastalarda kontrendikedir (Agarwal & Mathur,

2010)

2.4.3 Vida Cevirme Protokolii

Hizli iist ¢ene genisletme isleminin en ¢ok tartisilan kismi genisletme hizi olmus
ve literatiirde ¢ok degisik vida ¢evirme protokolleri onerilmistir. Zimring ve Isaacson
(Isaacson & Ingram, 1964), geng bireylerde siitura agilincaya kadar (ortalama 4-5 giin)
giinde 2 ¢eyrek tur, stiturun acgilmasini takiben giinde 1 ¢eyrek tur yapilarak elde edilen
genisletmenin daha dengeli olacagini belirtmislerdir. Daha yash bireylerde ise, ilk iki
giin 2 ¢eyrek tur, daha sonraki 5. veya 7. giine kadar yani siitur agilana kadar ve
sonrasinda giinde 1 ¢eyrek turluk ¢evirme programini 6nermislerdir. Haas (A. J. Haas,
1961), birinci giin beser dakika araliklarla 15 dakika iginde genisletme vidasini 4 ¢eyrek
tur, sonraki gilinlerde ise giinde 2 c¢eyrek tur olacak sekilde cevirme protokoliinii
uygularken, Biederman (Biederman, 1973) ise birinci giin 5 veya 10 dakika araliklarla 3
ceyrek tur, sonraki giinlerde ise glinde 2 ceyrek tur olacak sekilde vida aktivasyonu
uygulamistir. Ceylan ve ark (Ceylan, Oktay, & Demirci, 1996) ve Tagpinar ve ark

(Taspinar, Ugiincii, & Bishara, 2003) ise siitur acilana kadar giinde 3 ceyrek tur,
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siiturun acilmasindan sonra ise giinde 2 ¢eyrek tur yapilan vida ¢evirme programini
uyguladiklarii bildirmislerdir. Tecco ve ark (Tecco, Festa, Tete, Longhi, & D'Attilio,
2005) ise vidanin ilk giin 4 ¢eyrek tur, takip eden giinlerde 1 ¢eyrek tur seklinde
¢evrilmesini 6nermislerdir. Sander ve ark (Sander, Hiiffmeier, Sander, & Sander, 2006),
RME nedeniyle olusan kok rezorpsiyonunun vidanin uyguladigi kuvvetten ziyade aktif
tedavi stiresi ile iligkili oldugu diisiincesiyle Hyrax RME vidasinin giinde en az 5 defa
(0,225 mm. x 5 = 1,125 mm.) ¢evrilmesini 6nermislerdir. Chatellier ve Chateau
(Chatellier & Chateau, 1963) ise ilk 3 giin i¢inde {ist genede 6 mm ve takip eden bir
hafta i¢inde ise 3 mm olacak sekilde genisletme islemi uygulamislar ve bu isleme ultra-
rapid maksiller ekspansiyon ismini vermislerdir. Farkli apareylerle yapilan hizli iist ¢ene
genisletmesinde genel olarak Onerilen yontem vidanin sabah ve aksam olmak iizere
giinde 2 geyrek tur ¢evrilmesidir (Ciambotti, Ngan, Durkee, Kohli, & Kim, 2001; A. J.

Haas, 1961; McNamaraa, 2000; D. Timms & Vero, 1981; Wertz, 1970).

2.4.4. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Hizli iist ¢ene genisletmesinde kullanilan apareyler sunlardir:

Haas Apareyi: 1961 yilinda Dr. Andrew Haas tarafindan tanitilan bu aparey, iist
birinci kiiciik az1 ve molar dislere yerlestirilen bantlara akrilik plak i¢inden ¢ikan kalin
tellerin lehimlenmesi ve plagin ortasina bir genisletme vidas1 yerlestirilmesiyle
yapilmaktadir (Sekil 2.9.). Bu apareyin akrilik destegi sayesinde kuvvetin bir biitiin
olarak maksillanin iskeletsel ve dentoalveoler yapilarina uygulandigi, daha fazla paralel
genisletme saglandig1 ve elde edilen ortopedik etkinin ortodontik etkiden daha fazla

oldugu one siiriilmektedir (A. Haas, 1980; A. J. Haas, 1961). Ancak, akrilik plagi
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yiiziinden bu apareyin hijyenik olmadigi ve yumusak dokuda irritasyonlara neden

olabilecegi de rapor edilmistir (Biederman, 1973).

Sekil 2.9. Haas expansiyon apareyi (Moreira et al., 2017)

Cap Splint Apareyi: Timms (D. Timms & Vero, 1981) tarafindan 1981 yilinda
tanitilan bu aparey, ist kesici disler diginda tiim dislerin okliizal ve insizal kenarlarini
orten krom kobalt dokiim plak ve bir vidadan olusur. Bu aparey zamanla modifiye

edilerek dokiim yerine akrilik plaktan yapilmaya baslanmistir.

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi: Hekim acgisindan klinik
yapimi ve hastaya uygulanmasi kolay olan bu aparey, posterior dislerin bukkal, okluzal
ve palatinal yiizleri ile anterior dislerin sadece palatinal yiizlerini, maksillanin palatinal
kismin1 tamamen saran, rijit akriligin i¢ine midpalatal diizlemde premolarlar arasina
konan bir vidadan olusan, dis ve doku destekli bir apareydir (Sekil 2.10.). Rijit bir
yapiya sahip olmasindan dolayi, dislerde daha az tipping ve daha fazla iskeletsel
genisletme yaptig1 diisiiniilerek, bu apareyle daha kalict sonuglar elde edildigi

bildirilmistir (Iseri & Ozsoy, 2004; Memikoglu & Iseri, 1999; Ozsoy, 2001).
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Sekil 2.10. Rijit akrilik bonded expansiyon apareyi (HALICIOGLU & YAVUZ)

Hyrax Apareyi: Akrilik destek olmaksizin sadece premolar ve molar bantlarina
lehimlenen bir vidadan olusan dis destekli bu aparey Biederman (Biederman, 1973)
tarafindan “Hygienic rapid expander” olarak tanitilmis ve Haas apareyine gore daha
hijyenik oldugu belirtilmistir (Sekil 2.11.). Hyrax apareyi klinisyenlerce en fazla tercih

edilen hizli ist ¢gene genisletme apareyidir (Schuster, Borel-Scherf, & Schopf, 2005).

Sekil 2.11. Hyrax ekspansiyon apareyi (Moreiraet al., 2017)

Hyrax Modifikasyonlari: Hyrax apareyinin posterior dislerin okluzal yiizeyleri

veya buna ek olarak diger yiizeylerine akrilik eklenerek yapilan modifikasyonlar
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gelistirilmistir (Sekil2.12.). Bu akrilik desteklerin eklenmesinin vertikal yon kontrolii
basta olmak tizere bir takim avantajlar1 oldugu bildirilmistir (Akkaya, Lorenzon, &

Ugem, 1999; Akkaya et al., 1998; Basciftci & Karaman, 2002; Howe, 1982).

Sekil 2.12. Hyrax apareyinin posterior dislerin okluzal yiizeylerine akril eklenerek
yapilan modifikasyonu (De Rossi, Stuani, & da Silva, 2010)

Hafizah vidalar: 2004 yilinda Wichelhaus ve ark. (Wichelhaus, Geserick, &
Ball, 2004) tarafindan Ni-Ti hizli maksiller genisletme vidas1 (Hafizali vida) olarak
tanitilmis olup, stirekli kuvvet uygulamak igin vida haznesinde Ni-Ti agik coil springler
bulundurmaktadir (Sekil2.13.). Wichelhaus ve ark. (Wichelhaus et al., 2004) Ni-Ti hizli
maksiller ekspansiyon vidalariyla yapilacak tedavilerde vidanin sabah, 6gle ve aksam 2
defa % (ceyrek) tur ¢evrilmesini 6nermislerdir. 37 derece santigradta Instron universal
test makinasiyla yaptiklari ¢alismada vidanin giinde 6 defa aktivasyonu ile siirekli
olarak 1,225-1,425 gr. kuvvet uyguladigimi ve bunun siitur agilmasi i¢in yeterli bir
kuvvet oldugunu belirtmislerdir. Kendi klinik gdzlemleri sonucu giinlik 6 tur

aktivasyonun giinde 2 defa 3 ¢eyrek tur seklinde de yapilabilecegini soylemislerdir.
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Halicioglu (Halicioglu, 2009), Hafizali vida ve Hyrax vidasinin etkilerini
karsilastirdigr arastirmasinda; her iki vida kullanilarak yapilan hizli st c¢ene
genigletmesinin basariyla gerceklestirilebildigini belirtmis, ancak hafizali vida ile
yapilan hizli iist cene genisletmesinin daha kisa siirede tamamlanmasinin, bu vidalarin
pekistirme doneminde bir miktar daha genislemesinin ve daha hafif kuvvetler
uygulamasinin konvansiyonel Hyrax vidalarina gore avantaj olarak diisiiniilebilecegini

bildirmistir.

Sekil 2.13. Hafiza vidali ekspander (HALICIOGLU & YAVUZ)

2.4.5. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Zamanlama

Klinik uygulamada; transversal uyusmazligin iskeletsel diizeltilmesi, hastanin
cinsiyetine bagli olarak yaklasik 14-15 yasina kadar yapilabilmektedir. Bu yastan sonra
ortopedik genisleme neredeyse imkansiz hale gelmektedir ve islem ¢ok agrili
olmaktadir (Melsen, 1975; Oztiirk et al., 2003). Genel olarak, midpalatal siiturun

kapanmasinin bu tip genislemeyi engelledigi varsayilir (Melsen, 1975).

Biiylimesi tamamlanmis hastalarda genisletmeyi basarmak miimkiin olsa da,
sonuglar ne oOngoriilebilir ne de stabildir. Proffit (Profitt & Fields 3rd, 2000) ve

McNamara ve Brudon (McNamara & Brudon, 1993), onlu yaslarin sonlarinda ve 20'li
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yaslarin baslarinda maksiller ekspansiyonun uygulanabilirligini sorgulamislardir. Sabit
ortodontik tedavi ile birlikte cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi, bu sorunun

istesinden gelmek igin onerilmistir (Wertz, 1970).

Berger ve ark. hyrax tipi genisletme apareyi kullandiklar1 ¢alismalarinda RME
(6 ila 12 yas) ve SARME (13 ile 35 yas) uygulamasinin stabilitesini incelemisler ve

hi¢bir fark olmadig1 sonucuna varmislardir (Berger et al., 1998).

2.4.6 Hizh Ust Cene Genisletmesinin Dentofasial Yapilara Etkileri

Hizli st ¢ene genisletmesi dentofasiyal yapiya etki eden ortopedik bir
uygulamadir. Etkisini temel olarak midpalatal siituru ayirarak gosterir. Kuvveti
maksiller kemige iletmek i¢in disler veya kemikten yararlanir (Singh, 2008). Bu amagcla
posterior disler kullanilirsa dislerin bukkale egilebilecegi, ekstriisiv ortodontik

hareketler goriilebilecegi veya alveolar progeste devrilme izlenebilecegi bildirilmistir

(Singh, 2008).

Baz1 yazarlar midpalatal siiturun, genis kismi anteriorda olan iiggen sekilde
acildigim1 bildirmekte ise de (Lione, Ballanti, Franchi, Baccetti, & Cozza, 2008)
acilmanin paralel (Christie, Boucher, & Chung, 2010) ve hatta posteriorda daha genis
olabilecegini sdyleyenler de vardir (Podesser, Williams, Crismani, & Bantleon, 2007).
Benzer bir liggen agilma tipi tabani oral kaviteye, tepesi de nazal kaviteye bakacak
sekilde supero-inferior yonde gozlenmistir (Singh, 2008). Hizli maksiller genisletme;
transversal maksiller hipoplazi, psddo Sinif III malokliizyon ve rinolojik ve solunum
problemleri olan biiyiimesi devam eden hastalarin tedavisinde etkili bir yontemdir

(Bishara & Staley, 1987; A. J. Haas, 1970). RME nin dentofasiyal yapilara etkileri:
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Maksiller progesler: Haas (A. J. Haas, 1961) ve Wertz (Wertz, 1970),

maksillanin siklikla asag1 ve 6ne dogru yer degistirdigini bildirmislerdir.

Damak kubbesi: Haas (A. J. Haas, 1961), maksiller progeslerin laterale dogru

egilmesi sonucu maksillar palatal progeslerin daha asagida konumlandigini bildirmistir.

Alveolar proges: Kemik esnek oldugu i¢in, RME uygulamasimin ilk
asamalarinda alveolar progesler laterale egilir, bu etki birka¢ giin sonra geri doner

(Isaacson & Ingram, 1964).

Maksiller 6n disler: Hastanin bakis agisindan, RME'ye eslik eden en ¢arpici
degisikliklerden biri, maksiller santral kesici disler arasinda diestema olusmasidir. Aktif
slitur agilmasi sirasinda kesici dislerin, genisleme vidasinin agildigi mesafenin yaklagik
yarist kadar ayrildigi tahmin edilmektedir (A. J. Haas, 1961). Ancak merkezi kesici
digler arasindaki ayrilma miktari, siitur agilma miktarinin bir gostergesi olarak
kullanilmamalidir (Wertz, 1970). Bu distema, transseptal liflerin elastik ozelligi

nedeniyle kendiliginden kapanur.

Maksiller posterior disler: Maksiller az1 dislerde ise bukkale devrilme ve
ekstriizyon olusur. Maksillanin posterioru, zigomatik butress ve pterygoid plaklarin

tirettigi direng nedeniyle daha az genisler.

RME'nin mandibula iizerindeki etkisi: Mandibula asag1 ve geri rotasyon yapar

(Bishara & Staley, 1987).

RME’nin nazal hava akimina etkisi: Anatomik olarak, genislemenin hemen
ardindan burun boslugu genisliginde bir artis olur ve bdylece RME nefes almayi
kolaylastirir. Burun boslugu genisligi ortalama 1,9 mm artmakla birlikte 8 ila 10 mm’e

kadar genisleme izlenebilir (Gray, 1975).
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Hizli maksiller genisletme sirasinda kuvvetler sadece maksillaya degil,
paramaksiller yapilara da uygulandigi ic¢in diger iskeletsel yapilarda da degisiklikler
goriilebilir. Nazal kavitede genisleme, maksiller siniis reformasyonu, sirkummaksiller
stiturlarda (zigomatikofrontal, zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal,
frontomaksiller, nazomaksiller, frontonazal ve internazal), hatta kraniyal tabanda

degisiklikler bildirilmistir (Bazargani, Feldmann, & Bondemark, 2013).

2.4.7. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Sistemik Etkileri

Hizli iist c¢ene genisletmesi esnasinda uygulanan agir kuvvetler sadece
midpalatal siituru degil maksillanin eklem yaptigi 10 adet yiiz kemigini de
etkilemektedir. Yiiz kemiklerindeki bu degisimlerin tibbi yonden farkli faydalar

sagladigi pek ¢ok yazar tarafindan bildirilmistir. Bu faydalar su sekilde siralanabilir:

2.4.7.1. Nazal hava yolu direncine olan etkisi

Maksillanin palatin progesi nazal kavitenin tabanimi olusturur. Bu sebeple
maksiller posterior ¢apraz kapanisa sahip bireylerde nazal hava yolu direnci
artmaktadir.  (Lofstrand-Tidestrom, Thilander, Ahlqvist-Rastad, Jakobsson, &
Hultcrantz, 1999). Hizli iist ¢ene genisletmesinden sonra maksiller segmentlerin lateral
hareketiyle nazal kavite genigliginde bir artis meydana gelmektedir (Wertz, 1970).
Hartgerink ve ark. hizli iist ¢ene genisletmesinin nazal hava yolu direncini azalttigin
ancak bireysel farkliliklar sebebiyle bunun Onceden tahmin edilemeyecegini
belirtmislerdir (Hartgerink, Vig, Orth, & Abbott, 1987). Halicioglu ve ark. hafizali vida

ile yapilan hizli Gist ¢cene genisletmesi sonrasinda nazal hava yolu direncinde azalma
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meydana geldigini bildirmislerdir (Halicioglu, Kili¢, Yavuz, & Aktan, 2010). Bigak¢1 ve
ark. puberte Oncesi ve sonrast donemdeki hastalara uyguladiklari hizli st ¢ene
genisletmesinin nazal hava yolu direncinde olusturdugu degisimleri akustik rinometri
kullanarak incelemisler ve en fazla degisimin puberte 6ncesi donemde oldugunu rapor
etmislerdir (Bicakci, Agar, Sokiicii, Babacan, & Doruk, 2005). Basciftgi ve ark. ise yas
ortalamasi 12,1 yil olan normal RME grubu ile 18,4 yil olan cerrahi destekli RME
grubunu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda her iki grupta da nazal boyutlarin artmasiyla
birlikte nazal hava yolu direncinin azaldigim1 ve gruplar arasinda fark olmadigini

bildirmislerdir (Basciftci, Mutlu, Karaman, Malkoc, & Kiigiikkolbasi, 2002).

2.4.7.2. Nocturnal enuresise etkisi

Enuresis, tekrarlayici nitelikte istem disi idrar kacirma olarak tanimlanabilir.
Nocturnal enuresis ise bir ¢gocugun 4—5 yasindan sonra geceleri altini 1slatmasidir (D. J.
Timms, 1990). Hizl iist ¢ene genisletmesinin nazal hava yolu akimini ve buna bagl
olarak kanin oksijen saturasyonunu arttirdigin1 savunan bazi arastiricilar, RME sonrasi
geceleri idrar kagirma oraninda azalma oldugunu rapor etmislerdir (Schiitz-Fransson &
Kurol, 2008; D. J. Timms, 1990). Ancak, RME sonrasi enuresiste azalmanin asil nedeni
hala tam olarak agiklanamamustir. Basha ve ark. tonsillektomi ve adoneidektomi
isleminin de kanin oksijenlenmesini arttirdig1 gerekgesiyle enuresis tizerinde iyilestirici
etkisi oldugunu belirtmislerdir (Basha, Bialowas, Ende, & Szeremeta, 2005).

Ayrica hizli list ¢ene genisletmesi sonrasi hastalarda rinit, soguk alginligi ve
astimin azaldigini, hipofiz bezindeki kan akiminda diizelme ve kanin oksijen
saturasyonundaki artigla birlikte viicut bilyiimesinde artisin oldugunu Ssavunan

arastirmacilar da vardir (Gray, 1975; Griffin, 1965).
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2.4.7.3. Iletim tipi isitme kaybi ve orta kulak iltihaplarina etkisi

Damak derinligindeki artigla birlikte gozlenen iist ¢ene darligmi “iskeletsel
gelisim sendromu” olarak adlandiran Laptook, bu sendroma sahip kisilerin siklikla
isitme kayb1 yasadigini belirtmistir (Laptook, 1981). Braun ise agiz solunumuna bagli
gelisen {ist ¢ene darhiginin ostaki tiipii araciligiyla orta kulagi etkileyebilecegini
sOylemistir (Braun, 1966). RME’nin isitme kayiplarinda iyilestirici etkisi oldugunu ilk
kez 1974 yilinda Timms rapor etmistir (D. J. Timms, 1974).

RME sonrasinda tensor ve levator veli palatini kaslarindaki gerilmeye bagl
olarak ostaki tiipiiniin farinkse agilan kisminin genisledigi ve orta kulagin daha iyi
havalandigi, bunun sonucunda isitme kaybinin azaldigi bircok yazar tarafindan
bildirilmistir (Ceylan et al., 1996; Laptook, 1981). Tensor ve levator veli palatini kaslari
Ostaki borusunun iist kismindan baslayip yumusak damakta sonlanmaktadirlar. Bu
kaslarin gerilmesiyle orta kulakta olusan sekresyonlarin nazofarinkse bosaltilmasi
kolaylasir (Bluestone, 2004). Ostaki borusunun farinkse agilan kismimin bu hareketi, iist
solunum yolu ve orta kulak enfeksiyonlarinin azalmasini saglamaktadir (Cozza, Di

Girolamo, Ballanti, & Panfilio, 2007; D. Timms, 1987).

2.4.8 Hizh Ust Cene Genisletmesinde Komplikasyonlar

Literatiirde, maturasyonunu tamamlamis hastalarda yapilan dis destekli RME
sonucunda basarisizlik ve/veya niiksetme gibi ¢esitli problemlerden ve periodontal
problemlerden bahsedilmektedir (P. X. Pinto, Mommaerts, Wreakes, & Jacobs, 2001).
Diger arastiricilar ankraj dislerin laterale devrilmesi, buccal kok rezorpsiyonu, kemik
defektleri ve diseti ¢ekilmesine yol agan periodontal sorunlar, asimetrik genisleme ve

ongoriilemeyen niiks ile oral mukozada nekroz ve agri hissini rapor etmislerdir
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(Mommaerts, 1999; Pearson, Davies, & Sandler, 1996; Silverstein & Quinn, 1997). Bu
komplikasyonlar, transversal kuvvetlere direnen kemik yapilarinin cerrahi olarak
serbestlestirilmesiyle oOnlenebilir (R. A. Bell, 1982; Starnbach, Bayne, Cleall, &
Subtelny, 1966). Bu nedenle, iskeletsel maturasyonunu tamamlamis hastalarda maksilla

genisletmesi i¢in cerrahi ve ortodontik tedavi kombinasyonu savunulmaktadir.

2.4.9 Ust Cene Genisletmesinden Sonra Pekistirme Ve Niiks

Aktif tedavi genellikle 2-3 haftalik bir siirede tamamlanir, ardindan ayrilmis

stiturun kemikle dolmasi igin ii¢ aylik bir retansiyon siiresi onerilir (Gill, Naini,

McNally, & Jones, 2004).

Haas ve Hyrax tipi banded veya bonded cihazlar gibi ¢ok sayida RME cihazi
klinisyenler tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte, uzun vadeli
degerlendirme, bu geleneksel maksiller genisletme apareyleri ile tedavi edilen
hastalarda % 63'e varan bir niikks egilimi gostermistir (Bishara & Staley, 1987; D.
Timms & Vero, 1981; Wertz, 1970). Yas, oOzellikle uzun dénem stabilite agisindan
RME prognozunda bir faktor olarak tartigilmistir. Bishara & Staley (Bishara & Staley,

1987), genisletme igin en uygun yasin 13 ila 15 yasindan 6nce oldugunu belirtmistir.

Timms & Vero pekistirme saglanmadiginda, yapilan genislemenin % 33-

50’sinin niiksettigini belirtmistir (D. Timms & Vero, 1981).
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2.5 CERRAHI DESTEKLI HIZLI UST CENE GENIiSLETMESI
2.5.1 Tarihsel Gelisimi

Ilk kez Brown (Brown, 1919) ders kitabinda midpalatal siiturun cerrahi yoluyla
serbest/estirilme teknigini tanimlamistir. Midpalatal siiturun genislemeye karsi direng
gosterdigini, yiiz iskeletinin de yaslandikga ve olgunlastikca genislemeye Kkarsi
direncinin arttigin1 ve ana direng bolgesinin midpalatal siiturdan ziyade diger maksiller

eklemler oldugunu belirtmistir.

Iskeletsel olarak olgunlasmis hastalar i¢in maksiller genisletmeye yonelik
cerrahi ve ortodontik tedavi kombinasyonu 1938'de tanitilmistir (M. J. Koudstaal et al.,
2005). Wertz (Wertz, 1970), zigomatik ark direncinin midpalatal siiturun paralel olarak

acilmasini engelledigini savunmustur.

1972°de Steinhauser (Steinhauser, 1972), distraksiyon kullanmadan yapilan
maksiller genisletme osteotomi teknigini tanitmistir. Bu teknikte damak orta hattinda
cerrahi split ile birlikte Le Fort I tipi bir osteotomi yapilip ardindan genisletmeyle

olusturulan bosluga ticgen bir unikortikal iliak greft yerlestirilmektedir.

1975'te, Lines (Lines, 1975) ve 1976'da Bell ve Epker (W. H. Bell & Epker,
1976), artmig yiiz iskelet direncinin aslinda midpalatal siitur olmadigini,
zygomaticotemporal, zygomaticofrontal ve zygomaticomaxillar siiturlar oldugunu
bildirmislerdir. Kraniyofasiyal iskeletteki bu diren¢ alanlarinin belirlenmesi, ortodontik
RME cihazlar ile birlikte maksillayi transversal yonde genisletmek i¢in gesitli maksiller
osteotomilerin gelisimini tesvik etmistir (Bays & Greco, 1992). Orta yiizde, lateral

kuvvetlere karsi direng alanlar1 apertura piriformis (anterior), zigomatik butress
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(lateral), pterygoid baglanti (posterior) ve midpalatal siiturdur (medyan) (W. Bell &

Jacobs, 1979; W. H. Bell & Epker, 1976).

Son zamanlarda, azalmis morbidite ile birlikte, hospitalize edilmeden yapilan
cerrahiye vurgu yapilarak, anterior, lateral ve medyan (Bays & Greco, 1992); lateral ve
medyan (Pogrel, Kaban, Vargervik, & Baumrind, 1992); anterior, posterior ve lateral
(Messer, Bollinger, & Keller, 1979); anterior ve lateral olacak sekilde (Feller,
Herzmann, Schimming, & Eckelt, 1998; Glassman, Nahigian, Medway, & Aronowitz,
1984) daha az osteotomize desteklenmektedir. Cogu c¢alismada, SARME’nin,
konvansiyonel RME’den daha stabil oldugu belirtilmektedir (W. H. Bell & Epker,
1976; Kennedy I1l1, Bell, Kimbrough, & James, 1976; Kraut, 1984; Lehman Jr & Haas,

1990).

Glassmann ve ark. (Glassman et al., 1984), Alpern ve Yurosko (Alpern &
Yurosko, 1987) ve Lehmann ve Haas (Lehman Jr & Haas, 1990), palatal cerrahi
yapilmadan apertura piriformisten pterygoid plaga uzanan lateral osteotomi sonrasinda
Hyrax apareyi ile ekspansiyon yapilan bireylerde basarili bir genisletme elde
etmiglerdir. Bu calismalarda, genislemenin iskeletsel mi yoksa dental mi olduguna ve
retansiyon siiresinin ardindan olusan niikse deginilmemistir (Mossaz, Byloff, & Richter,
1992). 1984'te Glassmann ve ark. damak veya pterygomaksiller fissiir kesilmeden,
tiniform palatal genislemenin elde edilebilecegini belirtmiglerdir (Glassman et al.,

1984).
2.5.2. Endikasyonlari, Kontrendikasyonlari ve Hasta Secim Kriteri

Iskeletsel maturasyon tamamlandiginda, 5 mm'den fazla transversal yetersizlik

gosteren maksillada konvansiyonel RME ile stabil bir genisleme saglanamaz. Genel
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olarak, bir ortodontist 5 mm'den daha az transversal uyumsuzluklar1 ortopedik

kuvvetlerle tedavi edebilir (Silverstein & Quinn, 1997).

Yas faktorii géz oniline alindiginda, medyan palatin siiturun ilerleyen yasla
birlikte olgunlasmasi nedeniyle hizli maksiller genisletmenin ortopedik etkisi giderek

daha kisitli hale gelmektedir (Gungor, Tiirkkahraman, Baykul, & Alkis, 2012).

Uluslararas1 literatiirde bahsedilen SARME ile ilgili ¢alismalardan SARME
uygulanan hastalarin ortalama yasi 19 ile 29 arasinda degismektedir (Bays & Greco,
1992; W. Bell & Jacobs, 1979; Berger et al., 1998; Glassman et al., 1984; Kraut, 1984;
Mossaz et al., 1992; Northway & Meade, 1997). Yapilan bu ¢alismalarda olusturulan
gruplardaki kisi sayilari olduk¢a azdir ve g¢ogunlukla 20'den fazla hastay:
icermemektedir. Genisletmeden sonraki retansiyon siiresi 2 ila 12 ay arasinda
degismekle birlikte, genellikle 3 aylik bir retansiyon siiresi kullanilmistir. Bahsedilen
distraksiyon miktari ise Kanin dis seviyesinde 3,4 ila 5 mm, birinci kiiglik az1 bolgesinde

4,7 ila 5,9 mm ve birinci molar bolgede 3,4 ila 8 mm arasinda degismektedir.

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme (SARME) i¢in genel endikasyonlar;
tamamlanmis iskeletsel maturasyon, tek veya ¢ift tarafli transversal maksiller hipoplazi,
anterior ¢aprasiklik ve karanlik bukkal koridorlar, ortodontik maksiller genislemenin
basarisiz oldugu ve siitur direncinin asilmasi gereken herhangi bir durumu igerir.
Adolesanlarda ve yetiskinlerde maksiller transversal hipoplazi, damak yarigi olan
hastalar da dahil olmak iizere sendromlu ve sendromsuz hastalarda siklikla goriliir.
Iskeletsel olarak olgunlasmis hastalarda tek veya gift tarafli transversal hipoplazi
SARME ile diizeltilebilir. Tedavi, ortodonti ve cerrahi prosediirlerin bir

kombinasyonudur ve dislerin ark iizerinde hizalanmasin1 saglar. Prosediir ayrica



35

maksiller apikal tabanin ve palatal kubbenin 6nemli 6l¢iide genislemesine neden olarak,
dilin dogru yutkunmasi i¢in alan saglar ve bdylece niiksii onler. EK olarak, nazal
solunumda belirgin bir iyilesme, burun i¢ hacminde bir artis goriiliir (M. J. Koudstaal et

al., 2005)
2.5.3. Avantajlari

Burundan geg¢en hava akiminin iyilestirilmesi, periodontal sagligin
iyilestirilmesi, giilimsemeyle olusan karanlik alanlarin  ortadan kaldirilmasidir
(Swennen, Schliephake, Dempf, Schierle, & Malevez, 2001). Ayrica dental arklarin
seviyelenmesi ve ¢aprasikligin giderilmesi i¢in dis ¢ekiminin Oniine geg¢ilmis olur

(Silverstein & Quinn, 1997).

2.5.4 Cerrahi Prosediir

20. yiizyilin baslarindan beri SARME i¢in g¢esitli teknikler gelistirilmistir.
Temelde iki farkli goriis vardir. Bir taraf, daha biiyiik miktarda diizeltme igin maksiller
progeslerin maksimum oranda serbestlestirildigi daha invaziv bir teknigi desteklerken,
diger taraf, daha az komplikasyon riski olan daha az invaziv bir teknigi savunmaktadir.
Ancak ikinci goriiste niiks, periodontal problem ve beklenmedik kiriklarin goriilme
ihtimali daha fazladir (M. J. Koudstaal et al., 2005). En ¢ok tercih edilen yontemde,
Sekil 2.14.’te goriildiigi gibi zigomatikomaksiller birlesim major direng bolgesi olarak
kabul edilir ve apertura piriformisten pterygomaksiller bilesene kadar zigomatik

butressten kortikotomi yapilir (M. J. Koudstaal et al., 2005).
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Sekil 2.14. Apertura piriformisten pterigomaksiller birlesime kadar kortikotomiyi
gosteren sematik ¢izim (M. J. Koudstaal et al., 2005)

Midpalatal siitur, 6nceden major direng yeri olarak kabul edilirdi. Ancak bunun
dogru olmadigi Isaacson ve Ingram (lsaacson & Ingram, 1964) ve Kennedy ve ark.

(Kennedy Il et al., 1976) tarafindan kanitlanmistir (Sekil 2.15.).

Sekil 2. 15 Midpalatal siiturun osteotomisini gosteren sematik ¢izim (M. J. Koudstaal et
al., 2005)
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Arastirmacilarin ¢ogu, hareketliligi artirmak ve nazal septum deviasyonunu
onlemek i¢in midpalatal siituru serbestlestirir. Baz1 yazarlar, Sekil 2.16.’da goriildiigii
gibi spina nazalis posteriordan incisiv foramenin hemen arkasindaki bir noktaya kadar
iki paramedian palatal osteotominin yapilabilecegini belirtmistir (M. J. Koudstaal et al.,

2005).

Sekil 2.16. Spina nasalis posteriordan incisiv foramenin hemen arkasindaki noktaya
kadar iki paramedian palatal osteotomiyi gosteren sematik ¢izim (M. J. Koudstaal et al.,
2005).

Pterygoid plakalar da onemli bir direng bolgesidir, ancak osteotomi nedeniyle
pterygoid pleksusa zarar verme riski vardir. Bu nedenle bazi cerrahlar bunu yapmamay1
tercih etmektedir (Sekil 2.17.). Pterygoid bileske serbestlestirilmeden maksiller
progeslerin agilma paterni, V sekline daha benzerdir ve hem posterior hem de anterior

bolgede daha fazla distraksiyon saglamak icin bir tedavi olarak diisiiniilebilir.
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Sekil 2.17. Pterygoid plakalarin osteotomisini gosteren sematik ¢izim (M. J. Koudstaal
et al., 2005)

Nazal septumda deviasyonu onlemek ve boylece burundaki hava akiminda
degisikliklere neden olmaktan kacinmak ic¢in siklikla Sekil 2.18.’de goriildiigii gibi

nazal septum damak tabanindan ayrilir.

Sekil 2.18. Septum osteotomunun kullanilmasiyla nazal septumun serbestlestirilmesini
gosteren sematik ¢izim (M. J. Koudstaal et al., 2005).
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Schwarz tarafindan yapilan bir tomografik ¢alismada, nazal septum Kesiti
olmaksizin yapilan SARME'de nazal septum pozisyonunda onemli bir degisiklik
olmadigi ve SARME’nin burun hava yolu boslugunu artirdign gosterilmistir (M. J.

Koudstaal et al., 2005).
2.5.5. Sarme Sonrasi Distraksiyon, Latent Donem, Aktivasyon Protokolii

Kortikotomiden sonra genisletme islemi baslamadan 6nce 5 giinliik latent period
beklenir. Bu, dokuya ilk kallusu olusturmak i¢in zaman verir, ancak konsolidasyon igin
cok kisadir. Yeni kemik olusumunda dort asama tanimlanabilir. ilki fibrovaskiiler
hemamatomdur; 5. ve 7. giinler arasinda ekspansiyon vektoriine paralel olarak
diizenlenecek kolajen lifleri olusur. Ikincisi, kemik olusumu disaridan iceriye kollajen
lifleri intramembranéz kemiklesme yoluyla takip eder. Ucgiinciisii, yeni kemigin
remodeling asamasi. Dordiinciisii, eski kemiklerle ayni dokuya sahip kati kompakt
kemik olusumu. Ekspansiyon ¢ok hizli yapildiginda, kollajen lifleri temasi kaybedebilir
ve yeni kemik biiytimesi olmaz, bu da siiturlarin yeniden birlesmemesine veya birlesme
bozukluguna neden olur. Ekspansiyonun ¢ok yavas olmasi durumunda erken
konsolidasyon meydana gelebilir ve istenen genislik miktarina ulagilamaz (M. J.

Koudstaal et al., 2005).
2.5.6. Komplikasyonlar

SARME, ¢ok az ciddi komplikasyon riski olan bir prosediir olarak kabul edilir.
Ancak literatiirde hayati tehdit eden epistaksisten serebrovaskiiler bir kazaya, geri
doniistimlii okiilomotor sinir parestezisinden kafatasi tabani kirigina ve orbital
kompartman sendromuna kadar degisen c¢esitli komplikasyonlardan bahsedilmektedir

(Kraut, 1984; Messer et al., 1979; Pogrel et al., 1992).
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Bildirilen daha az ciddi komplikasyonlar; postoperatif kanama, agri, siniizit,
damak dokusu tahrigi/iilserasyonu, nazal septum deviasyonu, periodontal problemler ve
relapstir (M. J. Koudstaal et al., 2005). Ayrica iki maksiller kemik ayni miktarda
ayrilmayabilir, yani asimetrik ekspansiyon goriilebilir (M. Koudstaal, Wolvius,
Schulten, Hop, & Van der Wal, 2009; Verlinden, Gooris, & Becking, 2011). Bu, tam
yapilmamis osteotomilerden kaynaklanir ve genellikle gozden kagan nokta lateral nazal
duvardir (Dergin, Aktop, Varol, Ugurlu, & Garip, 2015). Nispeten siklikla karsilasilan
bagka bir istenmeyen durum ise genisletme apareyinin baskisindan dolayr gelisen
aseptik yumusak doku nekrozudur (Alpern & Yurosko, 1987; Williams, Currimbhoy,

Silva, & O'Ryan, 2012).

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletmede operasyon esnasinda ya da
sonrasinda ciddi bir kanama yasanma olasilig1 olsa da bu ameliyatlarin yayginligir goz
Ontine alindiginda aslinda goriilme sikligi azdir (Mehra, Cottrell, Caiazzo, & Lincoln,
1999). Pterygoid plaklari ayirma tesebbiisii maksiller arterin terminal dallarini tehlikeye
attig1 i¢in kanama riskini artirmaktadir (Sekil 2.19.). Bu baglanti yerinin en alt noktasi
ile internal maksiller arterin en alt kismi arasindaki ortalama mesafe 25 mm’dir
(Turvey, TA, & RJ, 1980). Pterygomaksiller baglant1 ayrilmak isteniyorsa osteotomlar
uygun konumlandirilmali (Sekil 2.20.) ve anatomik farkliliklar olabilecegi de goz
oniinde bulundurulmalidir. Kanama tehlikesi bulunan bir diger damar arteria palatina
descendestir. Burast da yine pterygomaksiller baglantinin ayrilmasi esnasinda
yaralanabilecegi gibi lateral nazal duvar ostetomisinde de zedelenebilir. Fakat ¢ogu

teknikte zaten lateral nazal duvar kesilmemektedir.

Muhtemel dental ve periodontal komplikasyonlar arasinda dislerde devrilme,

diseti ¢ekilmesi ve kemikte fenestrasyon sayilmaktadir. Baz1 yazarlar buna dayanarak
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Ozellikle periodontal agidan sikintili hastalarda pterygomaksiller baglantinin ayrilmasi

gerektigini savunmaktadir (Sygouros, Motro, Ugurlu, & Acar, 2014).

Cerrahi operasyon sonrasi bu sayilanlar disinda; kulak ¢inlamasi, bas agris1 ve
lakrimasyon da bildirilmis ise de bunlar oldukc¢a nadir goriilen komplikasyonlardir

(Dergin et al., 2015).

Sekil 2.19. Pterygomaksiller baglanti ve hatali osteotom konumu (ISIK, Alparslan, &
MENZILETOGLU)

Sekil 2.20. Pterygomaksiller baglant1 ve dogru osteotom konumu (ISIK et al.)
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2.5.7. Relaps

Yakin zamanda yapilan bir calismada, 2476 kraniofasiyal ve oral/maksillofasiyal
cerraha distraksiyon osteogeneziyle ilgili bir anket gonderilmistir. 145 katilimci toplam
3278 kraniyofasiyal distraksiyon vakasi tedavi etmistir. Cerrahlara, herhangi bir
distraksiyon hastasinda relaps fark edip etmedikleri sorulmustur. Ankete katilanlarin
%350,4’1 niiksii fark ettiklerini bildirmistir. Niiksii, katilimcilarin % 64,8'1 mandibulada
ve % 60,6's1 orta yiizde gormiistiir. Niiksii fark eden katilimecilarin % 67,6's1
distraksiyonun tamamlanmasindan 6 aydan daha kisa bir siire sonra, % 31’i ise
distraksiyonun tamamlanmasindan 6 aydan daha uzun bir siire sonra ilk niiksii tespit

etmislerir.

Cerrahlarin ¢ogu (% 66,7) distraksiyon islemi sirasinda rutin olarak asiri
diizeltme yapmamustir. Birka¢ cerrah, yalnizca biiyiimesi devam eden hastalarda asiri
diizeltme yaptiklarin1 bildirmistir. Distraksiyon sirasinda rutin olarak asir1 diizeltme
yapan 42 cerrahin ortalama asirt diizeltme miktar1 3,3 mm’dir (M. J. Koudstaal et al.,

2005).

Tedavi edilen anomalinin zamanla kademeli olarak tekrarlamasi olarak
tanimlanan niiks ayr1 bir komplikasyon olarak sayilmamis ancak katilimcilarin
yarisindan fazlas1 tarafindan tespit edilmistir. Cerrahlarin hemen hemen yarisi

mandibulada ve orta yiizde niiksle karsilasmistir (M. J. Koudstaal et al., 2005).

SARME'de sadece birkag¢ calisma, oran1 % 5 ila % 25 arasinda degisen niiks
rapor etmektedir (Bays & Greco, 1992; Berger et al., 1998; Mommaerts, 1999;
Swennen et al., 2001). SARME'nin stabilitesi i¢in, Pogrel ve ark. (Pogrel et al., 1992)

ameliyattan 1 y1l sonra sabit tedavisi devam eden 12 yetiskin hasta {izerinde ¢alismis ve
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birinci molar bolgesinde sadece % 11,8 niiks saptamustir. Bays ve Greco (Bays &
Greco, 1992), sabit tedavisi biteli 6 aydan daha uzun siire gegmis 19 yetiskin hastanin
kayitlar1 lizerinde yaptigi retrospektif bir ¢alismada, kaninlerde % 8,8, 1. premolar
disinde % 1 ve 1. molar disinde % 7,7 niiks bulmustur. Bu ¢alismada ortalama takip
stiresi 2,4 yildi. Yazarlar SARME'in miikemmel bir stabiliteye sahip oldugu ve bu
nedenle asir1 diizeltmeye gerek olmadigi sonucuna varmiglardir. Pogrel ve ark. ile Bays
ve Greco ¢alismalarinda dis destekli distraktdr kullanmiglardir. Ayrica SARME'yi dis
destekli distraktor ile birlikte kullanarak niiksten bahseden ancak niiks miktarini
olgmeyen birkag yazar da vardir (Brown, 1919; Lehman Jr & Haas, 1990; Mossaz et al.,

1992).

Transpalatal distraktorii kullanan Mommaerts (Mommaerts, 1999) ve Palatal
distraktori kullanan Zahl ve Gerlach (Gerlach & Zahl, 2003), takip sirasinda niiksetme
iddiasinda bulunmadiklar igin asir1 genisletmeyi gereksiz bulmaktadir. Bunun nedeni,

distraksiyon kuvvetlerinin dogrudan iskelet tabanina uygulanmasidir.

2.6. HIZLI UST CENE GENiSLETMESINDE MiNi VIDALARIN KULLANIMI

Ortodontik tedaviye dental implantlarin ve gegici ankraj sistemlerinin dahil
edilmesiyle ankraj kaybi riski ortadan kalkmistir. Gegici ankraj cihazlari, ya ankraj
tinitesindeki disleri destekleyerek ya da ankraj iiniteye olan ihtiyaci tamamen ortadan
kaldirarak ortodontik ankraji giiclendirmek amaciyla gegici olarak kemige sabitlenen ve
kullanimdan sonra c¢ikartilan cihazlardir. Transosseoz, subperiostal veya endosteoz
olarak yerlestirilebilirler ve mekanik olarak (kortikal olarak stabilize edilmis) veya

biyokimyasal olarak (osseointegre) kemige sabitlenebilirler (Cope, 2005).
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Bir dizi kuru kafatasinin analizi yapilarak yerlestirilmeye uygun alanlar
arastirilmistir. Maksillada 6nerilen alanlar infrazigomatik crest, alveolar proges, damak,
infranazal spina ve retromolar bolgedir. Mandibulada 6nerilen alanlar retromolar bolge,
alveolar proges ve simfizdir. Normalde tedavi 6ncesi tan1 kayitlarindan elde edilebilen
panoramik bir radyografi, alveolar progesin disindaki yerlestirme alanlarini belirlemek
icin genellikle yeterlidir. Alveolar progese bir mini vida yerlestirilecekse, periapikal bir
radyografi, mini vidanin tam yiiksekligini ve yoniinii belirlemek i¢in bir kilavuz goérevi

gormektedir (Melsen & Verna, 2005).

Maksillaya implante edilen mini vidalar, daha gbzenekli maksiller kemik yapist
nedeniyle mandibulaya implante edilenlerden daha az stabiliteye sahiptir. Ancak
midpalatal siitur bolgesi yogun kortikal kemikten olugsmustur ve bu bdlge maksilladaki
en iyi ankraj yeri olarak belirlenmistir (J.-S. Lee, Hyung Kim, Park, Kyung, & Kim,
2004). Kortikal kemik kalinliginin implantlarin birincil stabilitesi ve genel basari
oranlar1 tizerinde gii¢lii bir etkisi olabilecegine dair c¢alismalar vardir (Motoyoshi,
Hirabayashi, Uemura, & Shimizu, 2006; Motoyoshi, Yoshida, Ono, & Shimizu, 2007).
Damakta kemik derinligi ve kortikal kemik kalinlig1 g6z oniinde bulunduruldugunda,
mini vida uygulamasi i¢in en uygun bolgenin birinci ve ikinci premolar bolgesi oldugu
bildirilmistir (Baumgaertel, 2009; Wehrbein, Glatzmaier, Mundwiller, & Diedrich,

1996).

Miyawaki ve ark (Miyawaki et al., 2003) yaptiklar1 ¢alismada mini vida
yerlestirilmesinden ~ sonra  peri-implant  dokusunun iltihaplanmasini1  vidalarin
hareketliligi icin risk faktorii olarak bulmustur. Bununla birlikte, basari orami ile
asagidaki degiskenler arasinda anlamli bir iliski bulamamislardir: vida uzunlugu,

yerlestirme ameliyati tiirii, erken yiikleme, yerlestirme yeri, yas, cinsiyet, dislerin
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caprasiklifi, ¢enelerin  antero-posterior iliskisi, kontrolli  periodontitis ve

temporomandibular eklem bozukluklari.

Wilmes ve ark. (Wilmes, Su, & Drescher, 2008) yaptiklar1 ¢alismada; implant
cap1 ve yerlestirme torkunun implantlarin primer stabilitesi tizerinde biiyiik bir etkiye
sahip oldugunu bildirmistir. Daha yiiksek bir yerlestirme torku elde etmek icin, 60° ile
70° arasinda degisen bir yerlestirme agisi tavsiye etmislerdir. Ayrica iki bitisik kok
arasindaki kullanilabilir alan kiigiikse, kok temasi riskini en aza indirmek i¢in daha egik
bir yerlestirme yoniiniin uygun oldugunu, ¢ok yiiksek yerlestirme torklarinin asir1 kemik
sitkismasia neden oldugu i¢in daha yiiksek basarisizlik oranlarina yol acabilecegini
belirtmislerdir. Gliniimiizde mini vida destekli maksiler genisletme, dis ve periodontal
yapilardaki geri doniisii olmayan hasar1 6nlemek, ankraj az1 dislerine gelen kuvvetleri
ortadan kaldirmak, ve daha stabil bir genisleme elde etmek i¢in 6nerilmektedir. Wilmes
(Wilmes, Drescher, & Nienkemper, 2009), premolar bélgede vestibiiler
periodonsiyumun  zayiflamast durumunda mini vida destekli genisleticilerin
kullanilmasini 6nermektedir.

Kemik destekli transpalatal distraktorler dis destekli RME apareylerinin
istenmeyen yan etkilerini dnler. Ancak invaziv cerrahi gerektirirler, enfeksiyon ve kok
hasari riski vardir. Ayrica ¢ok pahalidirlar (Matteini & Mommaerts, 2001; Mommaerts,
1999). Bu dezavantajlar g6z oniinde bulunduruldugunda son zamanlarda, kuvvetlerin
dogrudan maksillaya uygulanmasi i¢in alternatif bir yontem olarak implant destekli
genigletme cihazlar1 6nerilmistir (Daniela Gamba Garib, Navarro, Francischone, &

Oltramari, 2008; Tausche, Hansen, Hietschold, Lagravere, & Harzer, 2007).

Gedrange ve ark. hizli iist ¢ene genisletmesinde direkt kemikten destek alinan

sistemlerde tiim kuvvetin implantlar vasitasiyla dogrudan palatal kemige iletilmesi
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sonucunda kemikte ciddi hasarlarin olusabilecegini, bu nedenle en az iki mini vidadan

destek alinmas1 gerektigini bildirmislerdir (Gedrange, Kobel, & Harzer, 2001).

Literatiir incelemesinde son yillarda, adolesan bireylere uygulanan hizli iist ¢ene
genisletmesinde mini vidalarin kullanildig: farkli sistemler goriilmektedir. Bu sistemler,
cogunlukla erigkin bireylere uygulanan invaziv 6zellikteki transpalatal distraktorlerle
karsilastirildiginda minimal cerrahi islem gerektirirken, dis destekli sistemlerin disler
tizerindeki yan etkilerini de ortadan kaldirmaktadirlar (Daniela Gamba Garib et al.,

2008; Lagravere et al., 2010).

Garib ve arkadaslari, yayinladiklar1 vaka raporunda smif 1 malokluzyona ve tek
tarafli posterior capraz kapanisa sahip 14 yasindaki kiz hastaya, daimi birinci azi
dislerindeki bantlardan ve birinci ve ikinci kiiglik az1 disleri arasina yerlestirdikleri iki
tarafli mini vidadan destek alan Hyrax genisletici uygulayip, hizli maksiller genisletme
prosediirii yapmiglardir. Ortaya ¢ikan etkileri CT kullanarak degerlendirmislerdir.
Arastirmacilar, maksiller posterior dislerde daha az bukkal yonde devrilme ve daha az

periodontal risk olustugunu agiklamislardir (Daniela Gamba Garib et al., 2008).

Lagravere ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢calismada maksiller genisletme ihtiyaci olan
adolesan donemdeki 62 hastayr kontrol grubu da dahil olmak iizere 3 gruba
ayirmislardir. Bir grubu 2 mini vidadan destek alan kemik destekli maksiller genigletme
apareyi ile diger grubu birinci bliyiik az1 ve birinci kiigiik az1 dislerden destek alan
bantli maksiller genisletme apareyi ile tedavi etmisler ve genisletme apareylerinin
olusturdugu transversal, vertikal ve anteroposterior yondeki iskeletsel ve dental
degisiklikleri aldiklart CBCT gorintiiler1 ile degerlendirmislerdir. Calismanin

sonucunda iki grubun degerlerinin birbiriyle benzer oldugunu tespit etmislerdir.
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Aragtirmacilar, kemik ankrajli maksiller genisletme apareyinin konvansiyonel maksiller
genigletme apareyine alternatif bir secenek olarak uygulanabilecegini agiklamislardir

(Lagravere et al., 2010).

Kim ve Helmkamp, yayinladiklar1 olgu raporunda adolesan donemdeki hastalara
uyguladiklar1 4 adet mini vidadan destek alarak hazirlanmis kemik destekli hizli iist
¢ene genisletme apareyinden bahsetmislerdir. Mini vida destekli genisletme, hastay:
invaziv bir cerrahi prosediire maruz birakmadan daha fazla iskeletsel genisleme
saglamigtir (K. B. Kim & Helmkamp, 2012). Genisletme cihazi dislere bagli olmadigi
icin, dis destekli bir Hyrax genisleticiye kiyasla minimum dis devrilmesi ve daha fazla

iskeletsel genisleme saglanmuistir.

Mini vida destekli RME’nin diger bir avantaji, sabit tedavinin genisletici yerinde
iken gergeklestirilebilmesidir. Boylece genisletme veya retansiyon sirasinda seviyeleme
ve hizalama baslatilabilir Klinik gézlemler, mini vida destekli RME'nin, dis destekli
Hyrax cihazinda goriilen bazi olumsuz yan etkileri onleyebilecek etkili bir alternatif

oldugunu gostermektedir.

Literatiirde, biiyiime gelisimi devam eden bireylere uygulanan akrilik cap splintli
RME uygulamasi ile biiyiimesi tamamlanmis bireylere uygulanan kemik destekli (4
minividall) RME ve cerrahi destekli RME'yi karsilastiran ¢alismalar nispeten azdir
(Altug Atac et al., 2006; Babacan, Sokucu, Doruk, & Ay, 2006; Berger et al., 1998;
Northway & Meade, 1997; Sokucu, Kosger, Bicakci, & Babacan, 2009). Bu nedenle, bu
caligmanin amaci, sagital, vertikal ve transversal diizlemlerde bu i{i¢ uygulamanin

etkilerini degerlendirmek ve karsilagtirmaktir.
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3) MATERYAL VE METOD

3.1. BIREY SECIMIi

Calismanin materyalini 2013-2019 yillar1 arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalina tedavi amaciyla
basvurmus olan maksiller darliga sahip toplam 40 bireyden, ekspasiyon oncesi ve
retansiyon donemi sonrasi olmak tizere 2 farkli donemde alinan posteroanterior ve
lateral sefalometrik film ile al¢i model kayitlar1 olusturmaktadir. Hastalar genisletme
islemi uygulamasindaki farkliliga gore biliylime gelisimi tamamlanmis bireylere
uygulanan cerrahi destekli genisletme (Grup 1) ve kemik destekli genisletme (4 mini
vidali rme) (Grup 2) uygulamasi ile bitylimesi devam eden bireylere uygulanan akrilik
cap splintli genisletme (Grup 3) olmak tizere 3 gruba ayrilmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri sunlardir:
- Herhangi bir kraniofasiyal konjenital anomalisi veya sendromu bulunmayan,

-Travmaya bagli maksillo fasiyal bolgeyi ilgilendiren herhangi bir deformasyonu

olmayan,
- Posterior ¢apraz kapanis sebebiyle iist cene genisletme islemi yapilan,
- Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis,

-Genigletme ve retansiyon siiresi esnasinda herhangi bir sabit ve/veya hareketli
ortodontik mekanik uygulanmamis veya vertikal yon kontrolii i¢in vertikal chin cup

verilmemis,
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-Baslangic ve ara kayit lateral sefalometrik ve posteroanterior rontgen kayitlar1 eksiksiz

olan hasta kayitlar1 se¢ilmistir.

SARME grubu (Grup 1), 3 erkek 10 kiz olmak iizere 13 kisiden olusmakta olup yas
ortalamasi 18,9+3,2°dur.

4 minividali RME grubu (Grup 2) 2 erkek 10 kiz olmak {izere 12 kisiden olusmakta
olup yas ortalamasi 15,7+2,6°dir.

Akrilik cap splint RME grubu (Grup 3) 5 erkek 10 kiz olmak tizere 15 kisiden

olugmakta olup yas ortalamasi 11,9+0,9°dir.

3.2 APAREY YAPIMI VE UYGULANMASI

Grup 1 ve grup 3’te posterior dislerin okluzalini kaplayan akrilik cap splint tipi
genisletici kullanilmistir. Hyrax vidasi, palatinal kubbenin miimkiin olan en derin
bolgesinde ve aktivasyonun kolayca yapilabilecegi antero-posterior konumda ve paralel
sekilde yerlestirilip aparey hazirlanmistir. Aparey hazirlandiktan sonra kimyasal olarak
sertlesen cam ionomer siman ile diglere yapistirilmistir.

Grup l'de SARME operasyonu, genel anestezi altinda gerceklestirilmistir.
Anterior maksiller siniis duvari, infrazigomatik kret ve lateral nazal duvarlardan gegcen
Le-Fort I hatti boyunca kortikotomi yapilmigtir. Santral digler arasindan median
osteotomi yapilmis ve pterygoid plak ayrilmistir. Operasyon sirasinda aygitin vidasi
ortalama 4-5 tur agilmig, 5 giinliik bir latent donemden sonra, vidalar giinde iki tur
aktive edilmistir. Genigletme miktar1 hastadan hastaya degismekle birlikte her hasta igin
iist birinci molar dislerin palatinal tiiberkiil tepelerinin, mandibuler molar dislerin

bukkal tiiberkiil tepelerine temas edecegi noktaya kadar belirlenmistir.
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Resim 3.1. Klinigimizde uygulanmis akrilik cap splintli ekspansiyon apareyi

Grup 2’de, palatinalde premolar bdlgesine uygulanan 1.6 mm ¢apinda 8 mm
uzunlugunda 4 adet minividadan destek alan hyrax vidali genisletici kullanilmistir.
Aparey, minividalarin uygulandigi seans hazirlanip hasta agzina uygulanmustir.
Yapistirma iglemi 1sikla polimerize olan kompozit ile gergeklestirilmis, vida ¢evirme
islemi hastaya gosterilip ¢evirme frekansi glinde 1 tur olacak sekilde hastaya

anlatilmistir.
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Resim 3.2. Klinigimizde kemik destekli ekspansiyon apareyi amactyla uygulanmis
minividalar

Resim 3.3. Klinigimizde uygulanmis 4 minividali ekspansiyon apareyi

Her {i¢ grupta da gerekli genisletme miktar1 saglanana kadar vidalar agilmstir.
Aktivasyon tamamlandiktan sonra vidalar kompozit ile sabitlenip ortalama 3 aylik bir
retansiyon siiresi sonunda posteroanterior ve lateral sefalometrik filmleri ve algi model

kayitlart alinmastir.
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3.3. KAYITLARIN ELDE EDIiLMESI

Hastalarin tedavi oncesi (TO) ve retansiyon sonrast (T1) kayitlart rutin kayit
materyallerinden elde edilmistir. Hastalarda genisletme ile olusan dental ve iskeletsel
degisiklikler posteroanterior ve lateral sefalometrik filmler tizerinden, iist birinci biiyiik
az1 dislerdeki tipping miktar ise dental algt modellerden Slgiilerek degerlendirilmistir.
Posteroanterior ve sefalometrik filmler hastanenin bilgisayar iizerinde depolanan dijital

veri tabanindan elde edilmistir.

3.4. POSTEROANTERIOR VE LATERAL SEFALOMETRIK FILMLERIN
ELDE EDILMESI

Posteroanterior ve lateral sefalometrik filmler, Frankfort horizontal diizlemi yere
paralel olacak sekilde disler sentrik okluzyonda ve dudaklar istirahat halindeyken
alinmigtir. Filmler Dolphin Imaging yazilim1 (Vers 11,5, Patterson Dental, CA, ABD)
kullanilarak degerlendirilmistir. Tiim Olglimler ayn1 arastirmaci tarafindan yapilmis ve
ayni bireyin 2 farkli donemine ait filmleri tek seferde ardi ardina ¢izilerek ¢izim
hatasinin en aza indirgenmesi amaglanmistir. Bireysel ¢izim ve Ol¢iim hata oranin
belirlenmesi amaciyla rastgele secilen 10 radyografi ilk Ol¢iimii yapan aragtirmaci

tarafindan 3 hafta sonra tekrar ¢izilmistir.

3.4.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Referans Noktalar

1. Sella (S): Sella tursica‘nin orta noktasi

2. Nasion (N): Midsagittal diizlemde nazofrontal siitur ile internazal siiturun kesisim

noktasi
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3.Gonion (Go): Ramusun alt kenarinin en konveks noktasi

4. Condylion (Cd): Kondil basinin en {ist ve en geri noktasi

5. A noktas1 (A): Midsagittal diizlemde spina nasalis anteriorla tist kesici dis arasinda,

maksilla konkavitesinin en derin noktasi

6. B noktasi (B): Simfiz kemiginin anterior yliziindeki konkavitenin en derin noktasi

7. ANS: Anterior nasal spinanin sagittal diizlemde en 6n noktasi

8. PNS: Sert damagin sagittal diizlemde en arka noktas1

9. Gnathion (Gn): Alt ¢ene simfizinin en alt ve en 6n noktalar1 arasindaki nokta

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Menton (Me): Alt ¢ene simfizinin en alt noktasi

Ula: Ust santral disin apeksi

U1i: Ust santral disin kesici kenarinin ug noktasi

Lla: Alt santral kesici disin apeksi

L1i: Alt santral disin kesici kenarinin ug noktasi

Subnasale (Sn): Ust dudagin burun ile birlesme noktasi
Pronasale (Pr): Burun ucunun sagittal yondeki en ileri noktasi
UL Noktasi: Ust dudagin sagittal yonde en ileri noktasi

LL Noktasi: Alt dudagin sagittal yonde en ileri noktasi

Yumusak Doku Pogonion (Pg‘) Noktasi: Yumusak doku ¢ene ucunun en ileri

noktasi
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Sekil 3.1. Lateral sefalometrik film 6l¢iimlerinde kullanilan anatomik noktalar

3.4.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Referans Diizlemler

1. Sella Nasion Diizlemi (SN): Sella ve nasion noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlemdir.
2. Mandibuler Diizlem (MD): Gonion ve gnathion noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlemdir.

3. NA Diizlemi: Nasion ve A noktalarini birlestiren diizlemdir.
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4. NB Diizlemi: Nasion ve B noktalarini birlestiren diizlemdir.

5. U1 Diizlemi: Maksiller santral disin uzun ekseni

6. L1 Diizlemi: Mandibular santral kesici disin uzun ekseni

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

dogru

A Dizlemi

SN Dizlemi

:
//‘/ E Dogrusu
A

B Duzlemi

Mandibular Dizlem

Sekil 3.2. Lateral sefalometrik film 6lgtimlerinde kullanilan diizlemler

3.4.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Ol¢iimler

1. SNA (a¢1): Maksillanin 6n kafa kaidesine gore konumunu belirten agi.

2. SNB (a¢1): Mandibulanin 6n kafa kaidesine gore konumunu belirten ag1.
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w

. ANB (a¢1): Maksilla ve mandibulanin birbirlerine gére konumunu belirten agi.

N

. GoGn/SN (ac1): On kafa kaidesi diizlemi ile mandibuler diizlem arasindaki ag1.

(62}

. U1-SN (a¢1): Ust en ileri kesici disin sella nasion diizlemi ile yaptig1 ac1

6. Intrerinsizal ac1: Ust ve alt kesicilerin uzun akslari arasinda olusan aci.

7. Konveksite acisi: Nasion, A ve Pogonion noktalariin olusturdugu agidir.

8. Nasolabial ac1: Kolumella, subnasal ve tist dudak arasinda olusan agidir.

9. S-Go (mm): Arka yiiz yiiksekligi miktarini belirten boyutsal 6l¢tim.

10. N-Me (mm):On yiiz yiiksekligi miktarmni belirten boyutsal dl¢iim.

11. ANS-Me ( mm):Alt 6n yiiz yiiksekligi miktarini belirten boyutsal 6lgim.

12. U1-NA: Ust orta keser disin kesici kenarinin NA dogrusuna uzakhigidir.

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

14. Midface length: Kondilyon ve A noktas1 arasindaki mesafedir.

15. Overjet (mm): Ust en ileri kesici disin kesici ucu ile alt en ileri kesici disin
kesici ucu arasinda olusan okluzal diizleme paralel uzaklik.

16. Overbite (mm): Ust en ileri kesici disin kesici ucu ile alt en ileri kesici disin
kesici ucglar1 arasindaki okluzal diizleme dik uzaklik.

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

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

dogrusuna olan dik uzaklig:.



Sekil 3.3. Lateral sefalometrik film 6l¢iimiinde kullanilan agisal 6lgtimler
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Sekil 3.4. Lateral sefalometrik film 6l¢iimiinde kullanilan boyutsal 6l¢iimler

3.4.4. Posteroanterior Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Referans
Noktalar

Posteroanterior sefalometrik filmde kullanilan referans noktalar1 Sekil 3.5’te
goriilmektedir. Bu noktalar:
1. Sag ve sol zigomatik noktalar (ZI-Zr): Zigomatik ark goriintiisiiniin en dis

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

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

4. Mandibular Kuspid (Mcl-Mcr) : Mandibular kanin disin insizal ucu

5. Sag-sol iist 1. molar dis noktalari: Maksiller birinci molarin bukkal yiizeyinin orta
noktasi

6. Sag-sol alt 1. molar dis noktalari: Mandibular birinci molarin bukkal yiizeyinin orta

noktasi
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Sekil 3.5. Posteroanterior sefalometrik film 6l¢iimiinde kullanilan anatomik noktalar

3.4.5. Posteroanterior Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Referans
Diizlemler

Posteroanterior sefalometrik filmde kullanilan referans diizlemleri Sekil 3.6.’da
goriilmektedir.
1. Okluzal Diizlem: Sag ve sol taraftaki 1. molar dislerin mezial tiiberkiillerinin

orta noktalarin1 birlestiren dogru.
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Sekil 3.6. Posteroanterior sefalometrik film 6lgiimiinde kullanilan diizlemler

?1.4.6. Posteroanterior Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Boyutsal
Olciimler

Posteroanterior sefalometrik filmde kullanilan boyutsal 6lgtimler Sekil 3.7.’de
gorilmektedir.

1. Facial genislik (Zr-Zl): Sag ve sol zigomatik noktalar aras1 genislik

2. Maksiller genislik (Mxr-Mxl): Sag ve sol maksiller noktalar arasindaki genislik

3. Nazal genislik (Ncr-Ncl): Nazal kavitenin en genis oldugu yerde en dista yer alan

noktalar1 arasindaki genislik
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4. Maksiller intermolar genislik (Umr-Uml): Sag ve sol maksiller birinci molar
dislerin buccal yiizeylerinin frontal diizlemdeki en c¢ikintili noktalari arasindaki
mesafedir.

5. Mandibular intermolar genislik (Lmr-Lml): her iki taraftaki mandibular molar
dislerin buccal yiizeylerinin en belirgin noktalar1 arasindaki mesafedir.

6. Sol molar iliski: Sag taraftaki Um ve Lm noktalarin okluzal diizlemi dik olarak
kestigi noktalar arasindaki mesafe. Molar capraz kapanigin gostergesidir.

7. Sag molar iliski: Sol taraftaki Um ve Lm noktalarin okluzal diizlemi dik olarak
kestigi noktalar arasinda olusan mesafe. Molar ¢apraz kapanisin gostergesidir.
8.Mandibular interkanin mesafesi: Mandibular kanin dislerin cusp tepeleri arasindaki

mesafedir.
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Sekil 3.7. Posteroanterior sefalometrik film 6l¢iimiinde kullanilan boyutsal dl¢timler

Model Ol¢iimii

Bu calismada genisletme Oncesi ve genisletmeyi takiben retansiyon sonrasi
olmak tizere iki farkli zamanda alinan al¢gt model kayitlarinda {ist birinci molar
dislerdeki tipping miktar1 dlgiilmiistiir. Ol¢iim ydntemi Ciambotti ve ark’nm (Ciambotti

et al., 2001) kullandig1 yontemden faydalanilarak olusturulmustur.
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Bu yontemde C-tipi silikon 6l¢ii materyalinden yapilan basliklar, molar devrilme
miktarini degerlendirmek amaciyla tedavi dncesi alg1 modellerde maksiller birinci molar
dislerin okluzaline yerlestirilmistir. Ol¢ii maddesi hala yumusak iken, ortodontik tel
(0.035 ing) sag ve sol birinci molar silikon basliklarin igine merkezi fossa tizerinden ve
al¢1 modelin tabanina dik olarak yerlestirilmistir (Resim 3.4.). 16 cm mesafeden median
palatal siitura paralel, algi modellerin ortasindan bir fotograf cekilip, telli silikon
basliklar1 daha sonra tedavi sonrast modellere aktarilmis ve fotograf c¢ekimi
tekrarlanmigtir. Daha sonra bu fotograflar 210 x 297 mm beyaz kagida basilmis ve
tedavi Oncesi ve retansiyon sonrast fotograflar sol molar dis iizerine yerlestirilen teller
tizerinde ¢akistirilmistir. Daha sonra sag taraftaki tellerin olusturdugu ag1 6lgiilmiistiir.

Bulunan deger toplam molar devrilme miktarini vermektedir.

Resim 3.4. Molar tippingini degerlendirmek amaciyla hazirlanmis metal tijli silikon
basliklar
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3.5. ISTATISTIKSEL YONTEM

Calisma gruplarmin genel oOzellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile
tanimlayici analizler yapilmistir. Veriler Ortalama+Standart Sapma seklinde verilmistir.
Tedavi etkilerinin grup i¢i degerlendirilmesinde iki es arasindaki farkin onemlilik testi
(Paired t testi) (Test 2) kullanilmistir. Hizli Gist gene genisletmesinin farkli uygulamalari
arasinda fark olup olmadigi ise tek yonlii varyans analizi (ANOVA) (Test 1) ile
degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak anlamli deger gdsteren verilerde gruplarin ikili
karsilastirmalari igin verilerin normal dagilima uygunluguna goére post-hoc testlerinden
tukey testi kullanilmistir. p degerleri 0.05’den kiigiik hesaplandiginda istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi kullanilmistir. (IBM
SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).

Parametre Olciimlerine ait metot hatasinin tespitinde smif i¢i korelasyon
katsayis1 hesaplanmistir ve giivenilirlik %83 oraninda bulunmustur.

Calisma verilerinin normal dagilima uygunlugu kolmogorov-smirnov testi ile

degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilima uygun oldugu saptanmustir.
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4. BULGULAR

4.1. RME Grubunda Sefalometrik ve Posteroanterior Filmlerde Genisletmeyle
Olusan Etkilerin Grup i¢i Degerlendirilmesi

Posteroanterior film Olgiimlerine ait istatistiksel veriler Tablo 4.1.’de
goriilmektedir. Ust ¢ene genisletme Oncesi ve sonrast (T0-T1) degisimler
karsilastirildiginda, genisletme sonrasinda, sag ve sol molar iliskide istatistiksel olarak
onemli bir degisim goriilmezken; fasial genislik, nazal genislik, maksiller genislik, tist
ve alt intermolar genislik ve alt interkanin mesafesi istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artmustir.

Lateral sefalometrik film Olgiimlerine ait istatistiksel veriler Tablo 4.2.’de
goriilmektedir. Ust ¢ene genisletmesi oncesi ve sonrast (TO-T1) degisimler
karsilastirildiginda, genisletme sonrasinda posterior yiiz yiiksekligi (S-Go) ve Ul-Na
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmezken; SNB ve U1/SN agisi,
kesiciler arasi a¢1, nasolabial ag1 ve overbite istatistiksel olarak Onemli miktarda
azalmistir. Bu Olclimlerin disindaki diger tiim Olglimler istatistiksel olarak Onemli

miktarda artmistir.

4.2. SARME Grubunda Sefalometrik ve Posteroanterior Filmlerde Genisletmeyle
Olusan Etkilerin Grup i¢i Degerlendirilmesi

Posteroanterior film Ol¢limlerine ait istatistiksel veriler Tablo 4.1.’de
goriilmektedir. Ust ¢ene genisletme Oncesi ve sonrast (T0-T1) degisimler
karsilastirildiginda, genisletme sonrasinda, sag ve sol molar iliskide istatistiksel olarak

onemli bir degisim goriilmezken; fasial genislik, nazal genislik, maksiller genislik, iist
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ve alt intermolar genislik, alt interkanin mesafesi istatistiksel olarak anlamli olarak
artmastir.

Lateral sefalometrik film Olgiimlerine ait istatistiksel veriler Tablo 4.2.’de
goriilmektedir. Ust ¢ene genisletmesi oncesi ve sonrast (TO-T1) degisimler
karsilastirildiginda, genisletme sonrasinda SNB ve UI/SN agisi, Ul-Na mesafesi,
overbite ile list dudagin E dogrusuna olan uzakligr istatistiksel olarak azalmis, bu

Olctimlerin disindaki diger tiim 6l¢iimler istatistiksel olarak artmustir.

4.3. Minividahh RME Grubunda Sefalometrik ve Posteroanterior Filmlerde
Genisletmeyle Olusan Etkilerin Grup Ici Degerlendirilmesi

Posteroanterior film Olgilimlerine ait istatistiksel veriler Tablo 4.1.’de
goriilmektedir. Ust ¢ene genisletme ©ncesi ve sonrast (TO-T1) degisimler
karsilastirildiginda, genisletme sonrasinda, sag ve sol molar iliskide istatistiksel olarak
Oonemli bir degisim goriilmezken; nazal genislik, maksiller genislik, iist ve alt intermolar
genislik, alt interkanin mesafesi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmigtir
(p<0,005). Fasial genislik ise istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmustir.

Lateral sefalometrik film Ol¢limlerine ait istatistiksel veriler Tablo 4.2.°de
goriilmektedir. Ust cene genisletmesi oOncesi ve sonrast (T0-T1) degisimler
karsilastirildiginda, genisletme sonrasinda ANB ve U1/SN agisinda istatistiksel olarak
anlamli bir degisim gozlenmezken; SNB agisi, U1-Na mesafesi, overbite, alt ve st
dudagin E diizlemine uzaklig: istatistiksel olarak onemli sekilde azalmistir (p<0,005).
Bu oOlclimlerin disindaki diger tiim Olglimler istatistiksel olarak Onemli miktarda

artmistir.
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4.4. Lateral Sefalometrik ve Posteroanterior Film Uzerinde Tedavi Sonrasinda
Meydana gelen Degisimlerin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Posteroanterior sefalometrik film oOlgiimlerinin gruplar aras1 karsilagtirma
sonuglarina ait istatistiksel veriler Tablo 4.1°’de goriilmektedir. Tedaviyle elde edilen
degisikliklerin gruplar arasindaki karsilastirmasinda istatistiksel olarak higbir farklilik
bulunmamustir.

Lateral sefalometrik film dl¢limlerinin gruplar arasi karsilastirma sonuglarina ait
istatistiksel veriler Tablo 4.2.°de goriilmektedir. Maksiller genisletme sonunda elde
edilen degisiklikler gruplar aras1 karsilastirildiginda nasolabial aginin Sarme grubunda
diger iki gruptan farklilik gosterdigi ve istatistiksel olarak arttigi goriilmektedir. Alt
dudagin E diizlemine olan uzakliginda ise 4 minividali RME grubunda diger iki gruptan
farkli olarak istatistiksel azalma meydana gelmistir. Diger biitiin Ol¢iimlerdeki

karsilagtirmalarda istatististiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Tablo 4.1. Posteroanterior sefalometrik film 6lgiimlerinin dagilimi

Grup Testl
SARME 4AMINIVIDALI CAPSPLINT
(n=13) (n=12) (n=15)
TO FACIAL WIDTH (MM) 133,2+13,43  133,24+11,46  127,93+13,47
T1 FACIAL WIDTH (MM) 135,09+17,36  133,23+£9,76 129,39+12,76
Test2 <0,001* <0,001* <0,001*
Fark 1,89+6,39 -0,02+5,05 1,47+4,3 0,641
TO NASAL WIDTH (MM) 32,82+4,04  33,85+4.6 31,11£3,27
T1 NASAL WIiDTH (MM) 34,64+5,75 36,33+3,99 32,01+3,06

Test2 <0,001* <0,001* <0,001*
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Fark 1,82+2,18 2,48+1,74 0,89+1,24 0,070
TO0 MAKSILLARY WIDTH (MM) 62,71+6,82 64,61+5,47 66,22+7,12

T1 MAKSILLARY WIDTH (MM) 65,08+9,67 68,08+5,55 67,33+7,26

Test2 <0,001* <0,001* <0,001*

Fark 2,37+4,19 3,48+£2.72 1,11£2,39 0,167
TO INTERMOLARWIDTH,UPPER (MM)  50,35+6,45 51,42+4,72 51,715,16
TIINTERMOLARWIDTH,UPPER (MM)  56,88+10,42  56,25+4,58 55,45+4.,77

Test2 <0,001* <0,001* <0,001*

Fark 6,53+5,21 4,83+3,61 3,73+3,17 0,204
TOINTERMOLARWIDTH,LOWER (MM)  51,75+7,14  52,23+5,11 53,144,77
TIINTERMOLARWIDTH,LOWER (MM)  53,92+9,54  53,87+4,36 53,96+5,13

Test2 <0,001* <0,001* <0,001*

Fark 2,17+3,43 1,64+1,53 0,86+2,36 0,407
TO MOLAR RELATION, LEFT (MM) -0,87+1,62 -1£2,07 -1,13+1,56

T1 MOLAR RELATION, LEFT (MM) 1,22+1,42 0,98+1,79 0,28+1,82

Test2 0,622 0,061 0,106

Fark 2,08+1,99 1,98+1,83 1,41£1,81 0,596
TO MOLAR RELATION, RIGHT (MM) -0,92+1,16 0,2+1,82 -0,27+1,98

T1 MOLAR RELATION, RIGHT (MM) 1,75+1,64 1,4+1,85 1,2141,12

Test2 0,129 0,092 0,175

Fark 2,67+1,53 1,241,82 1,48+1,88 0,092
TOINTERCUSPIDWIDTH,LOWER (MM)  24,25+3,43 26,28+3,42 27,05+2,56
TI1INTERCUSPIDWIDTH,LOWER (MM)  26,08+4,37 27,03+3,04 27,59+2.49

Test2 0,001* <0,001* <0,001*

Fark 1,83+2,51 0,74+1,27 0,54+1,04 0,125

Testl: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) Test2: iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi

Veriler OrttStandart Sapma seklinde gosterilmistir. (* p degeri < 0,05)
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Grup
SARME AMINIVIDALI  CAPSPLINT __ Testl
(n=13) (n=12) (n=15)
TO SNA 76,88+5,29 78,93+4,14 80,95+3,2
T1SNA 77,31£5,2 79,56+4,36 81,39+3,26
Test2 <0,001* <0,001* <0,001*
Fark 0,43+1,33 0,63+1,6 0,43+0,95 0,911
TO SNB 74,51+£5,76 75,86+4,08 76,25+2,67
T1 SNB 74,27+£5,47 75,1£3,98 75,58+2,88
Test2 <0,001* <0,001* <0,001*
Fark -0,24+1,35 -0,76+1,29 -0,67+1,55 0,612
TO ANB 2,4+4,62 3,08+1,93 4,734+2,04
T1ANB 3,05+5 4,48+2.49 5,81+£2,09
Test2 <0,001* 0,108 0,001*
Fark 0,65+1,3 1,4+2.29 1,09+1,38 0,535
TO Convexity 2,33+9,91 3,85+4,61 7,11+£5,34 0,194
T1 Convexity 3,684+9,97 6,88+5,58 9,4+5,56 0,131
Test2 <0,001* 0,045* <0,001*
Fark 1,35+2,49 3,03+4,72 2,29+2.94 0,478
TO SN-GoGn 42,88+8,2 38,38+3,91 34,11£3,3
T1 SN-GoGn 43,61+8,14 40+3,57 36,24+3,57
Test2 <0,001* <0,001* <0,001*
Fark 0,72+3.,03 1,62+1,62 2,13+1,71 0,249
TO0 S-Go 75,06£5,27 73,7245,45 72,13+5,6
T1S-Go 76,09+7,05 74,73+6,22 71,91+5,14
Test2 0,002* 0,005* 0,056
Fark 1,03+4,48 1,024+4,15 -0,21£5,37 0,730
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TO N-ME 122,69+5,68 115,92+7,99 106,65+5,68

T1N-ME 123,48+6,65 117,97+9,47 110,24+6,34

Test2 <0,001* <0,001* <0,001*

Fark 0,78+3,25 2,05+3,62 3,59+3,32 0,105
TO ANS-Me 67,04+4,22 62,14+4,76 57,39+2,1

T1 ANS-Me 68,59+5,41 62,37+5,25 59,18+2,91

Test2 <0,001* <0,001* 0,010*

Fark 1,55+2,37 0,23+2,74 1,79£2,25 0,233
TO U1-SN 103,59+6,93 101,61+4,67 103,38+7,65

T1U1-SN 99,69+6,93 99,33+4,94 101,95+8,85

Test2 <0,001* 0,060 <0,001*

Fark -3,9+3.73 -2,2844,53 -1,434£3,2 0,239
TO U1-NA (MM) 4,58+2,93 3,78+1,91 9+19,56

T1UIL-NA 42432 3,1242,4 2,39+3

Test2 <0,001* 0,030* 0,073

Fark -0,38+1,75 -0,67+1,92 -6,61+21,15 0,372
TO L1-NB (MM) 4,85+2.91 5,142,9 4,4242,11

T1L1-NB 5423 5,38+2,85 4,46+2,15

Test2 <0,001* <0,001* <0,001*

Fark 0,151 0,28+0,51 0,04+0,56 0,687
TO NASOLABIAL 100,8+10,74 108,38+7,44 118,91+5,3

T1 NASOLABIAL 110,26+7,45 108,71+6,85 117,96+5,97

Test2 0,028* 0,004* 0,020*

Fark 9,46+8,6 @ 0,33+4,95® -0,95+5,13 ® <0,001*
TO UL-E -5,67+3,8 -6,23+3,63 -3,67+1,86

T1-UL-E -5,5+3,77 -5,28+3,17 -3,67+1,83

Test2 <0,001* <0,001* <0,001*

Fark 0,17+1,22 0,96£1,2 -0,01£1,12 0,099
TOLL-E -1,37+3,59 -2,93+4,03 -1,89+2,29 0,495
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T1-LL-E -1,91+3,39 -1,94+3,68 -2,09+2,24 0,986
Test2 <0,001* <0,001* <0,001*

Fark -0,54+1,32®  0,99+0,94 ® -0,21£1,23@  0,007*
TO MAX LENGHT 76,93+4,48 78,18+5,46 78,3245,35

T1 MAX LENGHT 77,37+5,82 80,3+5,88 80,07+5,08

Test2 <0,001* 0,001* <0,001*

Fark 0,44+3.,46 2,1343,16 1,7542,19 0,324
TO VERJET 2,84+5,44 2,97+3,07 5,14+2,71

T1 OVERJET 3,03+5,24 4,03+3,14 5,742,51

Test2 <0,001* 0,003* <0,001*

Fark 0,19+1,64 1,07+2,09 0,56x1,52 0,461
TO OVERBITE -1,9143,83 0,66+1,7 2,57+2,04

T1 OVERBITE -2,78+3,09 0,29+2.42 1,72+2,87

Test2 <0,001* <0,001* <0,001*

Fark -0,88+1,63 -0,37+1,08 -0,85+1,64 0,633
TO INTERINSIZAL ACI 128,85+13,2 129,37+10,54 127,95+11,87

T1 INTERINSIZAL ACI 133,22+12,64  130,41+10,68 127,85+12,06

Test2 <0,001* <0,001* <0,001*

Fark 4,37+5,03 1,04+4,88 -0,1+4,52 0,053

Test 1: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) Test 2: iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
Veriler OrttStandart Sapma seklinde gosterilmistir. (* p degeri <0,05) Ortak indis istatistiksel
olarak anlamsizlig1 ifade etmektedir.

4.5. Alga Model Uzerinde Tedavi Sonrast Meydana Gelen Birinci Molar Dislerin
Tipping Miktarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Model tizerinde Olciilen birinci molar dislerin ekspansiyon sonrasi tipping

miktarlar1 incelendiginde; SARME grubunda birinci molar dislerdeki total tipping

miktar1 ortalama 8,6°, minividali RME grubunda ortalama 6,7° ve cap splint RME
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grubunda ortalama 7,3° bulunmustur. Molar dislerdeki tipping miktarlarinin gruplar
aras1 karsilastirma sonuglarina ait istatistiksel veriler Tablo 4.3.’te goriilmektedir. Elde
edilen veriler incelendiginde gruplar arasinda isatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir.

Tablo 4.3. Molar tipping miktarlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

P
|Grup Ortalama Std. Sapma Minimum Maximum
1 8,625° 9,318° -9° 20°
2 6,777° 7,189° -5° 20°
0,851
3 7,363° 3,585° 1° 12°

*p<0.05 Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)
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5. TARTISMA

Ortodontik tedavilerde fonksiyon ve estetigi saglamak amaciyla ¢enelerin
transversal, vertikal ve sagital yonde uyumlu bir iliskide olmasi hedeflenir. Cene yiiz
bolgesinde goriilen en yaygin iskeletsel anomaliler arasinda {ist ¢enenin transversal
yondeki yetersizligi 6nemli yer tutmakta, buna baglh olarak tek veya ¢ift tarafli posterior
capraz kapanis olugsmaktadir (McNamaraa, 2000). Posterior ¢apraz kapanis, siit, karisik
ve daimi dislenme donemlerinde populasyonda siklikla karsilagilan bir malokliizyon
tiridir (Thilander et al., 1984). Maksillanin transversal yondeki darlig1, bireyleri estetik
ve fonksiyon agisindan olumsuz etkilemektedir.

Ik kez 1860 yilinda Angell’in maksiller yetersizligi diizeltmek amaciyla tanittig:
ist gene genisletmesi, 100 yil1 askin siiredir ortodontistlerin yogun olarak bagvurduklari
bir iskeletsel tedavi olmustur (Gianelly, 2003). Iskeletsel diizeyde iist gene darlig1 olan
vakalarda, problemin gergek anlamda diizeltilmesi ancak ortopedik genisletme saglayan
bir apareyin uygulanmasiyla saglanabilmektedir. Hizli iist ¢ene genisletmesi, midpalatal
stiturun agilmasini saglayacak sekilde, maksiller genisletme yapan dentofasiyal tedavi
prosediiridiir. RME ile maksimum iskeletsel, minimum digsel etki saglanarak maksiller
darligin giderilmesi amaglanmaktadir. Giiniimiizde bir¢cok ortodontist tarafindan
kullanilan bu yontemde, iskeletsel kaidenin transversal boyutunu artirmak amaciyla
farkli sekillerde tasarlanmuis {ist gene genisletme apareylerinden faydalanilmaktadir.

Geleneksel RME apareyleri olan dis destekli Hyrax ve dig-doku destekli Haas
apareyleri ile kuvvetin ankraj disler iizerinde yogunlasmas: sonucunda hedeflenen
ortopedik etki kisitlanmakta, bununla beraber istenmeyen etkiler olusabilmektedir. Bu

apareyler, midpalatal siiturun agilmasiyla beraber daha ¢ok posteriordaki dentoalveoler
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yapilarin, yani damagi olusturan iki lateral progesin devrilmesiyle maksillanin
transversal yonde genislemesini saglamaktadir. Ancak bu hareket sirasinda maksiller
posterior dislerde devrilme ve ekstriizyon olusmakta ve bu olay mandibulanin posterior
rotasyonu ile sonu¢lanmaktadir. Bu durum, posterior mandibuler biiylime modeli
gosteren, vertikal yon gelisimi fazla olan ve open-bite’1 olan hastalarda bu apareylerin
kullanimini gii¢lestirmektedir (A. J. Haas, 1961). Yetiskin hastalarda bahsedilen bu
etkiler daha belirgin olarak goriilmektedir (Melsen & Melsen, 1982). Pangrazio ve
arkadaglar1 da (Pangrazio-Kulbersh, Wine, Haughey, Pajtas, & Kaczynski, 2012),
alveoler ve dental yapilarin bukkale devrilme miktar1 arttikga elde edilmek istenen
iskeletsel genislemenin azaldigin1 belirtmislerdir. Bu nedenle hizli st c¢ene
genisletmesinde en ideal olan dental ve alveoler devrilmenin en aza indirilmesi ve
genisletmenin tamamen iskeletsel olmasi yoniindedir.

Mini vidalar; agiz icerisinde uygulama yerlerinin ¢esitli olmasi, hastaya verdigi
rahatsizligin az olmasi, minimal cerrahi girisim gerektirmesi, kuvvetin osseointegrasyon
stireci beklenmeden hemen uygulanabilir olmasi, diisiik maliyetli olmalari, 16 yasindan
kiiciik hastalarda da kullanilabilir olmalari sayesinde minividalarin hizli {ist ¢ene
genisletmesinde kullanilmasi ile istenilen maksimum iskeletsel etkiye ulagsmak miimkiin
olmaktadir (J. S. Lee, Kim, Park, & Vanarsdall, 2007)

Cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletme (SARME) uygulamasi ortodontik
maksiller genisletmenin basarisiz oldugu ve siitur direncinin {iistesinden gelinmesi
gereken durumlarda siklikla kullanilan bir tedavi yaklagimidir (M. J. Koudstaal et al.,

2005).
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5.1. MATERYAL VE METODUN TARTISMASI

Gruplarin olusturulmasi amaciyla klinigimizdeki arsiv kayitlari incelenmis;

Grup 1’in olusturulmasinda SARME uygulanmis hastalar seg¢ilmis, bu
hastalardan 14’1 genisletme ile beraber vertikal ¢enelik kullandiklarindan gruba dahil
edilememistir.

Grup 2’nin olusturulmasinda, 16 hastaya 2 minivida destekli RME uygulandig1
ve 23’line retansiyon asamasinda sabit tedavi baslandigi i¢in c¢alismaya dahil
edilememistir.

Grup 3’lUn olusturulmasinda toplam 247 hastaya ulagilmig, bunlardan 108
tanesine genigletme iglemi ile birlikte fonksiyonel tedavi yapildigi veya yiiz maskesi
verildigi, 18’1 farkli genisletme apareyi ile tedavi edildigi, 73 tanesi 10 yas alt1 veya 14
yas Ustli olmasi ve 33 tanesinin az genisletme ihtiyact oldugu igin ¢alismaya dahil
edilememistir.

Toplam 23 hastanin ise kayitlarinda eksiklik oldugundan ¢alisma gruplar1 en son
40 hasta olacak sekilde olusturulmustur.

Gegmis klinik tecriibelerimiz, radyolojik olarak biiylime gelisimini tamamlamig
(Ru) ama kronolojik olarak 15-18 yas arasi hastalarin yarisinda RME uygulamasi ile
midpalatal sliturun ag¢ilmadigi yoniindedir. 4 minividali RME uygulamasinin
giinimiizdeki kadar yayginlasmadigi donemlerde, siituru agmayr basaramadigimiz
durumlarda tedavi alternatifimiz hastalart SARME’ye yonlendirmek seklindeydi. Ancak
hastalarin bir kism1 cerrahiyi istemiyor ve tedaviden vazgeciyor, diger bir kismi yine
cerrahiyi istemeyip, sadece dental tedavi istediklerini sdyliiyorlardi. Boylelikle ideal
tedavi sonuglar1 elde edilemiyor, estetik ve fonksiyon agisindan istenmeyen durumlar

ortaya ¢ikiyordu.
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4 minividali RME uygulamasi klinigimizde yapilmaya baslandiktan sonra ise bu
gruptaki hastalar1 (iskeletsel Ru, kronolojik olarak 15-18 yas) 4 minividali RME ile
tedavi etmeye basladik. Bu her ne kadar ¢calismada veri olarak verilmemis olsa da siituru
a¢gma basarisinin % 90 oldugunu sdyleyebiliriz. Bu ¢alismada 4 minividali RME ile elde
ettigimiz sonuglarin, hem konvansiyonel RME hem de SARME ile karsilastirilmasi
amagclanmustir.

Yukarida bahsettigimiz bilgiler dogrultusunda, klinigimizde maksiller darhig:
olan ve biiyiime gelisimi devam eden hastalara, haas tipi genisletme, radyolojik olarak
biiylime gelisimini tamamlamis ancak kronolojik olarak 18 yas alti hastalara 4
minividali RME, biiylime gelisimi tamamlanmis 18 yas istii hastalara ise SARME rutin
olarak uygulanmaktadir.

Literatiirde kemik yasmin belirlenmesinde ¢esitli yontemler yer almaktadir.
Siklikla bagvurulan yontemlerden biri el bilek radyografilerinin Greulich Pyle (GP)
atlas1 referans alinarak degerlendirilmesidir (Flores-Mir, Nebbe, & Major, 2004).
Calismamizdaki bireylerin iskeletsel maturasyon diizeyi belirlenirken de GP atlasindaki
referans radyografiler kullanilmistir. Yapilan karsilagtirmalar sonucu grup 3’deki
bireylerin S ile MP3 cap iskeletsel gelisim donemleri arasinda, grup 1 ve grup 2 ‘deki
bireylerin Ru dénemlerinde bulundugu tespit edilmistir (Todd, Greulich, & Pyle, 1950).

Hizli {ist ¢ene genisletmesinden elde edilecek fayda, iskeletsel gelisim asamasi
ve potansiyeline gore degisim gostermektedir (Suri & Taneja, 2008). Artan yasla
birlikte midpalatal siiturda sitonozis ve interdijitasyon artigi eriskin bireylerde maksiller
genisletme i¢in daha fazla kuvvet uygulanmasini gerektirmektedir. Matiirasyonunu
tamamlamis  bireylerde cerrahi prosediir uygulanmaksizin yapilan maksiller

genisletmede, daha az iskeletsel cevap, daha fazla dissel hareket goriliir (Vanarsdall Jr,
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1999). Bu bireylerde cerrahi miidahale yapilmaksizin genisletme yapildigi takdirde
komplikasyon goriilme riski artmaktadir (Betts, 2016). Dolayisiyla cerrahi destekli hizli
iist cene genisletmesi biiylime gelisimi tamamlanmis bireylerde endikedir (Chrcanovic
& Custodio, 2009).

Maturasyonu tamamlanmis ve siitur kaynasmasi olan bireylerde de asir1 kuvvet
uygulandiginda midpalatal siiturda kismi de olsa bir agilma olabilir. Ama bu agilma
esnasinda destek alinan sert ve yumusak dokularda ve destek dislerde bukkal yonde
asir1 bir egilme meydana gelir ve ¢ogu zaman ilerleyen yaslarda ortaya ¢ikacak olan
dehisens ve fenestrasyonlara yol acar. Esas onemli olan “bir sekilde” siituru agmak
degil, dokulara zarar vermeden istenilen iskeletsel agilmay1 saglamaktir.

Literatiirde yer alan histolojik ve relaps calismalar1 incelendiginde, hizli {ist ¢cene
genisletmesinde ideal yas araligmmin 13-15 yas oldugu, bu yastan sonra suturdaki
biiylimenin tamamlandigi, daha gec¢ yaslarda da genisletme saglanabilecegi fakat
sonuglarin tahmin edilebilir ve stabil olmayacag1 goriilmistiir (Melsen, 1975; Wertz,
1970). Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamiza dahil edilen grup 3’deki bireyler, 10-13 yas
araliginda secilmistir. 16 yasindan biiyiik hastalarin iskeletsel ankraja veya duruma gore
cerrahi destekli genisletmeye ihtiya¢ duyabilecekleri diisiiniilmiis ve bu yasin
uistiindekiler SARME veya minividali RME grubuna dahil edilmistir.

Calismamiza dahil edilen biitiin hastalarin benzer transversal maksiller yetersizik
gOstermesi, apareylerdeki genisletme vidasiyla uygulanan genisletme miktarinin benzer
olmasina olanak vermistir. Boylelikle 3 farkli hizli iist ¢ene genisletme uygulamasinin
genisletme tizerindeki etkileri incelenirken gruplar arasinda standartizasyon

saglanmustir.
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Literatiirde, hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerini arastiran bazi ¢alismalarda
cinsiyet farkliligi degerlendirilmemis, cinsiyet farkliligini degerlendiren calismalarda
ise anlaml1 bir farkin olmadig tespit edilmistir (Bishara & Staley, 1987; Memikoglu &
Iseri, 1999) Bu nedenle ¢alismamizda grup igi cinsiyet dagiliminda esitlik saglanmaya
calisiilmamustir.

Hizli iist ¢cene genisletmesinin diger tedavi mekanikleriyle beraber yiirlitiilmesi,
genisletme etkilerinin diger islemlerden bagimsiz olarak degerlendirilememesine neden
olacagindan, ¢alismamiza daha 6nce ortodontik tedavisine baslanmamis bireyler dahil
edilmistir.

Calisma gruplarimizdaki bireylere uyguladigimiz hizli iist ¢ene genisletme
apareyleri biyomekanik olarak farklilik gostermektedir. Grup 1 ve grup 3’te yer alan
bireylere dislerden ve palatinal mukazadan destek alan akrilik cap splint ekspansiyon
apareyi uygulanirken, 2. grupta yer alan bireylere palatinal kemikten ankraj alan mini
vida destekli ekspansiyon apareyi uygulanmistir. Dis-doku destekli genisletme apareyi
kullanilan gruplarda uygulanan kuvvet, disler ve palatinal mukoza {izerinde
yogunlasirken, mini vida destekli grupta kemik iizerindeki basing daha fazla olmaktadir.
1. ve 3. gruptaki bireylere uyguladigimiz akrilik cap splint genisletme apareyi, posterior
disler iizerine simante edilmistir. Bu nedenle aparey, biomekanik olarak maksillanin
diren¢ merkezinden uzakta yer almaktadir. Bu da dentoalveoler yapida rotasyonel
kuvvetlerin olusmasina neden olmaktadir. Ancak, palatinal mukozadan da destek alarak
hazirlanmis olmasi1 ve ¢ok sayida disi kapsamasi sebebiyle rijiditesi fazladir. Bu sayede
ankrajin arttirilarak uygulanan kuvvetin daha ideal sekilde dislere iletilmesi ve iskeletsel

etkinin arttirilip, dissel etkinin azaltilmas1 hedeflenmistir.
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2. gruptaki bireylere uyguladigimiz minivida destekli ekspansiyon apareyinde,
iskeletsel ankraj tinitesi olarak mini vidalar kullanilmistir. Bu nedenle disler tizerine
herhangi bir kuvvet uygulanmamis ve dissel sistemlerde ortaya ¢ikan yan etkilerin
ortadan kaldirilmasi amaglanmistir. Bu yoniiyle 4 mini vidali RME uygulamasini essiz
bir tedavi olarak degerlendirmekteyiz. Sistem biyomekanik yonden de birgok avantaja
sahiptir. Bunlardan en 6nemlisi apareyin palatal kubbenin daha derin bir noktasina yani
maksiller diren¢ merkezine yakin konumda olmasi sebebiyle maksiller segmentlerde
devrilmeden ziyade paralel hareket olusturmasidir. Ayrica 4 adet mini vidadan destek
almas1 hyrax vidasinda biriken yliikiin 4 kola dagilmasini saglamaktadir, bdylece daha
dengeli bir kuvvet dagilimi olusturulmustur (M. Koudstaal et al., 2009).

Apareyin hazirlanmasi konvansiyonel sistemlere gore daha zahmetlidir ancak
genisletme sonucunda ortaya ¢ikan pozitif etkiler, bu tip genisletme apareylerinin giin
gectikce daha ¢ok tercih edilir olmasini saglamaktadir.

Minividalarin yerlestirilmesinde anatomik olarak uygun bdlgelerin bilinmesi
onem arz etmektedir (Baumgaertel, 2009). Tim bolgeler igerisinde palatinal bdlge
anatomik, histomorfolojik o6zellikleriyle ve kolay erisilebilir olmasit yoniiyle mini
vidalarin yerlestirilmesi i¢in en uygun ve giivenilir bolgedir (Baumgaertel, 2009).
Insiziv kanal bolgesi disinda palatinal kemigin median ve paramedian alanlar1 mini vida
stabilizasyonu i¢in yeterli miktarda yogun kortikal kemikten olusmaktadir. Bu bélgenin
diger avantajlar1 da, sinir ve kan damari gibi anatomik yapilardan uzak olmasi ve mini
vidanin yerlestirilmesi esnasinda dis koklerine zarar verme ihtimalinin diger bolgelere
kiyasla daha az olmasidir (Silvestrini Biavati et al., 2011).

Mini vidalarin yerlestirilmesinde palatinal kemikte en ideal alan premolarlar

aras1 bolge olarak belirlenmistir (Gracco, Lombardo, Cozzani, & Siciliani, 2008). Bu
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dogrultuda, c¢alismamizda 2. gruptaki bireylere uygulanan minivida destekli
ekspansiyon apareyinde kullanilan 4 adet mini vidadan iki tanesi palatinal bolgede
kanin ve l.premolar, diger ikisi 2.premolar ve 1.molar dislerin kokleri arasina
yerlestirilmistir.

Literatiirde, kullanilan mini vida ¢ap ve boyutunun primer stabilizasyonda etkili
oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur. Yapilan caligmalarda vida ¢apinin 1 mm'den
kiiglik olmasinin vidanin stabilitesini olumsuz etkiledigi (Lim, Kim, Kim, Son, & Byun,
2003), 1,5 mm’nin {stiindeki degerlerin ideal oldugu bildirilmistir (Miyawaki et al.,
2003). Ayrica, mini vida ¢apinin 1,5 mm - 2,3 mm arasinda oldugu durumlarda basari
oraninda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir (Miyawaki et al.,
2003).

Freudenthaler ve arkadaslar1 (Freudenthaler, Bantleon, & Haas, 2001), minivida
stabilitesinin saglanabilmesi igin en az 5 mm uzunlukta olmasi gerektigini
bildirmislerdir. Bu bilgiler 1s1ginda, ¢alismamizda yeterli stabilitenin elde edilebilmesi
ve interradikiiler alanda kok hasar1 olusturmamasi amaciyla palatinalde paramedian
bolgeye yerlestirilen mini vidalarin, 1,6 mm c¢apinda ve 8 mm uzunlugunda olmasi
tercih edilmistir.

Mini vida stabilitesinde onemli olan bir diger faktor, kullanilan mini vidanin
seklidir. Wilmes ve arkadaslar1 (Wilmes, Ottenstreuer, Su, & Drescher, 2008), konik
tipteki mini vidalarin silindirik sekilli mini vidalara gére primer stabilite agisindan ¢ok
daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Yano ve arkadaslari da(Yano, Motoyoshi, Uemura,
Ono, & Shimizu, 2006), konik sekilli mini vidalarin hemen yapilan yiiklemede kemik
vida baglantisin1 indiikledigini ve c¢ikarma esnasinda fraktiir riskinin az oldugunu

bildirmiglerdir. Bu dogrultuda, calismamizda konik tipte mini vidalar kullanilmistir.
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Kortikal kemik kalinligi da mini vidanin stabilitesinde 6énemli rol oynamaktadir.
Motoyoshi ve arkadaslar1 (Motoyoshi et al., 2007), yeterli primer stabilitenin ve klinik
basarin saglanmasi ic¢in kortikal kemik kalinliginin en az 1 mm olmasi gerektigini
bildirmislerdir. Poggio ve arkadaslar1 (Poggio, Incorvati, Velo, & Carano, 2006),
palatinal bolgedeki kemik kalinliginin mini vidalarin stabilitesi agisindan daha uygun
oldugunu bildirmislerdir. Baumgaertel (Baumgaertel, 2009), palatinal bolgede mini
vidalarin yerlestirilmesi i¢in anatomik olarak en uygun ve ulasilabilir alanin 1. ve
2.premolar disler arasindaki bolge oldugunu belirtmistir. Calismamizda mini vidalar
posterior palatal bolgede sag ve sol tarafta 6nde kanin ile 1. premolar dis arasina ve
arkada 2.premolar ve 1.molar dis arasindaki keratinize mukozaya yerlestirilmistir.
Kokler arasindaki mesafenin yeterli oldugu, yumusak doku ve kortikal kemik
kalinliginin en uygun oldugu bolgeler tercih edilmeye ¢alisilmistir. Caligmamizda mini
vidalarin yerlestirildigi noktalar Kang ve arkadaslarinin (Kang, Lee, Ahn, Heo, & Kim,
2007), kortikal kemik kalinligin1 gosterdikleri sablondaki ideal araliklar igerisinde (5-9
mm) yer almaktadir. Mini vidalarin yerlestirilme yonteminde; ince ve yogun olmayan
kortikal kemik varliginda self drilling, kalin ve yogun kortikal kemik varliginda ise self
tapping metodu tercih edilmektedir (Melsen, 2005).

Kim ve arkadaglart (J.-W. Kim, Ahn, & Chang, 2005), yaptiklari
histomorfometrik incelemede self drilling yonteminde daha fazla kemik-metal temasi
saglandigin1 ve daha az mobilite meydana geldigini bildirmislerdir. Chen ve arkadaslari
(Chen, Shin, & Kyung, 2008), self drilling yonteminde fraktiir riskinin daha fazla
olmasina ragmen, self drilling grubunda basar1 oraninin %93, self tapping grubunda ise
% 86 oldugunu belirtmiglerdir. Predrilling uygulamasinin self tapping vidalarda

yapilmas1 zorunlu iken, self drilling vidalarda zorunlu olmadig1 belirtilmistir
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(Baumgaertel, 2009). Calismamizda kullandigimiz 1,6-8 mm boyutlarindaki self drilling
mini vidalarin, kortikal kemigi delecek ve kemik igerisinde ilerleyebilecek sekilde
tasarlanmis olmasi ve c¢alisma grubumuzun kemik mineralizasyonu diisiikk geng
bireylerden olusmasi sebebiyle mini vidalarin yerlestirilmesi sirasinda predrilling ile
pilot delik ve yuva hazirlanmamustir.

Literatiirde mini vidalarin kortikal kemige yerlestirilmesi esnasinda yapilan
acilandirmanin stabiliteye etkisini arastiran ¢alismalar mevcuttur. Lee ve arkadaslar1 (J.
S. Lee et al., 2007), bukkal ve palatinal bolgede kortikal kemik egiminin farkli olmasi
nedeniyle, palatinal bolgede mini vidanin kortikal kemige 90°‘lik aciyla
yerlestirilmesini Onermektedirler. Bu dogrultuda, calismamizda kullandigimiz mini
vidalar kortikal kemikle ylizey temasinin arttirilmasi ve posterior dislerin koklerine
zarar verilmemesi amaciyla palatal kortikal kemikle 90° a¢1 yapacak sekilde
yerlestirilmistir.

Calismamizda SARME operasyonu Oncesinde genisletme aygitlar1 hazirlanip
agiza yerlestirilmistir. Biitlin hastalarin SARME operasyonlar1 tek merkezde, aym
cerrahi ekip tarafindan ve aym teknikle gerceklestirilmistir. Boylelikle cerraha ve
operasyon teknigine bagli etkenlerin ortadan kalkmasi miimkiin olmustur. Operasyonda
Glassman ve ark.’min tanimladi@i yoOntemle anterior maksiller sinlis duvari,
infrazigomatik kret ve lateral nazal duvarlardan gegen Le-Fort I hatti boyunca,
kortikotomi yapilmis olup ayrica santral disler arasindan median osteotomi
gergeklestirilmis ve pterygoid plaklar ayrilmistir (Glassman et al., 1984). Literatiirde
SARME’de uygulanan cerrahi yontemlerle ilgili heniliz ortak bir karara varilmamis
oldugu belirtilse de ¢calismamizda kullanilan yontem en yaygin kullanilan metodlardan

biridir (M. J. Koudstaal et al., 2005). Caligmamizda uygulanan Glassman ve ark.’nin
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lateral osteotomi teknigi, list cene genisletmesine direng olusturan zigomatik butressleri
igine aldig1 i¢in giiniimiizde tiim SARME operasyonlarinda kullanilmaktadir. Matteini
ve Mommaerts, maksiller genisletme esnasinda direncin zigomatik buttresslerden
kaynakladigini; ancak bu bolgeden sonraki direng¢ bolgelerinin midpalatal sutur ve
pterygomaksiller sutura oldugunu belirtmislerdir (Matteini & Mommaerts, 2001).
Stitural kemiklesmenin ve yiiz iskeletinin olgunlugunun artmasiyla bu iki direng
bolgesinde de osteotomi yapilmasi gerektigini savunmuslardir. Calismamizda {ist
¢enenin daha serbest hale getirilmesi amaciyla bu iki direng bolgesinde serbestleme
yapilmistir. Literatlirde 6zellikle posterior maksiller genisletme i¢in pterigomaksiller
osteotomiyi Oneren arastiricilar, bu osteotomi olmaksizin genisletmenin anterior
maksilla ile siirli kaldigini bildirmislerdir (Ludwig, Glas, Bowman, Drescher, &
Wilmes, 2010). Calismamizda iist cene genisletmesine, SARME operasyonundan 5 giin
sonra baslanmistir. Cerrahi miidahale sonrasinda 5-7 giinliik bir iyilesme siirecinin
beklenmesi kemik boslugunda kapiller iyilesmeye izin vermektedir. Yapilan bir¢ok
calismada bu nedenle operasyondan 5-7 giin sonra iist ¢ene genisletme islemine
baslandig1 goriilmektedir (M. J. Koudstaal et al., 2005; Mommaerts, 1999).

SARME prosediiriiniin klinik olarak en ¢ok tartisilan konularindan biri giinliik
genisletme miktaridir. Cesitli arastirmacilar hasta yasi, okliizyon durumu, istenilen
ekspansiyon miktar1 ve hastanin toleransi gibi faktorler gbz 6niinde bulundurularak
giinliik genisletme miktarinin modifiye edilebilecegini belirtmislerdir (Bishara & Staley,
1987; Wertz, 1970). Bizim ¢alismamizda genisletme, grup 1 ve grup 3’deki hastalarda
vidanin giinde 2 kez birer tur cevrilmesiyle giinlik 0,5 mm olacak sekilde
gerceklestirilmistir. Tiim hastalardan vidanin ¢evrilmeye baslanmasindan bir hafta sonra

okluzal radyografiler alinmis, siiturda ayrilma tespit edilmis ayrica santral kesici disler
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arasinda median diastema olustugu klinik olarak gozlenmistir. Aktif genisletme
isleminin ardindan ortalama 3 aylik retansiyon siiresi sonunda T1 rontgen kayitlari
alinmustir.

Hizli iist ¢cene genisletmesi sirasinda elde edilen genisletme miktar1 maksiller
darligin  miktarma ve kullanilan apareyin  Ozelliklerine gore  degisiklik
gosterebilmektedir. Dental arklarin gerekenden daha fazla diizeltilmesi bukkal
segmentlerde pekistirme donemi sonrasinda ortaya c¢ikacak olan relapsi kompanse
edecektir. Literatlirde, gereken genisletmeden %30 daha fazla diizeltme yapilmasini
oneren calismalar mevcuttur (Ekstrém, Henrikson, & Jensen, 1977; A. J. Haas, 1965).
Calismamizda her ii¢ grupta yapilan genisletme miktar1 her hastanin {ist molar dislerinin
palatinal tiiberkiilleri alt molar dislerin bukkal tiiberkiillerine temas edinceye kadar
olacak sekilde belirlenmistir. Istenen genisletme saglandiginda cevirme islemi
sonlandirilmustir.

Genisletme sonrasi pekistirmenin nasil ve ne kadar siireyle uygulanacagi
konusunda birgok ¢alisma yapilmis ve birgok pekistirme protokolii 6nerilmistir (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. Kiiglikkeles ve Ceylanoglu (Kiigiikkeles & 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 tutulmasim
oneren c¢alismalar da mevcuttur (Cleall et al., 1965). Bu bilgiler dogrultusunda,

calismamizda pekistirme siiresi 3 ay olarak belirlenmistir.
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Calismamizda ilk radyolojik goriintiiler hizli iist ¢ene genisletmesi Oncesinde
apareyler yerlestirilmeden (TO), ikinci radyolojik goriintiiler ise genisletme bitiminden
ortalama 3 ay sonraki pekistirme donemi sonunda apareyler ¢ikarildiktan sonra (T1)
alinmustir.

Radyolojik  goriintiileme; ortodontide tani, tedavi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerin en 6nemli pargalarindan biridir. Hizli iist ¢ene genisletme isleminin
dentofasiyal yapilarda olusturdugu dissel ve iskeletsel degisiklikleri tespit etmek
amaciyla lateral sefalometrik ve posteroanterior filmleri degerlendiren birgok caligma
vardir (da Silva Filho et al., 1995; Davidovitch, Efstathiou, Sarne, & Vardimon, 2005).

Sefalometrik filmlerde temel dezavantaj insan viicuduna ait li¢ 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 iist iiste ¢akismasi bu teknigin temel dezavantajlaridir. Iki
boyutlu sefalometrik analizlerin kullanimi ile ortaya ¢ikan olumsuzluklara bir cevap
olarak 3 boyutlu verilerin kullanimi giin gectikce artmaktadir. Ancak hastalarin
sefalometrik filmlere gore daha yiiksek dozda X-ray isin1 almalari, yeterli sayida hasta
kaydinin bulunmamasi ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi verilerinin analizinde
kullanilan yazilimlarin yetersizligi ve maliyeti giiniimiizde hala yaygin kullanimlarini
kisitlamaktadir. Calismamizda tiim hastalardan sefalometrik ve posteroanterior filmlerin
rutin olarak c¢ekilmesi, hasta arsivinden kolaylikla ulasilabilir olmasi, ek maliyet
gerektirmemesi, hem hasta hem de hekim igin pratik, standardize edilebilir, kullanigli ve
Olctimlerinin giivenilir olmasi nedeniyle sefalometrik radyograflar tercih edilmistir.
Hastalarin bas pozisyonu sefalometrik filmler alinmadan 6nce konumlandirilmis olsa

dahi birkag vakada hastalar vertikal ya da horizontal yonde baslarin1 oynatmislardir. Bas
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pozisyonunun etkilerinin Onlenebilmesi i¢in Ol¢limlerde isaretlenen noktalarin

seciminde tekrarlanabilirligi olan bolgeler tercih edilmistir.

5.2. BULGULARIN TARTISMASI
5.2.1. Tedavi Etkilerinin Grup i¢ci Karsilastiriimasi

Rijid, sabit RME cihazlari, maksiller siituru ayiran agir kuvvetler lretir ve
minimum ortodontik dis hareketi ile maksimum ortopedik genisleme saglamay1 amaglar
(A. J. Haas, 1961). RME vyoluyla ortopedik genisleme, yalnizca midpalatal siiturun
kiitlesel ayrilmasiyla degil, ayn1 zamanda maksiller alveolar progeslerin bukkal yonde
rotasyonu ile de elde edilir (Isaacson & Ingram, 1964). Maksiller kemikler, rotasyon
merkezi frontonazal siitur olacak sekilde transversal yonde hareket eder (Wertz, 1970).
RME kuvveti maksiller siituru aymrmaya odaklanmig olsa da; frontomaksiller,
zigomatikomaksiller, zygomaticotemporal ve pterygopalatin siiturlarda da degisiklikler
meydana gelir (Starnbach et al., 1966).

Bir RME cihazi ile elde edilen toplam genisleme 3 bdliime ayrilabilir: iskelet
genislemesi, alveolar genisleme veya biikiilme ve dental tipping. Son ikisi (ortodontik
genisleme), genellikle toplam genislemeye dentoalveolar katki olarak analiz ig¢in
birlestirilir. Iskeletsel (ortopedik) genisleme, siiturun ayrilmasiyla ortaya ¢ikan
maksiller progeslerin dogrudan ayrilmasi ile gerceklesir, alveolar biikiilme veya
devrilme, maksiller siiturun 6tesinde bukkal alveolar yapilarda olusan ek genislemedir.
Dental tipping ise dentisyonun bukkale egilmesidir (da Silva Filho et al., 1995). RME
prosediirii ile saf bir iskeletsel genisleme hedeflesek de, alveolar progesin biikiilmesi ve
dental devrilme bir dereceye kadar meydana gelebilir. Apareyin dizayni ve rijiditesi,

hastanin iskelet olgunlagmasi ve destek alinan dis sayist dentoalveolaer biikiilmeyi
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artiran faktorler olarak sayilabilir. ileri yas grubunda genisletmeyle maksimum

ortopedik etki elde edebilmek amaciyla cerrahi miidahalelerde bulunulur.

5.2.1.1. Sagittal ve Vertikal Yon Degisikliklerinin Incelenmesi

Sagittal ve vertikal yonde tedavinin etkilerine ait istatistiksel veriler ve bulgular

Tablo 4.2.’de goriilmektedir.

Maksiller Ol¢iimler

Maksillanin kafa kaidesine gore sagittal yondeki konumunu belirten SNA agis1
degerlendirildiginde, iist cene genisletmesi sonrasinda bu agida SARME grubunda 0.43,
4 minividali RME grubunda 0.63 ve RME grubunda ise 0.43 derecelik bir artis meydana
gelmistir. Bu degisimler her iic grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
1973’te Dr. Biederman, “Butressing Effect” adimi verdigi siitur acilma teorisinden
bahsetmistir. Bu genisleme modelinde, lateroposterior bolgedeki baglanti maksillay1
tutar ve sonug¢ olarak genigletmenin rotasyon merkezi hamular ve pterigoid plaklarin
birlesim yerinde (siiperoposterior bolgede) oldugundan maksiller yarimlar bu noktalar
etrafinda rotasyon yapar ve A noktasi ileri ve asagi yonde hareket eder (Biederman,
1973). llerleyen yasla birlikte iskeletsel maturasyonun artmast ve bu siiturlarin
kaynagmasiyla maksilla daha az rotasyona ugramakta ve A noktasinin sagittal yondeki
hareketi daha az gerceklesmektedir. Biz de ¢alismamizdaki A noktasinin ileri hareketini
dolayistyla SNA agisindaki artisi, maksillanin bu modele uygun acilmasindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz

Altug Atag ve ark. biiylime gelisimini tamamlamis hastalarda SARME

(kronolojik yas ortalamasi 19) ve RME’nin (kronolojik yas ortalamasi 15.5) etkilerini
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karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda SNA agisinin RME grubunda istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde arttigini bulmuslardir. SARME grubunda da bir miktar artis tespit
etmisler ancak bulunan deger istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmistir. Bu sonucu ise
baslangic ANB acisinin RME grubunda, SARME’den farkli olarak negatif olmasi ve
apareyin posteriordaki disleri kapsayan akrilik yiikseltinin okliizyonu agmasi sayesinde
maksillanin serbest kalmasiyla, maksillanin bir miktar daha ileri yonde biiylime
gostermesi seklinde agiklamislardir (Altug Atac et al., 2006). SARME grubunda ise
daha ileri yas grubundaki hastalarin se¢ilmis olmasi1 nedeniyle biiyiime potansiyelleri
tamamen bitmis ve maksilla ileri yonde biiyimemistir. Olusan az miktardaki artis1 ise
maksillanin  genisletme kuvvetleri karsisinda meydana gelen lateral rotastona
baglamislardir.

Arman-Ozcirpict ve ark. 4 mini vidadan destek alan hizli iist cene
genisletmesinin etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada, SNA acisinda ortalama 0.5 derecelik
artig tespit etmislerdir. Bulunan deger istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmistir (Arman-
Ozcirpici, Yilmaz, & Polat-Ozsoy, 2014). Kullanlan aparey dizayni bizim ¢alismamizla
benzerdir fakat hasta grubunun yas ortalamas: 12 yil 8 ay olmakla birlikte bizim
calismamizdaki bireylerin yas ortalamasindan kiictiktiir.

Calismamizda, maksiller uzunlukta (Co-A) da A noktasinin 6ne gelmesine
paralel olarak 4 minividali RME grubunda ortalama 2.13, RME grubunda ortalama 1.75

ve SARME grubunda ortalama 0.44 mm’lik artis tespit edilmistir.

Mandibuler Olgiimler
SNB agis1 iist gene genisletmesi sonrasinda SARME grubunda ortalama 0.24, 4

minividali RME grubunda 0.76 ve RME grubunda 0.67 derece azalmistir. Bu kiiclik
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degisimlere ragmen, sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizdaki
SNB ag¢ilarinda olusan azalmanin; maksiller genisletme ile olusan alveoler progeslerin
egilmesinden, maksiller posterior dislerin devrilmesi ve ekstriizyonuna bagh
mandibulanin asagiya ve arkaya rotasyonundan kaynaklandigimi disiinmekteyiz.
Calisma oncesi bekledigimiz sonu¢ SNB a¢isinin 4mini vidali RME grubunda diger iki
gruptan daha az degisim gostermesi seklindeydi. Ancak her ne kadar gruplar arasi
istatistiksel olarak fark olmasa da en fazla azalma yine bu grupta goriilmiistiir. Dislerden
destek almayan bu apareyin SNB acisinda azalmaya yol agmasi, bukkal yonde alveoler
egilmenin meydana geldigini gostermektedir. Bu sebeple 4mini vidali RME ile dissel
bir hareket olmasa da alveoler egilmenin olabilecegi klinisyenler tarafindan dikkate
alimmalidir.

Calismamizdaki her ii¢ grupta da goriilen mandibulanin posterior rotasyonuna
bagli olarak, mandibuler diizlem agis1 (SN-GoGn) ve dolayisiyla alt 6n yiiz yiiksekligi
(ANS-Me) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmistir. Akrilik cap splint RME
cthazlarimin dikey boyutu kontrol etmede avantajlara sahip oldugu ancak yine de 6nemli
bir bite agma etkisine sahip oldugu bildirilmistir (Akkaya et al., 1999; Memikoglu &
Iseri, 1999). Minividali RME cihaz1 ise dis kaynakli olmadigi i¢in st dislerin
devrilmesi veya ekstriizyonu engellenmis olur. Ust cene genisletmesi sonrasinda bu
Olctimlerde gozlemlenen artisa sebep olarak; her ii¢ grupta da alveoler yapiin lateral
yonde egilmesi, maksillanin asir1 genisletilmesine baglh alt dislerle tiiberkiil tiiberkiile
iligkide olmasi ve dolayisiyla primer kontaklarin olusmasi, maksillanin posterior
kisminin asag1 dogru hareketi ve Grup 1 ve Grup 3’te aparey dislerden de destek aldigi

icin molar dislerdeki kismi ekstriizyonlar gosterilebilir.
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Arka yiiz yiiksekligi (S-Go) SARME ve 4 minividali RME grubunda istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde artmustir. Bu artisin, her iki grupta genisletme sonrasi
olusan erken temaslardan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Ayrica SARME grubunda
yapilan cerrahi islem de mandibulayr daha asagida konumlanmasina sebep olacak
sekilde etkilemis olabilir. Giingér ve ark.’’nmn SARME ve RME’nin etkilerini
karsilastirdiklar1 ¢alismada da arka yiiz yiiksekliginin arttig1 tepit edilmistir (Gungor et

al., 2012).

Maksillo-Mandibuler Olgiimler

Yukarida da belirtildigi gibi, her ii¢ grupta da SNA agisinda artma ve alt cenenin
posterior rotasyonuna bagli SNB agisinda azalma meydana gelmistir. Bunun sonucunda
ANB agis1 SARME ve RME grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir. 4
minividali RME grubundaki artis ise istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Bunun
nedeni kullanilan aparey dizaynina bagli maksilla ve mandibuladaki degisimlerin daha
minimal diizeyde etkilenmesi olabilir. Bu bulgu iist ¢ene genisletmesi sonrasinda ANB
acisinda benzer artislari tespit eden galismalar ile uyumludur (Altug Atac et al., 2006;
Arman-Ozcirpici et al., 2014; Parhiz et al., 2011).

Calismamizda konveksite agisi her ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde artmistir. Bu bulgular her {i¢ grupta da mandibulanin asagiya ve geriye
rotasyon yaptigini isaret etmektedir.

Overjet’in ise her ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
maksiller genigletme sonrasi arttig1 goriilmektedir. Overjet’teki bu degisimin, maksiller
genisletme sonrasinda alt g¢enenin asagl ve geri rotasyonu ile maksillanin one

hareketinden kaynaklanmaktadir.
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Overbite ise ekspansiyon sonucu olusan primer kontaklara bagli mandibulanin
asag1 ve geriye dogru rotasyonu ve alt kesicilerin eksen egimlerindeki artisa bagli olarak

her ii¢ grupta da azalmistir ve sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Dentoalveoler Olciimler

Ust kesicilerin eksen egimleri her ii¢ grupta da 6nemli derecede azalmistir. Ust
kesici dislerin eksen egimlerindeki azalma, genislemeden sonra gerilen interceptal
fibrillerin geri donme egilimi sonucu santral kesici disler arasindaki boslugu
kapatmasiyla ve tiist kesici dislerin retriizyonuyla agiklanabilir. Ayrica genisletme
sonrasinda dudak basincinda artis olmasi da kesicilerin eksen egiminin azalmasinda bir
faktor olmus olabilir.

Calismamizda her ii¢ grupta da alt kesicilerin eksen egimlerinde istatistiksel
olarak anlamli artislar meydana gelmistir. Bizim sonuglarimizla benzer bulgular
bildiren ¢alismalar (Chung & Font, 2004; Ozsoy, 2001) paralellik gdstermektedir.
Basgiftgi ve Karaman (Basciftci & Karaman, 2002) ise, alt kesici eksen egiminde ¢ok az
bir (0,1 derece) azalma rapor etmistir. Calismamizda alt kesici dislerin eksen
egimindeki artisinin sebebi, dilin aparey sebebiyle daha asagida konumlanmasi ve
dislere labial yonde kuvvet uygulamasi olabilir.

Kesiciler arast agi SARME ve 4 mini vidali RME grubunda istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde artmistir. SARME ve 4 mini vidali RME gruplarinda olusan artigin
nedeninin, maksillanin genisletme etkisiyle 6ne ve asagi1 yer degistirmesi ve ayrica st

kesici dislerin eksen egimlerindeki azalmadan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Yumusak Doku Olciimleri

Calismamizda st dudagin E dogrusuna olan uzaklhifinda SARME ve 4
minividali RME grubunda azalma, Cap splint grubunda artma olmustur. SARME
grubundaki azalmanin cerrahi operasyon sonrasi meydana gelen yumusak dokudaki
6demden ve genisletmenin etkisiyle maksillanin 6ne gelmesi ve iist dudagi One
tasimasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. RME grubundaki artmanin nedenini
genisletme sonucu olusan diestemaya kesici dislerin egilmesi ve dudaklarin da disleri
takip ederek geri gitmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Alt dudagin E dogrusuna uzakliginda SARME ve RME grubunda istatistiksel
olarak anlamli bir artma meydana gelmistir. RME ve SARME gruplarinda olusan artigin
nedeninin aparey dizayninin bite’1 agmasina ve genisletmenin etkisiyle olusan primer
kontaklara bagli mandibulanin posteriora rotasyon yapmasit ve alt dudagin da
mandibulay1 takip etmesi oldugunu diisiinmekteyiz. Bulunan degerler kiigiik de olsa
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir. Literatiirde RME’nin yumusak dokulardaki etkisini
sefalometrik olarak inceleyen calismalar azdir (Akkaya et al., 1999; Basciftci &
Karaman, 2002).

Nasolabial agt SARME grubunda ortalama 9,46 derecelik bir artigla istatistiksel
olarak anlamli bir degisim gostermistir. Bu degisimin, ist kesici dislerin eksen
egimlerindeki azalmaya ve subnasal bolgedeki kesi hattinin ameliyat sonras1 nasolabial
bolgede olusturdugu remodelinge bagli oldugunu diisiinmekteyiz. 4 minividali RME
grubunda bu a¢1 ortalama 0,33 derecelik bir artis gostermistir ki stabil olarak da
degerlendirilebilir. Bu minimal artisin nedeni st kesici diglerin eksen egimlerindeki

azalmadir. Sonug istatistiksel olarak anlamli bulunsa da klinik olarak Gnemsiz bir
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degisimdir. RME grubundaki hastalarda ise nasolabial acida ortalama 0,95 derecelik bir
azalma izlenmistir ve sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu azalmaya,
RME grubunu olusturan bireylerin biiyiime potansiyellerin yiiksek olmasi ve buna baglh

olarak iist dudagin sagittal yondeki gelisiminin neden oldugunu diistinmekteyiz.

5.2.1.2. Transversal Yondeki Degisimlerin Incelenmesi

Posteroanterior Sefalometrik Olgiimlerinin Degerlendirilmesi
Tedavinin posteroanterior film 6lgiimlerinde olusan degisimleri ve bunlarin istatistiksel
degerlendirmeleri Tablo 4.1.’de goriilmektedir.

Ust ¢ene genisletmesi sonrasi transversal yonde olusan degisimler gdz Oniine
alindiginda, zigomalar arasi genisligin istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
SARME ve RME grubunda arttigi, 4 mini vidali RME grubunda ise azaldigi
gorilmektedir. SARME ve RME gruplarinda elde edilen bu artigin biiyilk oranda
apareyin genisletme etkisinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Zigomatik arklar arasi
elde edilen bu genislik artisina benzer bulgular, birgok hizli {ist ¢ene genisletmesi
calismasinda gosterilmistir (Baccetti et al., 2001; Memikoglu & Iseri, 1999; Ozsoy,
2001). 4 mini vidali RME grubundaki azalma, genisletmenin rotasyon merkezinin
horizontal olarak zigomatik arklar1 birlestiren dogru tizerinde bir yerde olmasi sebeiyle
ekspansiyon esnasinda bu bolgede sikisma kuvvetleri sonucu daralmadan kaynaklanmig
olabilir.

Nazal genisligin her {i¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
arttig1 bulunmustur. Ust cene genisletmesi sonrasinda nazal genisligin arttig1, yapilan
calismalarda gosterilmistir (Arman-Ozcirpici et al., 2014; Baccetti et al., 2001; Chung

& Font, 2004). Yavuz ve arkadaslar yaptiklar1 ¢aligmada biiyiiyen bireylerde nazal
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genislik artismnin yilda ortalama 1 mm oldugunu belirtmislerdir (Yavuz, {kbal, Baydas,
& Ceylan, 2004). Calismamizda ortalama 3-6 aylik bir gézlem periyodu gbz Oniine
alindiginda, nazal genislikteki bu artisin biiyiik oranda maksiller ekspansiyona bagh
oldugu goriilmektedir.

Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda maksiller genislik artisinda {ic grupta da
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde artis olmustur. Bu artislarin ¢ok biiyiik oranda
iist ¢ene genisletmesinden kaynaklandigini s6yleyebiliriz. Clinkii Gandini ve Buschang
yaptiklart bir implant ¢alismasinda, biiylime ve gelisim donemindeki bireylerde {ist
cenede posterior bolgedeki implantlar aras1 mesafe artisinin 2,6 yilda ortalama 0,8 mm
oldugunu bulmuslardir (Gandini Jr & Buschang, 2000).

Literatiirde posteroanterior sefalometrik film Olgiimii yapan ¢aligmalarda, {ist
cene genisletmesi sonrasinda iist molarlar aras1 mesafe artisinin ortalama 6-10 mm
arasinda oldugu gosterilmistir (Cross & McDonald, 2000; Sari et al., 2003). Bu artisin
sebebi maksiller segmentlerin ekspansiyonuyla elde edilen iskeletsel genisleme ve
dental tipping olabilir. Molarlar aras1 mesafe artis1 tam olarak maksiller darligin miktari
ve yapilan genisletme miktarma baghdir. Bizim ¢alismamizda SARME grubunda
ortalama 6.53, minividali RME grubunda 4.83, RME grubunda ise 3.73 mm’lik bir artig
elde edilmistir.

Her iic grupta da molar dislerin vestibiildeki en genis noktalarinin okluzal
diizleme olan izdiistimii arasindaki farki belirten sag ve sol molar iligki, iist ¢ene
genisletmesi sonrast énemli bir sekilde artmistir. Genisletme Oncesinde negatif degerde
olan bu oOlgtimler, genisletme sonrasinda posterior overjeti belirten yeterli pozitif
degerlere ulasmistir. Bu da hastalarda posterior ¢apraz kapanisin diizeldiginin ayr1 bir

gostergesidir.
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Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda her ii¢ grupta da alt intermolar ve interkanin
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli artislar olmustur. Alt intermolar ve interkanin
mesafesindeki artis, apareye bagl olarak dilin alt genede konumlanmasinin ve degismis
olan kas dengesinin alt ¢enedeki dislerde az da olsa genislemeye sebep olmasi ile
aciklanabilir. Ayrica SARME ve RME grubundaki apareylerde tist posterior dislerin
okluzal yiizlerinin akrilik ile kaplanmasi sebebiyle alt dislerin iist dislerle okluzal

iliskilerini kaybetmesi de dekompanzasyona sebep olmustur.

5.2.2. Hizh Ust Cene Genisletmesi Sonrasinda Meydana Gelen Degisimlerin
Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

5.2.2.1. Lateral Sefalometrik Film Olciimlerinin Karsilastirnlmast

Farkli hizli Gist ¢ene genisletmesi uygulamalarinin lateral sefalometrik film
Ol¢timlerinde meydana gelen degisimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.2.°de
verilmistir. Ust cene genisletmesi sonrasinda gruplar arasinda nasolabial ac1 ve alt
dudak E diizlemi mesafesi harig tiim 6l¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmemistir. Bu sonuglar bize c¢alismamizda kullanilan {i¢ genisletme

uygulamasinin tedavi etkileri agisindan benzer tepkiler verdigini géstermistir.

5.2.2.2. Posteroanterior Sefalometrik Film Olciimlerinin Karsilastirilmast

Ust ¢ene genisletmesi sonrasi posteroanterior sefalometrik film Slciimlerinde
meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirma sonuglart Tablo 4.1.’de
goriilmektedir. Ug grup arasinda transversal yén olgiimlerinde istatistiksel olarak

anlaml degisim gozlenmemistir.
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Veriler incelendiginde SARME grubunda, maksiller molar genislikte 6.53 (+
5.21) mm, maksiller tabanda 2.37 (= 4.19) mm genisleme elde edilmistir. RME
grubunda ise maksiller molar genislikte 3.73 (£ 3.17) ve maksiller taban genisliginde
1.11 (= 2.39) mm artis elde edilmistir. Her iki grupta da en biiyilk genisleme
dentoalveolar alanda meydana gelmis ve onceki RME c¢alismalarinda bildirildigi gibi
cihazlarin genisleme etkisi iliggen bir modelde {ist yapilar boyunca azalmistir
(Memikoglu & Iseri, 1999; Wertz, 1970). 4 minividai RME grubunda maksiller
intermolar genislikte 4.83 (+3.61) mm artis, maksiller taban genisliginde 3.48 (+2.72)
tespit edilmistir. Bu artig orani SARME ve RME gruplariyla kiyaslandiginda, 4 mini

vidali RME grubunun genisleme paterninin daha paralel oldugu sonucuna varilabilir.

5.2.2.3. Algt Model Uzerinde Olgiilen Molar Tipping Miktarlarinin
Karsilastiriimasi

Ust molar dislerde iist ¢ene genisletmesi sonrasi olusan bukkal tipping miktarimni
Olgmek i¢in arastiricilar tarafindan farkli yontemler 6nerilmistir (Ciambotti et al., 2001;
Oliveira, Da Silveira, Kusnoto, & Viana, 2004). Bu c¢alismada kullanilan ol¢iim
yonteminin uygulanabilirliginin  pratik, sonuglarin ise daha dogru oldugunu
diistinmekteyiz.

Calismamizdaki her ii¢ grupta da, iist ¢ene genisletmesi sonrasinda molar
dislerin kron tippinginde artislar olmustur. Hicks (Hicks, 1978), Minne genisletme
apareyi ile yavas ekspansiyon prosediirii uyguladigi ¢alismasinda iist molar dislerde 1-
24 derece arasinda tipping olusabilecegini belirtmistir. Bantli ekspansiyon apareyi ile

ist cene genisletmesi yapilan hastalarda goériilen molar tippinginin, bonded genisletme
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apareyi ile yapilan hastalardakinden daha fazla oldugu kabul edilmektedir (Memikoglu,
Iseri, & Uysal, 1995).

Calismamizdaki her ti¢ grupta da molar tippingindeki degisimlerin gruplar
arasinda istatistiksel olarak farkli olmamasinin nedeni SARME grubunda midpalatal
siiturun cerrahi operasyonla serbestlestirilmesi ve cap splint grubunda oldugu gibi
uygulanan apareyin disleri sikica kaplamalar1 ve palatal mukozay1 da kapsayan akrilik
yapidan kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Ayrica biiyiime gelisimi tamamlanmis
olmasina ragmen cerrahi operasyon olmadan minivida destekli ekspansiyon yapilan
grupta da dislerden destek alinmamasi neticesinde SARME ve RME grubundakilere
benzer derecede degisim gozlenmistir. Meydana gelen bu degisimin alveoler

biikiilmeden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Iskeletsel maturasyonunu tamamlamis hastalara uygulanan minivida destekli ve
cerrahi destekli hizli iist ¢gene genisletme uygulamasi ile biiyiimesi devam eden hastalara
uygulanan genisletme isleminin dentofasiyal yapilara olan etkisinin karsilastirildigi bu
calismada elde edilen sonuglar su sekilde dzetlenmistir:

1. Caligmamizdaki ii¢ grupta da iist ¢cene one dogru hareket ederken, alt cene asagi ve
geriye dogru rotasyon yapmistir.

2. Her ti¢ grupta da mandibulanin asag1 ve geri yonde rotasyonuna bagli olarak yiiziin
dik yon boyutlarinda artis meydana gelmis, konveksite agisi artmistir.

3. Ust kesici dislerin eksen egimlerinde ii¢ grupta da azalma izlenirken, alt kesici
dislerde artis tespit edilmistir.

4. Overjet iic grupta da istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artarken overbite
istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir. Keserler arasi agida ise SARME ve 4
minividali RME grubunda 6nemli miktarda artma, RME grubunda azalma izlenmistir.

5. Yumusak doku degisimleri gz oniine alindiginda RME grubunda nasolabial ag1
azalirken, alt ve {ist dudagin E diizlemine olan mesafesi artmistir. 4 minividali RME
grubunda, nasolabial ag1 artarken alt ve tist dudagin E diizlemine mesafesi azalmustir.
SARME grubunda ise nasolabial ag1 ve alt dudak E diizlemi mesafesi artmus, tist dudak
E diizlemi mesafesi azalmistir.

6. Facial genislik; SARME ve Cap splint RME grubunda artarken, 4 mini vidali RME
grubunda azalmistir.

7. Her ii¢ grupta da nazal ve maksiller genislik, alt ve iist intermolar genislik ve alt

kaninler aras1 genisliklerde artis meydana gelmistir.
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8. Her ii¢ grupta da, dentoalveoler tipping meydana gelmistir.
9. Sonug olarak dentoalveoler, iskeletsel ve yumusak doku etkileri yoniiyle her ii¢

uygulamada bir kisim farkliliklar disinda benzer etkiler gozlemlenmistir.

Oneriler

4 minividali RME grubundaki umut verici klinik sonuglarimiza ragmen, minividal
RME cihazinin daha ileri yas grubundaki yetiskinlerde ossifiye siiturlar1 ayirmasi
beklenemez. Bu nedenle, minividali RME endikasyonlari, daha onceki c¢alismalara
dayanarak, geng yetiskinlerde (onlu yaslarin sonlarindan yirmili yaslara kadar) sinirh
olmalidir. Cerrahi destekli RME, daha ileri yas grubundaki hastalar igin hala tercih
edilen bir tedavidir. Cihazin birincil amaci, siitiirlerde maksimum iskelet etkisi elde
etmektir, ancak  tamamu  o0ssifiye  olmus  siiturlerde  bu  etki elde
edilemeyebilir. Sirkummaksiller siitiirlerdeki olasi bir mekanik direng, midpalatal siitiir
acik olsa bile baska bir smirlayict faktor olabilir. Siitiir gelisimindeki farkliliklar ve
kraniyofasiyal yapilarin karmasiklig1 nedeniyle, yetiskinlerde bu cihazin giivenilirligini
bliylimekte olan cocuklara kiyasla degerlendirmek i¢in ileriye doniik bir calisma
yapilmalidir. Bu ¢aligmanin sonuglarina gore, maksillanin transversal yondeki tedavisi
icin ortodontik mini vidalarin etkili bir sekilde kullanimi Onerilebilir; bu, komplike
kraniyofasiyal uyumsuzlugu olan hastalarda SARME ihtiyacin1 ortadan kaldirir ve
hastaya birden fazla cerrahi prosediir uygulanmamis olur. Ayrica transversal yondeki
anomalinin diizeltilmesinde olusabilcek yan etkileri ortadan kaldirip, stabiliteyi saglar.
Ayrica her ii¢ yaklasimda da niiks riskini ortadan kaldirmak i¢in bir miktar asirt

genisletme Onerilmektedir.
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