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KISALTMALAR

YUCG: Yavas Ust Cene Genisletmesi
HUCG: Hizli Ust Cene Genisletmesi
N: Nasion

S: Sella

ANS: Anterior Nasal Spine
PNS: Posterior Nasal Spine
Me: Menton

Go: Gonion

Ul: Ust kesici)
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LU: Ust dudak
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NA: Nasion-A noktasi Diizlemi
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LM-LM: LM-LM mesafesi



1.GIRIS

Ortodonti; dis, cene ve yiiz sisteminde mevcut olan saglikli iliskilerin devamiyla ya
da olusmus veya olugmakta olan ortodontik ve/veya ortopedik rahatsizliklarin tedavisiyle
morfoloji, fonksiyon ve estetik acilardan en ideal sonuclarin elde edilmesi ve bu yeni
durumlarin tatminkar bir sekilde devam etmesinin saglamasi ile ilgilenilen dis hekimligi
bilim dalhdir. Bu baglamda ortodonti yiiz ve giilimseme estetiginin merkezinde yer
almaktadir. Dis, cene ve yiiz sisteminde ¢esitli sebeplerle olusabilen diizensizlikler ¢ceneler
arasinda malokluzyonlar1 meydana getirebilmektedir ve olusan bu malokluzyonlar yiiz ve
giilimseme estetigini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Giiliimseme estetigi agisindan
tist kesici diglerin ve dis etlerinin goriiniimiiniin yani sira giilimseme dolgunlugu da son
derece Onemlidir. Dolayisiyla giiniimiiziin estetik anlayisinda posterior bolgelerde
goriilebilen bukkal koridorlarin ve karanlik iicgenlerin mevcudiyeti estetik kayiplar olarak
algilanmaktadir. Bu tarz estetik kayiplar dogrudan veya dolayli olarak iist ¢enenin
iskeletsel kaidesi, bukkal bolge dislerinin egimleri ve bu disleri cevreleyen alveoler
kemikle ilgili olabilmektedir (Solow 1980). Sonuc olarak cesitli nedenlerden dolay1
olusmug olan {iist cenenin boyut anomalilerinin ortodontik tedavi ile diizeltilmesi ve
ozellikle diglerin transversal yondeki konumlarimin ideal sekilde tedavi edilmesi

onerilmektedir (Zachrisson 1998,Sarver 2001).

Malokluzyonlar yatay, dikey ve On-arka yonlerde olusabilmektedir. Transversal
yonde en sik karsilasilan malokluzyonlar genellikle iist ¢ene darliklart olup, anterior
ve/veya posterior disler bolgesinde tek veya cift tarafli capraz kapamigla goriilebilen
okluzyon bozukluklaridir (Ferrario ve ark. 2003). Ancak fonksiyonel kaymalar da posterior
capraz kapanmisin bir bagka sebebi de olabilmektedir (Chaconas ve Caputo 1982).
Literatiirde capraz kapanis terimi i¢in iist ¢ene dislerinin pozisyonlari temel alinarak iki
tanimlama yapilmaktadir. Birincisi posterior lingual ¢apraz kapanis; en sik goriilen ¢capraz
kapanis sekli olup, transversal yonde disler okliizyondayken tek ve/veya cift tarafli olarak,
ist cene dislerinin bukkal kasplarimin alt ¢ene dislerinin bukkal kasplarinin lingualinde
pozisyon almasi olarak ifade edilmektedir (Ulgen 2000,Graber ve ark. 2005). ikincisi ise
posterior bukkal capraz kapanis, yukaridaki tanimlamanin tersi bir ifadeyle, transversal
yonde disler okliizyondayken tek veya c¢ift tarafli olarak, iist cene dislerinin lingual
kasplarinin alt ¢cene dislerinin bukkal kasplarinin bukkalinde pozisyon almasi olarak ifade
edilmektedir. Bu tip kapanis sekilleri tek dis, dis grubu veya tiim disler sebebiyle

olabilecegi gibi, iskeletsel veya cenelerin kaidesel durumlarindan da kaynaklanabilir.
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Kopek disleri anterior bolge disi olsalar da posterior ¢apraz kapams ifade edilirken bu

disler de dahil edilebilmektedir.

Ust cenenin genisletilebilmesi icin iki yontem mevcuttur: Yavas Ust Cene
Genisletmesi (YUCG) (Slow Maksiller/Palatinal Expansion, SME, SPE) ve Hizli Ust Cene
Genisletmesi (HUCG) (Rapid Maksiller/Palatinal Expansion, RME, RPE). YUCG yontemi
genellikle diglerden destek alinarak yapilan bir genisletme sekli olup daha cok dissel etki
beklenilmekte ve elde edilmektedir. Ancak siit ve erken karisik dislenme donemindeki
vakalarda orta palatal suturda ayrilmalarin gézlendigi de bildirilmektedir (Hicks 1978).
HUCG yonteminde ise dissel etkiden daha fazla iskeletsel etki elde edebilmek icin dislere
ve/veya damak mukozasina lateral yonde kuvvet uygulanarak orta palatal suturun agilmasi
hedeflenmektedir. Burada denilebilir ki, disleri ve alveoler kemigi ilgilendiren bozukluklar
dis hareketi ile diizeltilmelidir, ancak iskeletsel kemik kaidesi bu bozukluga karistyor ise
tedavi iskeletsel genisletme ile yapilmalidir. Ust gene icin iskeletsel genisletme iki grupta
incelenebilir. Birinci grup normal genislikteki bir alt ceneyle beraber gergekten
gelisememis bir iist ¢ene olabilirken; ikinci grup ise asir1 genisleme gostermis bir alt cene
ile birlikte normal genislikteki kafa iist yliz ve iist cene olabilir. Bu tarz ¢eneler arasi
iliskiler alct modeller Sinif 1 iligkiye getirildiginde goriiniir hale gelmektedir. Ust cene
transversal yon bozukluklar1 sonucunda, derin damak, caprasiklik, tek veya c¢ift tarafli
capraz kapanis ve ayrica dis arki yarigapinda azalmalar gozlenebilir. Sonug olarak bunlara
benzer sekildeki iskeletsel bozukluklarin diizeltilmesinde HUCG tedavisi ¢ok yararli bir
yontemdir (Ulgen 2000, Graber 2005).

HUCG tedavisi genc yetiskinlerde, yani kemiklesmesi heniiz tamamlanmamis bir
ist ceneye sahip bireylerde, list ¢cene dis kavislerinin transversal yonde dar kalmalari
durumlarinda onerilen bir tedavi seklidir. Ik olarak Angle (1891) tarafindan tanimlanmis
olmasina ragmen Haas (1961) tarafindan kullanilir hale getirilmistir. Yontemin amaci orta
palatal suturu ayirarak iist gene kemiklerinin yanlara dogru kaymasiyla iist ¢cene dis kavsi
darligim diizeltmektir. Prensibi ise list cene kemik kaidesine kisa siirede siddetli kuvvetleri
araliklarla uygulayarak orta palatal suturda yesil agac kirig meydana getirmektir. Istenilen
geniglige ulasildiktan sonra, yeterli pekistirme siiresi ile bu kirik, kemikle dolarak

iyilesmektedir.

HUCG ile birlikle iist cene kemigi, damak kemigi ve sfenoid kemigin ptergoid
cikintis1 hareket etmektedir. Ayrica orta palatal suturda transversal yonde arkadan One

dogru seyreden ‘V’ seklinde bir acilma meydana gelmektedir. Bunun dogal sonucu olarak
2



da kopek disleri bolgesinde azi1 disleri bolgesine gore daha fazla genisleme gozlenmektedir.
Cenelerin alveoler kaideleri dikkate alindiginda bazi vakalarda azilar bolgesindeki kaide
yeterli iken kopek disleri bolgesinde kaidesel yetersizlik goriilebilmektedir. Bu tiir
vakalarda az1 disleri bolgesinde belirgin bir genisletme istenmezken, kopek disleri
bolgesinde kaidesel bir genisletmeye ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu tip bir genigletme icin
normal HUCG yapabilen bir apareyden ziyade farkli bir sekilde tasarlanmis bir apareye
ihtiya¢ vardir. Schellino ve ark. (1996) bu amacla iist cenede yelpaze tipi (Fan Type)
genigletme saglayan bir apareyi tanitmislardir. Bu apareyde vida mentese sistemine sahiptir
ve kollan sayesinde iiretilen kuvveti iist cenenin daha ¢ok on bolgesine iletebilmektedir.

Boylece posterior bolgede genisleme ¢ok aza indirilebilmektedir.

Literatiirde cesitli yazarlarin aragtirmalarinda siit ve karigik dislenme dénemlerinde
capraz kapanisin goriilme sikliginin %2,7-%23 oranda oldugu ve bunlarin cogunlugunun
tek tarafli ¢apraz kapanislar oldugu gozlenmektedir (Sandikcioglu ve Hazar 1997,Basciftci
ve ark. 2002a,Keulen ve ark. 2004). Tiirk toplumu ile ilgili arastirmalar incelendiginde ise
bu oranmin %2,7-%9.5 seviyelerinde oldugu gozlenmektedir (Sandikcioglu ve Hazar
1997,Bascift¢i ve ark. 2002a). Ust gene darliklar etyolojik etkenlerinde ¢ok olmast
nedeniyle siklikla siit ve karigik dislenme doneminde ortaya ¢ikmaktadir (Keulen ve ark.
2004). Bu donemlerde ortaya cikan capraz kapanmis vakalar kendi kendilerine de
diizelebilmektedir ancak ortodontik tedaviye ihtiyag¢ duyan vakalarda olabilmektedir.
Saglikli ve dengeli bir okliizyon ve temporomadibuler eklem iliskisini korumak veya

saglamak i¢in {ist ceneye genisletme tedavisi uygulanabilmektedir (Marshall ve ark. 2005).

Gegmisten giiniimiize bir¢ok aragtirmaci sadece kopek disleri veya posterior disler
arasindaki bolgede dissel ve/veya iskeletsel kaynakli transversal yon kapanig
bozukluklarinin erken tedavisini savunmaktadir (Kutin ve Hawes 1969,Hicks 1978,Da
Silva Filho ve ark. 1991,McDonald ve Avery 1994,Pinkham 1994,Dutra ve ark. 2004).
Baz1 yazarlar erken tedavi ile hem tedavi esnasinda hem de tedavi sonrasinda biiyiimenin
de destekleyici ve kamufle edici etkisi ile iskelet ve alveoler kaidelerden kaynaklanan
asimetrilerin ortadan kaldirilmasinin miimkiin olabilecegini belirtmislerdir (Pinto ve ark.
2001). Ayrnica erken tedavi ile gelisen okluzyon erken yasta diizenlenebilmekte ve
biiyiimenin dinamik etkisinden yararlanilabilinmektedir (Bell 1982). Ancak bazi
arastirmacilar da kangsik dislenme donemindeki capraz kapanis tedavisi ile elde edilen
iskeletsel sonuglarin tatminkar olamadiginmi ve dolayisiyla tedavi icin erken daimi diglenme

donemine kadar beklenebilecegini ifade etmislerdir (Sari ve ark. 2003).



Bu bilgilere dayanarak calismamizin hipotezini kuracak olursak: yelpaze tipi hizh
genigletme yontemiyle iist ¢cenenin anterior bolgesinde elde edilebilecek olan genisletme
miktar1 geleneksel tip hizli genisletme yoOntemiyle elde edilebilecek olan genisletme

miktarindan fazla olacaktir.

Yukandaki bilgilerin 1s18inda, calismamizin amaci transversal yonde {iist ¢ene
yetersizligi olan ve karisik dislenme donemindeki (8-10 yas) bireylerde akrilik genisletme
apareyi ile yapilan yelpaze tipi ve geleneksel tip hizli iist ¢cene genisletmesinin dis-cene ve

yiiz yapilari iizerine etkilerinin incelenmesidir.



1.2. LITERATUR BiLGI
1.2.1. Posterior Capraz Kapanis
1.2.1.1. Tanmim

Normal ve dengeli bir okliizyonda alt ve {iist cene arasinda anteriorda dogru overjet
ve overbite iliskilerinin yam sira posteriorda iist diglerin palatinal tiiberkiilleri alt dislerin
santral fossalarina oturmus bir pozisyondadir ve ayrica buna saglikli bir eklem iliskisi eslik
etmektedir. Bu tiir saglikli bir iliskide dis, ¢ene ve yiiz yapilar sagital, dikey ve transversal
yonlerde dengeli ve diizenli bir uyum halindedir. Transversal yonde meydana gelebilecek
boyutsal problemler capraz kapanislara sebep olabilmektedir (Moyers 1980,Timms
1981, Proffit ve Fields 1993,Ulgen 1993,McNamara ve Brudon 2002,Graber ve ark. 2005).

Capraz kapanig iist bilyiikk az1 ve kiiciik az1 dislerinin bukkal tiiberkiilleri kopek
diglerinin kasplan ile alt biiyiikk az1 ve kiiciik az1 dislerinin bukkal tiiberkiilleri kopek
diglerinin lingual yiizeyleri arasindaki anormal labio-lingual (bukko-lingual) iligkisi olarak
tanimlanmaktadir (Moyers 1980). Capraz kapanis icin iist ¢ene dislerinin pozisyonlar
dikkate alinarak iki temel tanimlama yapilmaktadir (Moyers 1980,Ulgen 2000,Graber ve
ark. 2005). Birincisi posterior lingual ¢apraz kapanis; en sik goriilen capraz kapanis sekli
olup, transversal boyutta disler okliizyondayken iist ¢cene dislerinin bukkal kasplarmin alt
cene dislerinin bukkal kasplarinin lingualinde pozisyon almasi olarak ifade edilmektedir.
Ikincisi ise posterior bukkal ¢apraz kapanis olup transversal boyutta disler okliizyondayken
ist cene dislerinin lingual kasplarinin alt ¢ene dislerinin bukkal kasplarinin bukkalinde
pozisyon almasit olarak ifade edilmektedir. Capraz kapanis ta tek dis veya dis grubu
bulunabilecegi gibi, bu tarz bir kapanis bozuklugu tek veya cift tarafli olarak iskeletsel
kaynaklida goriilebilmektedir (Kutin ve Hawes 1969,Moyers 1980,Chaconas ve Caputo
1982 ,Nerder ve ark. 1999, McNamara ve Brudon 2002,Ferrario ve ark. 2003,Marshall ve
ark. 2005).

Capraz kapamis uyumsuzlugu genellikle iist ¢cenenin alt ceneye gore transversal
boyutta yetersiz genislikte olmasindan kaynaklanmaktadir (Proffit ve Fields 1993). Ust
cene icin transversal boyutta yetersizlik iki grupta incelenebilir: ‘Gergek’ boyutsal
yetersizlik ve ‘Goreceli’ boyutsal yetersizlik (Haas 1965,Christie ve Ruedemann
1967,Jacobs ve ark. 1980,Moyers 1980,Proffit ve Fields 1993). Ger¢cek boyutsal
yetersizlikte normal boyutlardaki bir alt ¢ene ile beraber gercekten gelisememis bir iist

cene mevcuttur. Goreceli boyutsal yetersizlikte ise normal boyutlardaki kafa, iist yiiz ve iist
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cene ile birlikte asir1 boyutsal genislige ulasmis bir alt cene mevcuttur. Cenelerin
transversal boyut uyumsuzluklari, sagital yonde al¢1 modeller Sinif I iliskiye getirildiginde
belirgin hale gelmektedir. Posterior ¢capraz kapanis giiniimiizde iskeletsel, fonksiyonel ve

dissel capraz kapanislar olarak ii¢ sinifta toplamistir (McDonald ve Avery 1994).
1.2.1.1.1. iskeletsel Posterior Capraz Kapams

Alt cene hem istirahat halindeyken hem de iist cene ile sentrik okluzyon
pozisyonundayken c¢eneler arasinda transversal boyutta bir uyumsuzluk vardir (Proffit ve
Fields 1993,Ulgen 2000). Bu tiir bir uyumsuzlugun sebebi iist cenenin gercek veya goreceli
transvesal boyut yetersizligi olabilir (Haas 1965,Christie ve Ruedemann 1967,Jacobs ve
ark. 1980,Moyers 1980,Proffit ve Fields 1993). Ancak genellikle apikal kemik kaidesi
yetersizliginden kaynaklanabilen bir iist cene darligi s6z konusu olabilmektedir. Ayrica
iskeletsel ¢apraz kapanislarda, genellikle iist veya alt ¢cenenin sebep olabildigi, kafa, iist-
orta yiiz, iist ¢ene ve alt ¢ene yapilarinin birbirleri ile olan iliskilerinde bir harmoni
bozuklugu da goriilebilir (Moyers 1980,Proffit ve Fields 1993). Iskeletsel posterior capraz

kapanis tek tarafh ve ¢ift tarafli olarak iki kistmda incelenebilir.

Tek tarafli posterior capraz kapanis; siit, karisik ve daimi diglenme donemlerinin
herhangi birisinde, iist cenedeki tek tarafli olarak posterior dislerin ki buna kdpek dislerlide
dahil edilebilir, apikal kemik kaidesi ile birlikte alt ¢enedeki posterior dislerin lingualinde
konumlamas1 olarak tanimlanabilir. Alt cenenin maksimum acilimdan kapanisa gecerken
izledigi yolda bir kayma veya deviyasyon yoktur. Hem istirahat konumunda hem sentrik
iliskide hem de sentrik okluzyonda aymi tarafta ¢apraz kapanis mevcuttur (Moyers

1980,Ulgen 2000).

Cift tarafli capraz kapanislar ise transversal boyuttaki yetersizlikler sebebiyle
sadece posterior bolge dislerini ilgilendirebilecekleri gibi ayrica sagital boyuttaki iskeletsel
yetersizlikler sebebiyle sirkiiler olarak biitiin iist ¢cene dislerini ilgilendirebilir (Proffit ve
Fields 1993,Mitchell 1998). Siit, karisik ve daimi diglenme donemlerinin herhangi
birisinde, iist cenedeki ¢ift tarafli olarak posterior dislerin ki buna kopek dislerlide dahil
edilebilir, apikal kemik kaidesi ile birlikte alt ¢enedeki posterior dislerin lingualinde

konumlamasi olarak tanimlanabilir (Moyers 1980,Ulgen 2000).



1.2.1.1.2. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapams

Fonksiyonel ¢apraz kapanis alt cenenin istirahat konumundan sentrik okluzyon
konumuna gegerken herhangi bir etken sebebiyle yan tarafa dogru kayarak kapanmasiyla
ortaya ¢ikan capraz kapanis seklidir (Moyers 1980,Ulgen 2000,Pinto ve ark. 2001,Marshall
ve ark. 2005). Etkenlerin ¢ok olmasi sebebi ile genellikle siit ve karisik dislenme
doneminde rastlanir. Daimi dislenme doneminde ise genellikle morfolojik bir yapi
kazanmig olarak karsilasilir (Pinto ve ark. 2001,Marshall ve ark. 2005). Alt c¢enenin
maksimum a¢ilimdan kapanisa gegerken izledigi yolun herhangi bir yerinde kayma veya
deviyasyon meydana gelmekte ve bunun sonucu alt ¢ene normalden farkli bir kapanig
sergilemektedir. Bundan dolay1 baz1 yazarlar bu tiir kapanislart yana zorlama kapamnis
(lateral forced bite) (Ingervall ve Thilander 1975) ve bazilar1 da zorlama rehberlik (forced

guidance) olarak tanimlamiglardir (Nerder ve ark. 1999).

Bir ¢apraz kapanisin fonksiyonel mi yoksa iskeletsel mi oldugunun ayirici tanisinin
yapilmasi sarttir. Ciinkil istirahat halinde iken normal pozisyonunda olan alt cene,
okluzyona gecerken eger pozisyon degistirerek kapaniyorsa, bu durumun simdilik
morfolojik hal almadigin1 gosterir (Ulgen 2000,Pinto ve ark. 2001,Marshall ve ark. 2005).
Bu durum tedavi protokoliinii de etkileyecektir. Ayrica dislerin anatomik yapilarindan
dolay1 capraz kapanis olmayan tarafta kapanig sirasinda eklem basi ile yuvasi arasinda
bosluk olustugu da bildirilmistir (Ulgen 2000,Pinto ve ark. 2001,Marshall ve ark. 2005).
Bunlardan dolay1 fonksiyonel ¢apraz kapanislarin tedavisinin siit veya karigik dislenme
donemlerinde yapilmalar1 tavsiye edilmektedir (Bell ve LeCompte 1981,Pinto ve ark.

2001,Marshall ve ark. 2005).
1.2.1.1.3. Dissel Posterior Capraz Kapams

Digsel posterior ¢apraz kapanis, apikal kemik kaidesinde herhangi bir problem
olmaksizin, tek bir disin veya bir grup disin linguale egimli olmasiyla karakterize olan
capraz kapanis seklidir. Ayrica cenelerin kapanmalar1 sirasinda herhangi bir kayma veya

deviyasyon gozlenmez.
1.2.1.2. Goriilme Sikhig

Ortodonti pratiginde posterior capraz kapamiglara siklikla rastlanir. Bunlarin
cogunlugu tek tarafli posterior capraz kapamslar ve fonksiyonel posterior capraz

kapanislardir. Goriilme sikligin1 belirlemek icin yapilan saha arastirmalarinda %?2,7 ile
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%23 oranlar arasinda bildirilmistir (Kutin ve Hawes 1969, Thilander ve ark. 1984,Da Silva
Filho ve ark. 1991,Sandikcioglu ve Hazar 1997 Basciftci ve ark. 2002a,Tausche ve ark.
2004). Tiirkiye cocuklarinda yapilan bir arastirmada Izmir’de 958 vaka incelenmis ve oran
%?2,7 olarak tespit edilmistir (Sandikcioglu ve Hazar 1997). Baska bir aragtirma da Konya
bolgesinde 958 vaka arastirilmig ve %9,5'lik bir oran tespit edilmistir (Basgiftci ve ark.
2002a). Literatiirdeki diger arastirmalara baktigimiz da 4 yasindaki 898 Isvecli cocugun
oldugu bir 6rnekte bu oran %9,6 olarak tespit edilmistir (Thilander ve ark. 1984). Yaslan
6-18 arasinda degisen 3000 vakanin oldugu bir arastirmada kizlarda (%14) erkeklere (%9)
oranla daha fazla capraz kapanisa rastlanmistir (Helm 1968). Ancak baska bir calismada da
kizlarla erkeler arasinda fark bulunamamistir (Kutin ve Hawes 1969). Yaslar1 3-5 arasinda
degisen 227 cocugun incelendigi bir arastirmada, ¢apraz kapanis oraninin %23 oldugu
ifade edilmistir (Hanson ve ark. 1970). Capraz kapanislarin siniflar ile ilgili yapilan baska
aragtirmalarda tek tarafli capraz kapanisin oranmin ortalama %80 oldugu ve bunlarinda
cogunlugunun fonksiyonel kokenli oldugu bildirilmistir (Helm 1968,Kutin ve Hawes
1969,Hanson ve ark. 1970,Thilander ve ark. 1984,Kurol ve Berglund 1992). Bunlarla ek
olarak bagka bir arastirmada da sag ve sol tarafli capraz kapanislh hastalarin esit sayida

olduklar tespit edilmistir (Keulen ve ark. 2004).
1.2.1.3. Etyoloji

Insan viicudu icin hastaliga normal biiyiime ve gelisimsel olaylarin tersine meydana
gelen sapmalar denilebilir. Kapanig bozukluklar1 da genellikle gelisimsel olgulardir. Bagka
bir ifadeyle dis, ¢ene ve yiiz yapilarinda olusabilen herhangi bir problem sadece bir
hastalik nedeniyle degil normal bir biiylime sirasindaki hafif degisikliklerden de meydana
gelebilmektedir (Proffit ve Fields 1993,McNamara ve Brudon 2002,Graber ve ark. 2005).
Hastalik veya anomalilerin olugmasinda genellikle belirgin bir faktér mevcuttur, ancak
daha sik olarak biiylime ve gelisimin kesintiye ugratilmasi ya da bozulmasindan kaynak
almaktadir (Proffit ve Fields 1993,McNamara ve Brudon 2002,Graber ve ark. 2005).
Transversal boyut uyumsuzluklar1 da bu baglamda degerlendirilebilir. Posterior capraz
kapanisin etyolojik sebepleri icin genel etkenler ve yerel etkenler olarak iki baslik altinda
inceleme yapilabilir. Ayrica bagka bir ifade sekli ile genetik, ¢evresel faktorler aligkanliklar
ve cok ozel sebepler de denilebilir. Burada sebeplerin birbirleriyle etkilesimleri de 6nemli
bir yer isgal eder (Proffit ve Fields 1993,Bishara ve ark. 1994,Graber ve ark.
2005,Marshall ve ark. 2005).



Posterior ¢apraz kapanisin etyolojisinde genetik, biiyiime ve gelisimi hiicresel
seviyeden baslayarak yonlendiren ana etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dis, ¢ene ve
yiiz yapilarinin sekillenmesinde kalitim en fazla etkiye sahip olan unsurdur. Ust cene
kemiginde olusacak olan herhangi bir gelisim geriliginden sorumlu ana etken olarak
kalitim goriilmektedir. Burada ©6ne ¢ikan unsur irksal ozelliklerdir ve ayni irkta eger
homojenite bozulmamis ise ¢eneler arasi uyumsuzluk ortaya ¢ikmayabilir. Ancak farkli
irklara mensup bireylerin birlesmesinden ortaya c¢ikan yeni melez irklarda ceneler arasi
uyumsuzluklar belirgin sekilde ortaya cikabilmektedir. Kalitmin baska bir etkinligi de
uzun yiiz 6zelligine sahip olan ailelerde ortaya c¢ikmaktadir. Ciinkii bu tip yiiz profiline
sahip bireylerde fonksiyonel kas baglantilar1 ve hareketleri gibi cevresel faktorlerin de
etkisiyle daralmis bir iist cene dis kavsi, derin damak kubbesi ve bunlarin dogal sonucu
olarak posterior ¢capraz kapanis ortaya ¢ikmaktadir (King ve ark. 1993,Proffit ve Fields
1993,Bishara ve ark. 1994,Ulgen 2000,Graber ve ark. 2005).

Posterior capraz kapanisin cok 6zel sebepleri denilince iki etken one ¢ikmaktadir:
Birincisi embriyolojik gelisim sirasindaki herhangi bir bozuklugun veya Kkaslarin
fonksiyonlarinda olusabilecek olan bozulmalarin meydana gelmesidir. Embiryolojik
gelisim bozukluklar teratojen etkenler tarafindan belirli bir siirecte olusturulabilmektedir.
En bilinen teratojenler olarak sunlar sayilabilir: Aspirin, sigara kullanimi veya pasif i¢icilik
(hipoksiye sebep olmaktadir), dilantin ve valium’dur. Bunlar iist ¢enenin boyutsal
anomalisine ya da dudak damak yarigina sebep olabilmektedir (Bishara ve Staley
1987,King ve ark. 1993,Proffit ve Fields 1993,Bishara ve ark. 1994,Ulgen 2000,Graber ve
ark. 2005). Ayrica Treacher-Collins, Binder ve Crouzon sendromlarida da belirgin bir iist
cene yetersizligiyle karakterizedir (Bishara ve Staley 1987,Ulgen 1993,Graber ve ark.
2005). Kas fonksiyon bozukluklar ise yiiz kaslarinin iist ceneyi etkilemesi ile alakalidir.
Ornek olarak asir1 artmis kas aktivitesi iist ¢cene gelisimini sinirlandirabilir. Bunun tersi
olarak cesitli sendromlarda goriilen, kaslardaki bazi aktivite kayiplar alt ¢cenenin istirahat
pozisyonunun daha sarkik olmasina sebep olabilmektedir. Sonucgta 6n yiiz yiiksekliginde
artma, yliz oranlarinda bozulma, az1 dislerinde fazladan siirme ve dolayisiyla iist cene dis

kavsinde daralma gozlenebilmektedir (Ulgen 1993,Graber ve ark. 2005).

Posterior ¢apraz kapanisin sebeplerinden c¢evresel faktorler baghigr altinda
aliskanliklar, konjenital, travmatik veya iatrojenik (yarik damak ameliyat1) sebepler, kotii
agiz hijyeni, uzun siire agizda kalmus siit disleri, caprasiklik, siit disi erken kaybr,

temporomandibular eklemdeki fonksiyon bozukluklar1 veya ankiloz, kulak burun bogaz
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problemleri, agiz solunumu gibi sebepler sayilabilir (Moss 1968a,Kutin ve Hawes

1969,Ulgen 1993,Bishara ve ark. 1994,Graber ve ark. 2005,Marshall ve ark. 2005).

Posterior capraz kapanisin sebeplerinden aligkanliklar degerlendirildiginde en 6ne
cesitli emme aligkanliklar1 cikmaktadir. Ayrica tirnak yeme, kalem 1sirma, yiiz istii uyuma,
taklit etme ve ellerini cenesine dayayarak ders calisma gibi aligkanliklar da sayilabilir
(Moss 1968a,Larsson 1986,0gaard ve ark. 1994,Ulgen 2000,Larsson 2001,Graber ve ark.
2005). Emmenin (parmak, emzik gibi) capraz kapanistaki etki mekanizmasi1 agizdaki
kassal yapilar arasindaki dengeyi bozmasina dayanir. Emmek i¢in agizda tutulan nesneden
dolayi dil dogal pozisyonundan daha asagiya yani agiz tabanina ve éne dogru konumlamak
zorunda kalir. Bu durumda dil tarafindan iist ¢ene dislerinin palatinal yiizeylerine
uygulanan basing azalmaktir ve buna ek olarak emmenin etkisiyle yanak kaslarinin
aktivitesi ve basinci artmaktadir. A1z tabanina oturan dilin basinci alt kopek, kiiciik az1 ve
biiyiik az1 diglerini yanaga dogru iterken, yanak kaslarinin basinci da iist digleri palatinale
dogru itecek bir kuvvet iiretecektir. Bu dogal siirecte transversal boyutta ¢eneler arasinda
uyumsuzluklar ortaya ¢ikabilmektedir (Larsson 1986,0gaard ve ark. 1994,Ulgen
2000,Graber ve ark. 2005). Bu durumu destekleyen bir ¢alismada yazarlar, dogumdan 3
yasina kadar olan yag aralifindaki emzik emen kiz cocuklarinda %26 oraninda capraz

kapanis goriildiigiinii ifade etmislerdir (Larsson 2001).

Posterior ¢apraz kapanigin cevresel faktorlerinden olan koétii agiz hijyeni, uzun siire
agizda kalms siit disleri, caprasiklik, siit disi erken kaybi gibi sebeplerden dolay dissel,
iskeletsel veya fonksiyonel ¢apraz kapanislar geligsebilmektedir (McDonald ve Avery
1994, Pinkham  1994,Mitchell 1998). Ankilozdan veya herhangi bir gelisim
yavaslamasindan dolayr diisme zaman1 gectigi halde agizda kalan siit disleri, alttan gelen
daimi disin capraz kapanista siirmesine sebep olabilir. Ayrica ikinci siit az1 disin erken
kayb1 sonucu iist birinci az1 disin mezial hareketi, ikinci kiiciik azi disin palatinalde
siirmesine sebep olabilir (Mitchell 1998). Ust ¢ene anterior dis kavsinde olusan palatinal
bir devrilmeden dolayr damaga dogru egilmis siit kopek dislerinin bulundugu bazi
vakalarda, fonksiyonel yan c¢apraz kapamis goriilebilmektedir. Kapamis sirasinda bu
sekildeki dislerden kaynaklanan erken temaslar sonucunda, cene bir tarafa dogru

kayabilmektedir (McDonald ve Avery 1994,Pinkham 1994, Mitchell 1998).

Posterior capraz kapanisin etyolojik sebeplerinden biride kisinin solunum modelidir
(Ulgen 2000,Graber ve ark. 2005). Normal ve saglikli bir solunum modelinde nefes sadece

burundan alimip verilir. Dolayisiyla agiz solunumu fizyolojik degildir ve ancak burun
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solunumundaki herhangi bir yetersizlik (biiyiimiis tonsil ve adenoidler, burun tikaniklig1 ve
burun alerjisi gibi solunum hastaliklar1) sonucu nefes alip-verme problemini ¢&zebilmek
icin viicut tarafindan iiretilmis patolojik bir ¢oziimdiir (Ulgen 2000,Graber ve ark. 2005).
Solunum yetersizliklerinin hem kapanig problemleri gelistirmesi hem de yiiz biiylime ve
gelisimi tizerlerine olan etkileri yaklagik yiiz yildir tartigilan bir konudur (Vig 1998). Agiz
solunumunun c¢enelere ve yiize etkisi emmenin bu yapilarda olusturdugu bozukluklara
benzerdir (McDonald ve Avery 1994). Agiz solunumunun etki mekanizmasinda iki teori
s0z konusu olabilir. Bunlardan birincisi, dilin nefes almayi kolaylastirmak igin agiz
tabaninda konumlanmasi ve agizdaki kas dengesinin yanak kaslar1 lehine bozulmasi
olabilir. Bunun sonucunda da yine solunumu rahatlatmak i¢in basin sirta dogru egilmesi ile
gelisen postural durus adaptasyonudur. ikincisi de burun solunumunda normal olarak siire
giden hava akimi ve basincinda agiz solumu ile degisme meydana gelmesi olabilir. Yani
agiz solunumu ile agiz boglugu ve burun boslugu arasindaki hava akimi ve basinct
degismektedir. Boylece bu yapilardaki normal biiyiime gelisim bozulmaktadir. Bazi
yazarlar, agiz solunumu yapan baz1 bireylerde olusan hava akiminin damak kubbesinin
asagiya dogru gelisimini engelledigini ifade ederler (Proffit ve Fields 1993,Graber ve ark.
2005). Ayrica agiz solunumu yapan bazi bireylerde burun ve agiz bosluklar arasinda
yiikselen negatif hava basinci nedeni ile damak kubbesinde derinlesme meydana
gelebilecegi belirtilmistir (Proffit ve Fields 1993,Graber ve ark. 2005). Yine yapilan bir
hayvan calismasi sonucunda agiz solunumunun c¢apraz kapanisa sebebiyet verebilecegini

ifade etmislerdir (Harvold ve ark. 1972).
1.2.1.4. Teshis

Ortodontik tedavilerde kesin bir tedavi planlamas1 yapilmadan dnce problemin tam
olarak ortaya konulup teshis edilmesi gerekmektedir. Burada capraz kapanis tipinin
dikkatli bir sekilde belirlenmesi, tedavi seklinin secimin direk olarak etkileyecektir. Daha
once de belirtildigi gibi transversal boyuttaki ¢eneler arasi iliski bozukluklar1 tek baglarina
cok sik karsilasilmasa da caprasikligin  (¢ocuklarda %40, genglerde oranlarinda
goriilmektedir) ana etkenlerinden birisi olarak dikkat ele alinip degerlendirilmesi gereken
bir uyumsuzluk cesididir (Adkins ve ark. 1990,Proffit ve Fields 1993). Ciinkii caprasiklik
ifade edilirken kullanilan dis kavsi boyutunu, kavisin sekli, uzunlugu ve ¢ap1 direk olarak

etkilemektedir (Adkins ve ark. 1990,Proffit ve Fields 1993).

Klinikte herhangi bir tiir capraz kapanis vakasinin teshisinde karsidan yani agiz

digindan yiiziin ilk degerlendirilmesi 6nemlidir. Burada dikkat edilecek ilk husus yiizde
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herhangi bir asimetri olup olmadigidir. Ciinkii boyle bir asimetri varlig1 agiz igerisinde
biiyiik bir ihtimalle takip edilebilecektir. Cene ucu kaymasinin varligi tespit edildikten
sonra iskeletsel posterior ¢apraz kapanistan mi? yoksa fonksiyonel kaymadan dolayr mi1?
olustugunun ayrimi iyi yapilmalidir (Bishara ve ark. 1994,Marshall ve ark. 2005). Daha
once soz edildigi gibi fonksiyonel capraz kapanis alt cenenin istirahat halinden kapanisa
gecerken, alt ve iist ¢cene dislerinin orta hatlarindan izlenilecegi gibi bir tarafa dogru
kayarak normalden farkli bir pozisyonda kapanmasi demektir. Boyle bir durumda hastanin
alt cenesi capraz kapamisin oldugu tarafa dogru kayarak kapanmaktadir (McDonald ve
Avery 1994,Ulgen 2000). Agiz dist muayenedeki baska bir ayrintida vakalarin giilimseme
modellerlinin tespiti ve bu sirada agiz koselerinde gozlemlenebilen karanlik iicgenlerin
varligidir. Karanlik iicgenlerle karsilagilan hastalarda, ya dislerde tork problemi ya da {ist
cenenin transversal boyut uyumsuzlugu s6z konusu olabilmektedir (Vanarsdall

1994,Zachrisson 1998,McNamara ve Brudon 2002).

Agiz dis1 muayeneden sonra agiz i¢i muayene giindeme gelmekte ve dislerin
durumu ile c¢eneler arasindaki kapanis uyumunun degerlendirilmesinin yapilamasi
gerekmektedir (Vanarsdall 1994,Zachrisson 1998, McNamara ve Brudon 2002). Burada
capraz kapanis probleminin digsel mi yoksa iskeletsel mi oldugu da anlasilabilecektir. Agiz
ici muayenede karsilasilan caprasiklik, derin damak kubbesi, iist cene dis kavsinin One
dogru sivrilen bir sekil almas1 (‘V’ sekilli), yanakla disler arasindaki karanlik koridorlar ya
da tiggenler olugmasi gibi durumlar, iist ¢cenenin transversal boyut uyumsuzluklar i¢in
gostergeler olarak kabul edilmektedir (Proffit ve Fields 1993,Zachrisson 1998, McNamara
ve Brudon 2002,Graber ve ark. 2005). Caprasiklikla dis kavislerinin genislikleri arasindaki
iliskiyi inceleyen bir grup arastirmaci, caprasiklik goriilmeyen vakarn dis kavisi
genigliklerinin ¢aprasiklik goriilen vakalara gore azi disleri arasindaki bolgede 4 mm daha
genis olduklarini bulmuglardir (Mills 1986). Derin damak kubbesi ile karakterize olan {ist
cenenin transversal boyut uyumsuzluklarinin goriildiigii vakalarda problemin dissel mi
yoksa iskeletsel mi oldugunun tespiti onemlidir. Kamuflaj mekanizmasi sayesinde iist
posterior dislerin bukkal kron torku aldiklar1 ve alt posterior dislerin de lingual kron torku
aldiklar1 durumlarda iskeletsel sikint1 gozlemlenmeyebilir (Marshall ve ark. 2005). Boyle
vakalarda caprasiklik bile olmayabilir. Teshiste al¢t modeller yararli olabilmektedir.
Modellerde hem dislerin torklar1 gézlemlenebilir hem de Howes Model Analizi yardimiyla
apikal kemik kaidesinin yetersizligini belirlenebilir (Resim 1.1) (Bishara ve ark.

1994,Ulgen 2000,Uysal 2003).
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Resim 1.1. Disgsel kamuflajin diizeltilmesinden sonra daha belirgin olarak goriilen
iskeletsel uyumsuzluk. Eger labial kron torku almis iist dislerdeki ve lingual kron torku
almis alt dislerdeki transversal yondeki kamuflaj diizeltilirse iskeletsel anamali ortaya cikar
(Marshall ve ark. 2005).

Ayrica teshiste sagital boyut uyumsuzluklar1 da degerlendirilmelidir. Ciinkii ¢ceneler
aras1 sagital boyut iligkileri degistiginde genellikle transversal boyut iligkileri de
degismektedir. Bu durum goreceli veya gercek bir uyumsuzluk olarak adlandirilmaktadir
(Graber ve ark. 2005). Teshiste yine al¢ci modeller faydali olabilecektir. Modeller kopek
disleri Simif I iliskide olacak sekilde kapatildigi zaman transversal boyut uyumsuzlugu
anlasilabilmektedir (Haas 1961). Goreceli uyumsuzluga o6rnek olarak Simif III vakalar
verilebilir. Transversal olarak ¢apraz kapanis goriilen vakanin al¢1t modelleri Sinif I iligkide
kapatildiginda uyumsuzluk kayboluyorsa vaka goreceli boyut uyumsuzluguna,
kaybolmuyorsa gercek boyut uyumsuzluguna sahiptir denilebilir. Bunun sonucu olarak
sagital boyut i¢in tedavi planlarken transversal uyumsuzluk i¢in yapilabilecek olan tedavi

islemleri bastan kararlastirilmis olabilmektedir (Graber ve ark. 2005).

Agiz disi, agiz i¢i muayeneler ve model analizleri yapildiktan sonra frontal
sefalometrik radyografiler c¢enelerin transversal iligkilerini gostermesinden dolay1
kullanilabilir (Sandik¢ioglu 1994,Ulgen 2000,Uysal 2003). Frontal radyografiler her iki
cenede ve cene ekleminde olabilecek olan asimetrilerin tanisinda faydali olmaktadir. Bu
radyografiler tizerinden yapilabilecek analizlerle iist cene i¢cin ‘Ger¢ek’ boyutsal yetersizlik

ve ‘Goreceli’ boyutsal yetersizlik teshisleri de yapilabilmektedir.
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1.2.1.5. Tedavi

Ust ¢enenin transversal boyut yetersizliklerinin tedavisi vakadan vakaya degisim
gosterebilmektedir. Ust cenenin transversal boyut yetersizliklerinin tedavisinde esas olarak
vakalarin karsilagildiklar yas, hastanin veya ebeveynlerin tedaviye uyumu, uyumsuzlugun
tipi/siddeti ve etyolojik olarak ©ne cikan etkenin girilip giderilemeyecegi (fonksiyonel
kayma gibi), ortaya ¢ikan kamuflaj durumlar, kendiliginden iyilesebilme olasiliginin olup
olmamasi, vakada kullanilabilecek aparey tipleri gibi etkenler 6nemli olabilmektedir
(Thilander ve ark. 1984,Da Silva Filho ve ark. 1991,Proffit ve Fields 1993,McDonald ve
Avery 1994 Pinkham 1994,Larsson 2001,Dutra ve ark. 2004). Baska bir ifade ile bu
durum, vakalarin koruyucu-6nleyici ortodontik tedavi yaklasimina cevap verip
veremeyecekleri ve diizelteci bir ortodontik tedavinin gerekip gerekmedigi ile alakalidir.
Ayrica unutulmamasi gereken baska bir etken de transversal boyuttaki bilylimenin, sagital
ve dikey yon biiylimelerinden daha 6nce tamamlanmasidir (Isaacson ve ark. 1965,Moyers

1980,McDonald ve Avery 1994, McNamara ve Brudon 2002).

Literatiire bakildiginda bir¢ok yazar siit ve erken karisik dislenme doénemlerinde
posterior capraz kapanis vakalarmin kendiliginden diizelebildigini ifade etmektedirler.
Aragtirmalar da diizelme oranlar1 %8 ila %45 arasinda dagilmaktadir (Kutin ve Hawes
1969, Thilander ve ark. 1984, Kurol ve Berglund 1992 Marshall ve ark. 2005).
Kendiliginden iyililesmeye 6rnek olabilecek bir arastirmada, 2—3 yaslarindaki emzik emen
cocuklarda eger kopek disleri bolgesinde okluzal catismalar varsa hasta velilerinin emme
zamaninin azaltilmas1 yoniinde bilgilendirilmesinin 6neminden bahsetmistir (Larsson
2001). Bagka bir aragtirmada da 3-5 yaslar1 arasinda 20 ¢ocuk takip edilmis ve bunlarin 9
(%45) tanesinde kendiliginden diizelme gozlenmistir (Kurol ve Berglund 1992).

Cocuklarda siit dislenme doneminin sonuna dogru ve erken karisik diglenme
donemlerinde, posterior ¢apraz kapanis mevcudiyetinde, oncelikli agsama etkenin teshis
edilebilmesidir. Oncelikli olarak kapanista alt ¢ene kaymasimn olup olmadigma bakilir
(Ulgen 2000,Marshall ve ark. 2005). Eger siit dislenme déneminde kapanis probleminin
sebebi alt cene kaymasi degilse vaka takibe alinabilir. Daimi birinci biiyiik az1 ve kiigiik az1
dislerinin siirmesi sirastyla takip edilir ve bu siirecin herhangi bir asamasinda kapanig
kaymasi durumu s6z konusu olursa miidahale edilebilir (Pinkham 1994). Ayrica siit azilar
bolgedeki capraz kapanisin karisik dislenme déneminde diizeltilmesi daimi kiiciik azilarin
capraz kapanista siirmelerine engel olabilir (Timms 1981, Thilander ve ark. 1984). Eger siit

digslenme doneminde kapanis probleminin sebebi fonksiyonel alt ¢cene kaymasi ise vaka
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miimkiin olabilen en kisa zamanda tedaviye almabilir (Marshall ve ark. 2005). Ciinkii
boyle bir kapanis kaymasi sonucunda alt ¢ene ekleminde yeniden sekillenmeler meydana
gelebilmektedir. Bu durumda problemin morfolojik bir hal almasi ile sonug¢lanabilir. Yakin
zamanda yapilan caligmalar 1s18inda erken karigik dislenme doneminde fonksiyonel alt
cene kaymasi tedavi edilebilirse alt cene asimetrilerinde belirgin diizelmelerin olabilecegi
sOylenebilir (Pirttiniemi ve ark. 1990,Pinto ve ark. 2001). Biiylimenin modifiye
edilebilmesi i¢in yeterli zamanin mevcut olmasindan dolay1 erken tedavi tercih edilebilir.
Kapanig uyumsuzlugunun tedavisinde ise problemin siddeti g6z oniine alinmalidir. Hafif
siddetteki problemlerde dislerin ¢igneme yiizeylerinden yapilacak kiiciik agindirmalar etkili
olabilmektedir (Bishara ve ark. 1994,McDonald ve Avery 1994,Pinkham 1994,Dutra ve
ark. 2004,Marshall ve ark. 2005). Asindirma yapmaktaki amac¢ alt cenenin normal
pozisyonuna donmesine ve goreceli olarak iist cenenin genislemesine, alt ¢enenin ise hafif
daralmasina katkida bulunabilmektir. Bundan sonrada hastaya kas egzersizleri verilebilir
(Dutra ve ark. 2004). Asindirmalar disin uzun aksi ile 45 derece veya disin egimli
yiizeyleri ile 30 derecenin iizerinde agilandirma olacak sekilde yapilabilir. Egimli
yiizeylerde olusacak basing iist ¢ene siit kopek dislerini bukkale alt cene siit kdpek dislerini
linguale zorlayacaktir. Asindirma siit dislenme doneminde, eger iist ¢cene azi ve kopek
disleri bolgesinin genislikleri, alt cenedeki karsit bolge genisliklerine esit veya biraz fazla

ise uygulanmalidir (Resim 1.2.) (Marshall ve ark. 2005).

Asindirmalarin yeterli olamadigi, alt ¢enenin transversal olarak biiyiik oldugu ya da
ist cenenin transversal olarak kiiciik oldugu durumlarda, fonksiyonellik gostermeyen
capraz kapanis vakalarinda, mekanik ortodontik tedavi giindeme gelmektedir (DiPaolo
1970, Thilander ve ark. 1984,Proffit ve Fields 1993 ,Pinkham 1994). Burada iist ¢cenenin
genigletilmesi ve dis kavsi i¢i diizensizligin giderilmesi i¢in her bir disin yeniden
konumlandirilmast giindeme gelmektedir (Pinkham 1994). Capraz kapamisin tedavisinde
kullanilabilecek apareylerin seciminde iskeletsel uyusmazligin derecesi ve her bir arktaki

posterior diglerin kompanzasyonlarinin derecesi énemlidir (Marshall ve ark. 2005).

Transversal boyuttaki uyumsuzluk iist ceneden kaynaklaniyor ise tedavide iist dis
kavsinin ve apikal kemik kaidesinin beraber genisletilmesi gerekmektedir. Genisletme
islemi icin ¢ok cesitli sabit ve hareketli aparey tipleri gelistirilmistir (DiPaolo 1970,Proffit
ve Fields 1993,Pinkham 1994,Graber ve ark. 2005). Tedavide kullanilabilecek apareyin
tercihi, avantaj ve dezavantajlarina gore ortodontist tarafindan yapilmadir. Pek cok

apareyin kullanilabildigi bu tedavi seklinde hem ortodontik hem de ortopedik tedavi
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kullanilarak {iist ¢cene dis kavsi genisletilebilir (Haas 1961,Haas 1965,DiPaolo 1970,Proffit
ve Fields 1993,Pinkham 1994,Graber ve ark. 2005).

Resim 1.2. Fonksiyonel capraz kapamisi diizeltmek i¢cin mine asindirmasi. (A) Sentrik
kapanista agiz i¢i karsidan goriiniim, (B) Sentrik iliskide agiz i¢i karsidan goriiniim, (C)
Frezle kapanis carpismasinin ortadan kaldirilmasi, (D) kapanis carpismasinin ortadan
kaldirilmasi agiz i¢i karsidan goriiniim (Marshall ve ark. 2005).

Ust cene genisletmesinde ortodontik etkiler dis hareketlerini, ortopedik etkiler ise
orta palatal suturda olusan yesil aga¢c kirigin1 ifade etmektedir (Haas 1961,Haas
1965,DiPaolo 1970,Berlocher ve ark. 1980,Proffit ve Fields 1993,Pinkham 1994,Graber ve
ark. 2005). Gercek tek tarafli capraz kapanis vakalarinda, capraz kapamig tarafinda
genisletme yapabilecek apareylerin kullanilmasi gerekmektedir. Ciinkii kapanisin saglikli
oldugu tarafta da genisletmenin dogasi nedeni ile bukkal nonokluzyon veya ¢apraz kapanig
durumlarinin meydana gelebilecegi bildirilmistir (Marshall ve ark. 2005). Ust cene darhig
ile birlikte alt cene kaymasinin da birlikte bulundugu fonksiyonel capraz kapanig
vakalarinda ise kullanilabilecek tedavi iist ¢enenin simetrik olarak genisletilmesidir
(Mitchell 1998,Ulgen 2000,Graber ve ark. 2005). Tedavi sonucunda alt ¢eneye sentrik

iliski ile sentrik okluzyonu ¢akistirabilme firsat1 verilebilmektedir.

Eger transversal boyuttaki uyumsuzluk posterior dislerin kamuflajlarindan veya
digsel capraz kapanislardan kaynaklaniyor ise tedavi diglerin bireysel olarak lateral yonde

devrilme veya paralel hareketleri yapilmalidir. Transversal boyut uyusmazliklarinda
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prensip olarak dis hareketlerinin sinirlar1 4-5 mm kadar olmalidir (Marshall ve ark. 2005).
Disgsel capraz kapaniglarda dislerin sayis1 onemlidir. Tek veya iki disin capraz kapanista
oldugu vakalarda labiolingual zemberekli veya asimetrik kesilmis akrilik plakli hareketli
apareyler faydali olabilmektedir (Ulgen 1993,Pinkham 1994). Ayrica iist cenede dislerin
palatinaline alt ¢enede dislerin bukkaline yapistirilacak atagmanlardan verilecek capraz
elastikler de kullanilabilir. Bu uygulamanin alt ¢ene dislerinin bukkale egimli oldugu
durumlarda kullanilmasi daha dogru olacaktir. Aksi takdirde alt dislerin linguale
devrilmesine ve alt arkta bozukluklara yol acacaktir. Alt dislerin bir lingual ark ile
baglanmasi lingule devrilmelerini Onleyebilir. Ayrica duruma gore, genisletilmis arklar
veya tork biikiimlii teller kullanilabilir (DiPaolo 1970,Proffit ve Fields 1993,McDonald ve
Avery 1994, Pinkham 1994).

Transversal boyuttaki iist cene darligim ¢6zmek icin yavas, yari-hizli ve hizli
genisletme sekilleri kullanilabilmektedir. Yavas iist cene genisletmesi, diglere ve iist ¢cene
alveoler yapilarina ortodontik dis hareketi limitleri icerisinde kuvvet uygulayarak ve daha
cok dis hareketi elde edilerek iist cenenin genisletilmesi olarak ifade edilebilir. Uygulanan
kuvvetler fizyolojik seviyelerde oldugu i¢in tedavi sonunda ¢evre dokularda artik yiiklerin
birikiminde azalma olabilecegi diisiiniilmektedir. Boylece tedavinin geri donme ihtimali de
azalmaktadir (Zimring ve Isaacson 1965). Ayrica yavas genisletme genc¢ hastalarda
iskeletsel genisletme potansiyeline sahip olabilmektedir (Proffit ve Fields 1993).
Arastirmacilar fizyolojik adaptasyon i¢in haftada 0,5-1mm'lik genisletmenin faydal
olacagim belirtmislerdir (Storey 1973). Yavas iist ¢ene genisletmesi icin ortasinda vida
bulunan hareketli apareyler kullanilabilecegi gibi dortlii zemberek (quad helix) apareyi gibi
sabit apareyler de kullanilabilir (Hicks 1978,Sandikcioglu ve Hazar 1997).

Yavas iist ¢cene genisletmesi sirasinda, sutural kemik dokularinin direnci kirilmadigi
diisiiniildiigli icin ortodontik hareket miktar1 fazladir (JPO-Q&A. 1967). Bu ortodontik
hareketin ise sag ve sol az1 disler aras1 agisal degisikliklerin oldugunu sdylenmistir (Hicks
1978). Bununla birlikte 6zellikle siit dislenme veya karisik dislenme donemlerinde {ist
cenenin ortopedik etkiden yani suturun ayrilmasindan bahsedilmistir (Proffit ve Fields

1993).

Yan hizhi iist cene genisletmesi, dislere ve iist ¢cene alveoler yapilarina ortodontik
fizyolojik smirlar igerisinde kuvvet uygulayarak hem dis hareketi hem de iskeletsel etki
elde edilerek iist ¢cenenin genisletilmesi olarak ifade edilebilir. Arastirmacilar fizyolojik

adaptasyon i¢in haftalik 1-1,5mm'lik genisletmenin faydali olacagimi belirtmistirler ve
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bununda giinliik 1/8 turun biraz iizerinde oldugunu belirtilmistir (Mew 1983). Ancak

literatiirde farkli tariflerde mevcuttur (Sandikcioglu ve Hazar 1997 Iseri ve Ozsoy 2004).

Yar1 hizli iist cene genisletmesi sirasinda iist ¢cene kaidesinde, az1 digler ve keser
apeksleri arasi mesafede genisletme sonunda artis gostermesine karsin burun boslugu
genigliginde artis gozlenmemistir (Iseri ve Ozsoy 2004,Ramoglu 2006). Ayrica alt cene dis

kavsinde genislemenin oldugunu gosteren arastirmalar da mevcuttur (Mew 1983).

Hizl st cene genisletmesi ise disler ile iist ¢cene alveoler yapilarina ortodontik dis
hareketi limitlerini asan kuvvetler uygulayarak ve daha ¢ok ortopedik etki elde edilerek iist
cenenin genisletilmesi olarak ifade edilebilir (Isaacson ve ark. 1964b,Timms

1981,Kocadereli 1996,Lamparski ve ark. 2003).
1.2.1.6. Hizh Ust Cene Genisletmesi

Hizli iist cene genisletmesi ya da ortopedik genisletme, iist cene dislerine ve/veya
iist cene alveoler yapilarina ve/veya damak kemigine yan yonde fizyolojik sinirlar1 agan bir
kuvvet uygulamasi ile iist cenenin transversal boyutta genisletilmesi islemi olarak

tamimlanabilir (Haas 1961,Kocadereli 1996,Graber ve ark. 2005).

Bu teknigi tedavi planlamasinda tercih eden klinisyenin ana hedefi, {ist cenede elde
etmeyi diislindiigii genisletmenin biiyiik bir kismim1 ortopedik genisletme olarak elde
edebilmek ve goreceli olarak daha az bir kismmi da ortodontik dis hareketinden
saglamaktir (Lamparski ve ark. 2003). Boylece hizli iist ¢cene genisletmesi ile iist cenede
dis kavsinin boyunda ve ¢apinda elde edilebilecek olan genislemelerin kaynaginin daha
fazla iskeletsel genisleme, daha az dissel genisleme ile olmasi beklenir. (Haas
1961,Isaacson ve ark. 1964a,Isaacson ve ark. 1964b,JPO-Q&A. 1967,Cotton 1978, Kayhan
ve ark. 2000).

1.2.1.6.1. Tarihce

Tarihe bakildiginda iist cene darligi binlerce yi1l ©nce Hipokrat tarafindan
tamimlanmistir. Ancak iist ¢ene darliginin tedavisi icin yillarca beklenilmek zorunda
kalmmustir. Ilk {ist cene genisletmesi uygulamalarina bakildiginda dis pratisyenleri
tarafindan yapilan yavas genisletme teknikleri olduklar1 gbzlenmektedir. Bu pratisyenler
arasinda Fauchard (1728), Bourdet (1757), Fox (1803), Delabarre (1819), Lefoulon (1839-
41), Shange (1841), Robinson (1846), Tomes (1848), Allen (1850), White (1859) ve

Westcott (1859) sayilabilir. Buradan hareketle denilebilir ki kemik veya dis
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uyumsuzluklarim tedavi etmek icin iist ceneyi genisletme diisiincesi dis hekimligi biliminin
ilk ortaya c¢ikisindan bu yana devamli ilgi duyulan bir konu olmustur (Peiro A.C. 2006). Bu
amagla 19. ylizyilin ortalarinda, C.A. Harris (1839) tarafindan ¢aprasikligl ¢6zebilmek igin
disleri daha vestibulde konumlandirma fikri ortaya atilmistir (Haralambidis 2007).

[k vidali aparey denemesi 1860 yilinda San Francisco, Amerika’da, Emerson C.
Angell tarafindan yapilmistir. Angell’in bu vakasi 14,5 yasinda bir kiz ¢ocugu olup, iist
cenede kopek dislerine yer saglamak icin bu tedaviyi planlamistir. Dizayn edilen aparey
damakta bir vida bulunan, kii¢iilk azi dislerinin palatinalinden destek alan ve altin
materyalinden yapilmis olup 2 hafta siireyle kullandirnlmistir. Angell giinde iki turluk
cevirmeyle hastada % inglik bir genisleme ve orta keser disleri arasinda agilma
saglandigin1 ifade etmektedir. Elde edilen genislemenin de iist ¢enenin sag ve sol
boliimlerinin ayrilmasi ile oldugunu savunmustur. Angell’in bulgular1 biiyiik siiphelere ve
tartismalara sebep olurken Black (1877), Goddard (1893) gibi arastiricilar ¢calismalarina
devam etmisler ve vida ile bant sisteminden olusan bir aparey ile iist ¢ceneyi bdlmeyi
basardiklarini belirtmiglerdir ve burada ilk defa iistcene genisletme i¢in hizli tanimlamasi
yapilmistir. Bundan sonra yavas ve hizli iist cene genisletmeleri arasinda biiyiik genisletme
tartismasi adi verilen bir ekoller arasi tartisma baslamistir. Bu tartismada agiz hijyeni igin
iyl sonuclar veren yavas iist cene genisletmesinin iistiin gelmesiyle sekillenince hizli iist
cene genigletmesi 1960’lara kadar giindemden diismiistiir. Ancak Avrupali ortodontistler
(Babcock (1911), Schroeder-Bensler (1913), Huet (1926), Mesnard (1929), Derichsweiler
(1953), Korkhaus (1953), Krebs (1958), Thorne (1960) kullanmaya devam etmislerdir ve
1956’da Korkhaus’un Illinois Universitesi Ortodonti boliimiinii ziyaretinde HUCG tedavi
ettikleri vakalarin rontgen bulgularini da sunmasiyla Amerikali ortodontistlerin giindemine

yeniden girmistir (Graber ve ark. 2005,Ramoglu 2006,Haralambidis 2007).

Angell’dan 100 yil sonra 1961°de HUCG nin 6nciilerinden Haas, ortasinda vida
bulunan kiiciik az1 ve biiylikk az1 dislerini bantlayarak olarak tasarladigi apareyini
tanitmistir (Haas 1961,Haas 1965,Haas 1980). Bu tasarimda akrilik kaideyle beraber ¢elik
aksam kullanilmistir ve bu dis-doku destekli bir apareydir. Apareydeki vida orta hatta
yerlestirilmis ve akrilik kaide ortadan ikiye ayrilmistir. Vidanin ac¢ilimi hasta tarafindan
periyodik olarak yapilmistir. Haas’in vaka serilerinde 15 mm orta palatal sutur acilimi ve 7
mm burun boglugu genislemesi ve dislerde diklesmeler oldugu bildirilmistir (Haas
1961,Haas 1965). Boylece HUCG ile dissel diizeltmelerin, iskeletsel kaide diizeltmelerinin

ve dissel overbite diizelmelerinin kaliciliginin saglanabilecegi soylenmistir ve bu teknigin
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biyolojik ve biyomekanik olarak giivenli oldugu bildirilmistir. Bundan sonra cesitli

apareyler tarif edilmis ve tasarlanmistir.

1964°te Isaacson Minne Expander adini verdigi kendi tasarimi olan bir apareyi
tamitmistir. Apareyinde Ozel bir yay takilmig bulunan vida bantlara direk olarak
lehimlenmistir ve akrilik plak kullanimi s6z konusu degildir (Isaacson ve Murphy

1964 ,Isaacson ve ark. 1964a,Isaacson ve ark. 1964b).

1968 vel1973’te Biederman daha hijyenik olacagini vurguladigi sadece dis destekli
HUCG apareyini tanitmistir. Hyrax vida yardimiyla kuvvet uygulayan bu aparey birinci

kiigiik ve biiyiik az1 diglerden destek almaktadir (Biederman 1968,Biederman 1973).

1973’te Cohen ve Silverman dislerin bant yerine akrilik ile kaplandig: bir aparey
tasarlamiglardir. Boylece apareyin direncini de artmayr planlamiglardir ve agza

yerlestirilmesi kolay bir apareyi tasarlamislardir (Cohen ve Silverman 1973).

1975 ve 1979°da Ricketts, quadhelix apareyini kullanmistir. Bu aparey ile daha
yavas bir genisletme elde etmelerine karsin bazal kemiginde -etkilenebileceginden

bahsetmistir (Brandt ve Ricketts 1975,Ricketts 1979,Ricketts 1979).

1980°de Subtelny iist ¢enede azi dislerin ¢ignene yiizeylerinin akrilik ile kaph
oldugu bir aparey tasarlamigtir. Boylece hem dikey boyut kontroliinii hem de yanak

tarafina dogru dislerin devrilmesinin engellenmesini hedeflemistir (Subtelny 1980).

1987°de Vardimon miknatislar kullanarak {ist cene genisletmesi apaereyi
tasarlamistir. Bunun ilk denemelerini maymunlar tizerinde yapmistir (Vardimon ve ark.

1987).

1993’te Arndt nikel titanyumdan iirettikleri ve agiz 1sis1 ile kendiliginden aktive

olabilen bir iist ¢cene genisletme apareyi tasarlamislardir (Arndt 1993).

1993 ve 1996 da Darendeliler ve ark. hem miknatislart hem de siiper elastik yaylar
ayrt ayr tasarimlar halinde bulunan {ist ¢cene genisletme apareyleri tasarlamiglardir. Bu
mekaniklerin avantaj ve dezavantajlarimi tamitmuglardir  (Darendeliler ve ark.

1993,Darendeliler ve Lorenzon 1996).

Bugiine kadar dishekimleri, ortodontistler, kulak burun bogaz uzmanlar1 ve
rinolojistlerden olusan farkli arastiricilarin HUCG ile alakali vardiklari en énemli bulgu,

burun havayolu direncinin azaltilarak burun solunumunun rahatlatilabilmesidir. HUCG
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tedavisini 6neren uzmanlarin en onemli savlar1t hem nefes alip vermenin hem de fiziksel
uyumsuzlugun diizeltilmesi ile genel viicut sagliginin ve hayat kalitesinin diizelip

yiikselecegidir (Proffit ve Fields 1993,Ulgen 2000,Graber ve ark. 2005).

Sonug olarak bilim ve teknikteki giincel gelismeler ve ilerlemeler 15181nda hem
farkli vaka tiplerine gore farkli tedavi planlar yapabilmekteyiz hem de degisik amaclarla
tasarlanmig farkli aparey tiplerini kendi planlarimiza gore yeniden tasarlayip
kullanabilmekteyiz. Bunun i¢in hem tedavi edilecek olan iist ¢cenenin anatomisinin ve
iliskide oldugu diger komsu anatomik yapilarin iyi bilinmesi hem de olusabilecek

biyomekanik etkilerin 6nceden tahmin edilip degerlendirilmesi gerekmektedir.
1.2.1.6.2. Ust Cenenin Anatomisi

Ust ¢ene Latince de maksilla diye isimlendirilen bir kemik olup yiizii olusturan
kemiklerin en biiyiigiidiir. Orta ve alt yiizde konumlanmaktadir. Uzerinde iist dis kavsini
tasimaktadir ve ayrica burun boslugunun neredeyse biitiin yan duvarlarin1 ve tabanini

olusturmaktadir (Resim 1.3, 1.4.) (Putz ve ark. 2006).

Resim 1.3. Ust Cene Frontal Goriiniim (Putz ve ark. 2006).

Ust ¢ene bazi kafa ve yiiz kemikleriyle eklemlenmektedir. Kafa kemikleri frontal ve
etmoid kemikler, yiiz kemikleri de burun, zigomatik, vomer, palatinal ve lakrimal kemikler
ile inferior nasal konkadir. Bu kemikler ile olan baglantilarin ¢ogunlugu geriden ve
yukaridan yapilip, suturlar vasitasi ile oynamaz eklemler olusturulmaktadir. Ust ¢cenenin
biiyiime yonii one, asagiya ve yana dogru olup kaynagini bu suturlardan almaktadir. Alt
cene ile olan iliskisi ise disler ve/veya dis kavisleri ile olusturulabilen okluzyon

durumudur.
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Resim 1.4. Ust Cene ve Burun Boslugu Frontal Goriiniim (Putz ve ark. 2006).

Ust cene iki parcali bir govdeden ve dort adet cikintidan olusmaktadir. Frontal
cikint1 iist cene govdesinin iist-6n bolimiinden ¢ikip arka-yukariya dogru uzanip burun ve
lakrimal kemiklerinin arasina girer. Zigomatik ¢ikinti iicgensel bir piramide benzer ve
yukariya dogru zigomatik kemikle baglanir. Alveoler c¢ikinti oval sekilli olan bu ¢ikint1 dig
kavsini sekillendirmek igin karsit ¢ceneye dogru uzanir. Damak ¢ikintis1 burun bolgesinin
altindan koken alir ve orta palatal sutur lizerinden karsiti ile baglanir. Bu ¢ikintinin arka

pacasi ise damak kemigi ile baglanir (Putz ve ark. 2006).

Ust cene kemiginin damak kemigi ile 6zel anatomik bir iliskisi vardir. Bu iki kemik
sert damagi, burun boslugunun tabanini ve yan duvarlarin1 sekillendirmektedir (Timms
1981). Daha 6nce deginildigi gibi iist cene gdvdesi orta palatal suturda birlesmektedir ve
bu sutur HUCG’de anahtar rolii oynamaktadir. Orta palatal suturun koronal kesitlerinin
alindig1 kadavralar iizerinde yapilan histolojik ¢alismalara gore insanlarin yaslarina gore ii¢
donem so6z konusu olabilmektedir (Melsen 1975). Bebeklik doneminde suturda nerdeyse
dimdiiz bir ‘Y’ harfi sekli gozlenmektedir. Cocukluk yani erken karigik dislenme
doneminde, ‘T” harfi seklinde yilankavi bir sekil aldigi gozlenmektedir. Bulug cagi
doneminde ise birbirine ge¢mis testere disleri veya kemik adaciklar1 gibi olan suturun
cikintilarinin sik1 mekanik bir kilitlenme gosterdigi gézlemlenmektedir ve bu son durumun
insanlar icin 6zel oldugu ifade edilmektedir (Resim 1.5.)(Melsen 1975). HUCG ile sutural
aktivitede canlanma meydana geldiginden orta palatal suturun ne zaman ve nasil
kemiklestigini bilmek ©nem arz etmektedir. Literatiirdeki bir calismaya gore sutural

kemiklesme zaman bireysel olarak farkliliklar arz etmektedir (Persson ve Thilander 1977).
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Mesela 15 yasinda bir kiz ¢ocugunda tamamen sutural kemiklesme gozlenebilirken, 27
yasindaki bir bagka kadinda tamamen bir kemiklesme s6z konusu degildir. Ayn1 caligmada
kemiklesmenin posteriorda anteriora gore daha fazla oldugu gozlenmistir. Yine ayni
calismada 25 yaslarinda orta palatal suturun %5’inin kapandig1 kabul edilmektedir. Bagka
bir arastirmaci radyolojik bulgularina dayanarak erkeklerde sutural gelisimin 17 yasinda
bittigini ifade etmektedir (Bjork 1966). Ancak gelisim bittiginde hemen arkasindan sutural
gelisimde bitecek denilememektedir (Bjork 1966).

G

Resim 1.5. Orta palatal Suturun Morfolojik Gelisimi. (A), Bebeklik Cagindaki Orta palatal
Sutur Goriiniimiinim Diyagramatik Cizimi. (B), Cocukluk Cagindaki Orta palatal Sutur
Gortintimiinim Diyagramatik Cizimi. (C), Eriskinlik Cagindaki Orta palatal Sutur
Goriiniimiiniim Diyagramatik Cizimi (Melsen 1975).

1.2.1.6.3. Mekanizma

Hizli iist ¢ene genisletme mekanizmasinin temelinde orta palatal suturun
acilabilmesi islemi vardir. Buda iist cene dislerine veya iist ¢cene alveoler yapilarina veya
damak kemigine uygulanan kuvvetin ortodontik dis hareketi i¢in gereken kuvvet sinirini
asip, bir ortopedik kuvvete doniismesi ile meydana gelmektedir (Isaacson ve Murphy
1964,Isaacson ve ark. 1964a,Isaacson ve ark. 1964b,Baccetti ve ark. 2001). Kuvvet iiretici
olarak genellikle saglam ve sert bir metalden imal edilmis bir vida kullanilmaktadir. Vida

herhangi bir sekilde aktive edildikten sonra, apareyin olusturdugu baslangi¢ kuvvet iist
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posterior disleri lateral harekete zorlayarak itmeye calisacaktir. Dislerde veya apikal kemik
kaidesinde olusacak hareket sekilleri egilme, devrilme ve paralel hareketler olabilmektedir.
Agir kuvvetler uygulanarak dislerin lateral hareketleri engellenerek (periodontal ligamentin
elastik sinirlar1 asilarak elde edilir.) iskeletsel etkinin olusturulmasi miimkiin olacaktir
(Storey 1973,Graber ve ark. 2005). Bu da ancak vida aktivasyonuna devam edilerek
basarilabilecektir. Ust ¢enedeki genisletmeye karsi direng tek basmna orta palatal suturda
degil, sfenoid ve zigomatik kemiklerden direk olarak etmiod, lakrimal gibi kemiklerden
dolayh olarak etkimektedir yani iist ceneyi ¢cevreleyen yapilarindan da kaynaklanmaktadir
(Bishara ve Staley 1987,Bishara ve ark. 1994, Jafari ve ark. 2003,Iseri ve Ozsoy 2004).
Bundan dolay1 vida kuvvetinin {ist ¢enenin yaptigi biitiin suturlarin toplam direncini asana
kadar artirilmasi gerekmektedir. Bu uygulanan basing kuvveti, periodontal ligamenti
sikistirtr, apikal kemik kaidesine ve destek disleri yana dogru iterek eger ve sonucta orta
palatal suturun acilmasini saglar ve iskeletsel genisleme baglar (Haas 1961,Isaacson ve ark.
1964a,Isaacson ve ark. 1964b,Isaacson ve ark. 1965). Burada sadece orta palatal sutur
degil aym zamanda diger maksiller suturlar1 da acilmaktadir. Iki {ist cene pargasinin
birbirinden ayrilmasi, sutural yapimin kemiklesme miktarina kemiksel yapinin sertligine ve

plastisitesine bagl olarak simetrik veya asimetrik olabilmektedir.

HUCG tedavisi mekanizmasr ile dis, cene ve yiiz yapilarinda meydana gelebilecek
olan hareketler ve degisiklikler kisaca Gzetlenecek olursa su sekilde siralanabilir (Haas

1961,Isaacson ve ark. 1964a,Isaacson ve ark. 1964b,Haas 1965,Isaacson ve ark. 1965).

+ Tepesi burun boslugunda olan yukaridan asagiya dogru iiggensel bir acilma
olusabilir,

+ Orta palatal suturda 6nden arkaya dogru paralel bir agilma olusabilir,

+ Orta keser dislerde ayrilma olusabilir ve buradaki hareket sekli transseptal
fibrillerden dolay1 kronlarda yakinlasma koklerde ise uzaklagsma seklinde
olabilir,

+ Ust ¢enede asagiya ve yana dogru hareket olabilirken damak ¢ikintilar1 da
bu hareketi asagiya dogru hareket ederek takip edebilir,

+ Alt cenenin asagiya ve geriye dogru hareketi goriilebilir ve bu da dikey

boyutta artisa sebep olabilir.

Ancak bu degisiklikleri detayl olarak incelemekte fayda vardir.
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1.2.1.6.4. iskeletsel Etkiler

Frontal boyutta, hizli genisletme ile elde edilen agilma miktarinin {ist ¢cenenin asagi
bolgesinde yukari arka bolgeye gore daha cok oldugu diistiniilmektedir. Ayrica on taraftaki
acilma miktarinin arka taraftaki ac¢ilma miktarina gore daha fazla oldugu bildirilmistir.
Bunlara ek olarak ac¢ilma devrilme seklinde oldugundan dolay1 6n bolgede olusan asagiya
dogru hareket miktar1 arka bolgede olusan hareketten daha fazladir. Bu sonuglart pek ¢ok
havyan caligmasi ile klinik ve implant calismalart gostermistir (Krebs 1959,Haas
1961,Isaacson ve ark. 1964alsaacson ve ark. 1964b,Haas 1965.,Isaacson ve ark.
1965,Memikoglu ve Iseri 1999, Jafari ve ark. 2003,Iseri ve Ozsoy 2004). Hizli genisletme
sonrasinda elde edilen hareketin bicimi su sekilde 6zetlenebilir: HUCG ile iist cene kemigi
orta palatal sutur bolgesinden ikiye ayrilmaktadir ancak bu paralel bir hareket degil dénme
ve yanaklara dogru devrilme seklindeki bir harekettir. Boyutsal agilma miktar1 asagidan
yukariya dogru baska bir ifadeyle alveol kretler, sert damak, burun tabani ve burun
sirasiyla azalmaktadir. Yani ac¢ilma boyutsal olarak alveol kretler seviyesinde fazla iken,
burun tavaninda ¢ok azalmaktadir. Ust ¢enenin sergiledigi bu acilmayi izafi bir sekil ile
tarif etmek gerekir ise ticgen sekli uygun olabilmektedir. Bu izafi tiggenin tabaninin keser
diglerin kesici kenarlarinda ve tepe noktasinin da burun boslugunun tavanina dogru bir
yerde oldugu diisiiniilmektedir. Ucgenin tepe noktasinda ac¢ilma sekli icin izafi bir donme
ya da odak noktasi/hatti tarif edilmektedir. Baz1 yazarlar bu noktanin géz cukurunun iist
sinir1 civarinda oldugunu (Iseri ve ark. 1998), bazilarn frontonazal sutura yakin oldugunu
(Jafari ve ark. 2003), bazilar1 da frontomaksiller sutur civarinda oldugu soylemislerdir

(Wertz 1970).

Sagital boyutta, HUCG ile iist cenenin asag1 ve one hareket ettigi rapor edilmistir.
Bunu A noktasinin asagi ve One hareket etmesine dayandirmislardir (Haas 1961). Bazi
yazarlar tarafindan genellikle A noktasinin one hareketi belirgin olarak ifade ediliyorken
asagiya dogru olan hareketi hafif olarak ifade edilmektedir (Isaacson ve ark. 1965,Byrum
1971,Iseri ve ark. 1998). Ust ¢enenin ©ne hareketinin daha az oldugunu rapor eden
yazarlarda vardir (Sarver ve Johnston 1989). Bigcak¢i’da (2002) yelpaze tipli bir vida ile
HUCG yapmus ve iist cenenin 6ne ve asagi hareketini tespit etmistir. Yine genisletme ile
ilgili vakalar1 olan bir grup arastirmaci kafa kaidesi diizlemi ile iist cene diizlemleri
arasinda bir aci1 artigin1 rapor etmisler, bunu da {ist ¢enenin asag yonlii hareketine
baglamiglardir (Davis ve Kronman 1969). One ve asagiya dogru olan hareket seklinin

sebebi olarak, bazi1 arastirmacilar tarafindan iist cenenin sutural yonelimi etken kabul
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edilmektedir (Haas 1961,Isaacson ve Murphy 1964). Yani iist cene biiyiime ve gelisim
sirasinda yonii asagiya ve 6ne dogru olan bir hareket vektorii iiretmektedir. HUCG ile iist
ceneyi cevreleyen suturlar ayrilmaya baslamaktadir. Sonra iist cene mecburen ikiye
ayrilirken, suturlarda agilma gozlenir. Bu durum, biiyiime ile olusan etkiye benzetilebilir ve
yine iist cene asagiya ve one dogru hareket eder. Ust ¢ene hareketine basladiginda
eklemlenmis suturlar agilir, kemikler kayar, kemik ¢ikintilar1 biikiiliir ve sonugta bu olaylar
ist cenenin ilk pozisyonuna dénmesini engelleyebilir. Bunlara ek olarak HUCG ile olusan
ist cenenin hareket mekanizmasimi arastiran bagka bir yazarda, iist cene ile arka
yukarisinda eklemlenen vomer kemiginin alt kenarinda bulunan ve bu kenara dik uzanan
kemiksi c¢ikintilarimin iist cenenin asagiya dogru hareketini tetikledigini savunmustur
(Ohshima 1972). Burada vomeromaksiller suturun kemiksel iiretim aktivitesi ve sonucta
asag yonlu hareketi kolaylastirmasi sz konusudur. Tiim bu acgiklamalarin 1s181inda sagital
boyutta HUCG ile iist cenede 6ne dogru bir hareket oldugu ve buna asagiya dogru
hareketinde eslik edebildigi ifade edilebilir (Haas 1961,Davis ve Kronman 1969,Wertz
1970,Sandikcioglu ve Hazar 1997,Bicakci 2002,Basciftci ve Karaman 2002b,Doruk ve ark.
2004)

Transversal boyutta, HUCG ile iist cenenin yanaklara dogru hareket ettigi rapor
edilmistir (Wertz 1970,Davidovitch ve ark. 2005). Orta palatal suturda olusan acilma
anteriorda daha fazla posteriorda daha az olmak iizere "V" harfi sekli ile tarif edilebilecek
bir acilim seklidir (Haas 1961,Wertz 1970,Davidovitch ve ark. 2005). Bu hareket
mekanizmasina gore HUCG ile iist cenenin sagital boyuttaki ©ne-arkaya hareketi
aciklamlabilmektedir (Biederman 1973). Buna gore izafi bir sekil ¢izilebilir soyle ki: Onde
iki daire iist ¢enenin sag ve sol yarilarin1 temsil etmekte ve hemen bunlara bitisik,
dikdortgen ise arkadan iist ¢ceneye baglanan hamular ve pterigoid cikintilart temsil
etmektedir. HUCG ile yine iiggensel agilimdan dolay1 bir dsnme merkezi olusacaktir. Eger
bu donme merkezi bu dikdortgenin koselerinde, yani arkadan iist ¢eneye baglanan bu
kemiklerin {izerinde ise A noktasi ileri hareket edecektir. Buna zigomatik kemigin destek
etkisi (buttressing effect) denilmektedir. Burada olusan donme noktalar1 sag ve sol her iki
zigomatik kemik etrafinda olusmaktadir. Eger donme noktasi sutural orta hatta bir yerde
ise A noktas1 geri hareket eder, list ¢enenin arka-yan bolgelerinde iiggensel kemik
rezorbsiyon alanlari olusabilir. Aym arastirmacinin bagka bir calismast da HUCG ile
olusabilen kapanis acilmasi ile alakalidir (Biederman 1973). Buna gore eger iist ¢cene burun
kemigi ve etmoid kemigin duvarlan ile yaptig1 eklemlerden ayrilirsa 1sirma (bite) diizlemi

kapanir. Eger ayrilma degil de biikiilme gerceklesirse damak kemigi yeniden sekillenme ile
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posterior nasal spinanin oldugu yerden sarkma gosterebilir ve kapanig acilabilir (Resim
1.6) (Biederman 1973).

HUCG ile iist cenenin asagi ve One hareketi ile karsihkli kapanis iliskisinde
bulundugu alt cenede de asagiya ve geriye dogru donme hareketinin goriildiigii rapor
edilmektedir. Boylece on kafa kaidesi ile alt ¢ene diizlemi arasindaki acinin da artacagi
bildirilmektedir (Heflin 1970,Bishara ve Staley 1987,Da Silva Filho ve ark. 1991,Majourau
ve Nanda 1994,Akkaya ve ark. 1999,Basciftci ve Karaman 2002b,Sari ve ark. 2003,Chung
ve Font 2004). Bu duruma sebep olabilecek etkenler arasinda iist cene kemiginin
suturlarindan  ayrilmayip biikiilerek genislemesi, iist posterior dislerin alveoler
cikintilardaki sarkmalar sonucu uzamasi ve devrilmesi sonucu olusan bozuk okluzyonun
sayilabilir (Haas 1961,Haas 1965,Biederman 1973,Bishara ve ark. 1994,Erverdi ve ark.
1994).

Resim 1.6. Transversal boyutta iist cene genisletmesinin biyomekanigi (Cizim Ramoglu
2006). Yarim daire iist cenenin sag ve sol yarilarini, dikdortgen posterior komsu kemikleri
temsil etmekte (A). Eger rotasyon merkezi orta hatta bir yerde ise A noktas1 geri hareket
eder, tarali alanda ise kemik rezorbsiyonu gozlenir (B). Eger genisletmede B ve C
noktalarinda rotasyon gerceklesirse A noktasi ileri hareket edecektir (C) (Biederman
1973).
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Kapanis acilmasi olarak ifade edilen ve genelde istenmeyen bu sonug¢ kullanilan
apareyin tasariminda yapilabilecek degisiklikler veya fazladan apareyler kullanilarak telafi
edilmeye calisilmistir. Bu amacgla HUCG apareyinde okluzyon gelen kisimda akriligi
kalinlagtiran arastirmacilar oldugu gibi (Wendling ve ark. 2005), bazilarda HUCG
sirasinda ve bir miktar pekistirme (7-10 hafta, 250 gr kuvvetle) doneminde dikey veya
capraz konumlu ¢enelik kullandirmiglardir (Majourau ve Nanda 1994). Farkli
arastirmacilar da ceneyi ve disleri tamamen kaplayan akrilik esasli genisletme apareyi ile
dikey konumlu cenelik kullandirmislardir (Basciftci ve Karaman 2002b). Bu mekaniklerle
alt cenenin geriye ve asagl hareketinin ve dolayisiyla kapams acilmasinin telafi
edilebilecegini gostermislerdir. Ancak burada derin kapanist olan bireyler icin HUCG yan
etkisi olan kapanis acilmasinin faydali ve yararlh bir etki oldugu da godzden

kacirilmamalidir.

HUCG ile orta yiiz, alt yiiz ve genisletmenin dogal sonucu olarak biitiin 6n yiiz
yiiksekliginde artis meydana gelebildigi bildirilmistir (DiPaolo 1970,Heflin 1970,Byrum
1971,Sari ve ark. 2003,Chung ve Font 2004,Doruk ve ark. 2004). Orta yiiz yiiksekliginde
meydana gelen artisin sebebinin palatinal diizlem hareketi ile takip edilebilen iist cenenin
asag1 hareketinden kaynakladigi belirtilmistir (Byrum 1971). Alt yiiz yiiksekliginde
meydana gelen artisin sebebinin alt cene diizlemi acisiyla ile takip edilebilen ve alt iist
cenenin asagl ve geriye hareketinden kaynakladigini belirtilmistir (Basciftci ve Karaman
2002b,Doruk ve ark. 2004). Alt yiiz yiikseklik artisi, dikeye meyilli biiylime gosteren
normal bilyiime yonlii vakalarda ve dikey yonlii biiyiime gosteren vakalarda istenmeyen bir
etkidir. Yine bu yan etkinin telafisi i¢in dik yonlii kuvvet uygulayabilen ¢enelik tavsiye

edilmektedir (Basciftci ve Karaman 2002b).

HUCG ile iist cene orta hat bolgesinde ikiye ayrilir. Bu ayrilma damak kubbesinde
ve burun tabaninda asagi yonlii bir harekete sebep olmaktadir. Burun tabanim takip eden
burun septumunda da diizlesme meydana gelir. Ayrica burunun yan duvarlarini da iist cene
kemigi sekillendirdigi icin HUCG ile burun boslugunda genisleme meydana gelmektedir
(Haas 1961,Haas 1965,0zgen ve ark. 1994, Memikoglu ve Iseri 1997,Cross ve McDonald
2000,Basciftci ve Karaman 2002b,Sari ve ark. 2003,Chung ve Font 2004,Doruk ve ark.
2004). Burunda diizlesen septum ve tabandan tavana kadar genisleyen boslugu sayesinde
nefes alip verme rahatlamakta ve hatta hastalar agiz solunumunda burun solunumuna
gecebilmektedir (Haas 1961,Haas 1965,Moss 1968). Genisletme sonucunda havayolu
yiiksekligi, genisligi ve derinliginde belirgin artislar tespit edilmistir (Akkaya ve ark.
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2002). Ayrica yumusak doku burun ucunda da ©6ne dogru ilerleme tespit edilmistir

(Karaman ve ark. 2002).
1.2.1.6.5. Dissel Etkiler

HUCG’nin hasta tarafindan algilanan ve dolayisiyla onu endiseye sevk eden ilk
belirtisi, iist cenede orta keser disler arasinda bosluk acilmasidir (Haas 1961,Haas
1965,Biederman 1968,Moss 1968,Biederman 1973,Bishara ve Staley 1987,Cross ve
McDonald 2000). Hem hasta hem de ailesi bu agilmay1 anlamakta zorluk c¢ekebilirler ve
tedavide yanlis giden bir seyler oldugu diisiincesine kapilabilirler. Burada ortodontiste
diigen gorev hastaya giiven vermektir. Acilmanin normal ve istenen bir sonu¢ oldugunu ve
bunun damagmn acildigmin isaret¢isi oldugu anlatmalidir. Daha sonra disler arasindaki
boslugun cene kemiginde dislerin kokleri arasinda uzanan fibriller sayesinde kendiliginden
kapanacagl anlatmalidir (Haas 1961,Haas 1965,Christie ve Ruedemann 1967,Moss
1968,Bishara ve Staley 1987,McNamara ve Brudon 2002). Disler arasinda olusan boslugun
miktarinin genisletme i¢in kullanilan apareydeki acilmis olan vidanin genislik miktarinin
yaris1 kadar oldugu diisiiniilmektedir (Haas 1961,Haas 1965,Moss 1968,Bishara ve Staley
1987). Ancak bu bosluk miktar1 suturun acgilim miktar1 i¢in bir gosterge olarak kabul
edilemez. Disler arasindaki bosluk kapanirken transseptal fibrillerin elastik gerginliligi ile
keserlerde mesiale dogru devrilme meydana gelmektedir. Sonra dislerin kronlar1 temasa
gecince koklerin birlesmesi devam etmektedir. Kokler arindaki boslukta kapaninca disler
baslangictaki egimlerine kavusurlar (Moss 1968,Bishara ve Staley 1987). Bu cevrim 4-6 ay
kadar siirmektedir (Bishara ve Staley 1987). Ust keser dislerde uygulanan genisletme
mekaniginin tesiri ile On kafa kaidesi diizlemine gore uzama, diklesme veya arkaya
devrilme meydana gelebilmektedir (Haas 1961,Haas 1965,Wertz 1970). Burada arkaya
dogru devrilmenin dudak baskisiyla veya suturda bulunun interseptal fibrillerin etkisiyle
olusabilecegi sOylenmektedir (Wertz 1970). Farkli bir yorumda da iist cenenin 6n kisminin
arkaya hareketinin sonucu olarak, iist keserlerde uzama ve arkaya dogru hareket

olabilecegidir (Sarver ve Johnston 1989).

HUCG ile disler onlar1 tasiyan iist ¢ene apikal kemik kaidesinin hareketini takip
ederek yanaklara dogru devrilmektedir (Bishara ve Staley 1987). Ayrica az1 dislerinde
devrilmeden dolay1 bir miktarda uzama s6z konusu olabilmektedir (Byrum 1971,Bishara
ve Staley 1987). Burada dis ve kemik kaidedeki devrilme bire bir paralel olamakta ve bir
kismi alveoler bir kismi da dissel devrilme olarak gerceklesmektedir. Ciinkii disler ile

alveoler kemik arasinda periodontal ligament varlig1 s6z konusu olup, bu yapinin sikisma
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miktar1 sabit degildir. Zaman igerisinde kullanilan mekaniklerin ve ¢igneme kuvvetlerinin
de etkisiyle devrilen yanak bolgesi disleri diklesmekte ve kokleri ile kron aks egimleri
normallesmeye baslamaktadir (Krebs 1959). Diglerdeki bu devrilmeyle birlikte bir miktar
da uzama gozlenir (Byrum 1971,Bishara ve Staley 1987). HUCG’sinde dis kavislerinin bu
hareketi yer kazamminin da etkenidir. HUCG ile 1 mm.’lik bir genisletme elde edildi ise 1
mm. yer kazanilabilecegi diisiilmektedir (Berlocher ve ark. 1980). Ancak bunu net hesap
etmek isteyen bir arastirmaci grubu, kazanilabilecek yer (Y) hesabi ile alakali olarak bir
formiil 6nermistir: Y = 0.7 x C (Y: dis kavsi boyundaki artig, C: kiiciik az1 disleri
arasindaki genislik artis1) (Adkins ve ark. 1990). Bagka bir grup arastirmacida kazanilan
yerin azilar arasi genislik artisinin 0,65 kati oldugu soylemislerdir (Akkaya ve ark. 2002).

Burada dikkati ¢ceken bagka bir hususta transversal boyutta azi disleri arasindaki
genislik artisinin kopek disleri arasindaki genislik artisindan fazla oldugudur. Ancak bu
husus orta palatal suturda olusan genislemenin tersi bir durumdur. Ciinkii suturda
genisleme daha ¢ok ©n bolgede olmaktadir. Bir grup yazar, azilar arasi genisleme
miktarinin kopek disleri arasindaki genisleme miktarindan iki kat fazla oldugunu

bulmuslardir (Da Silva Filho ve ark. 1995).

HUCG tedavisinin goreceli olarak kisa siireli bir tedavi olmasindan dolay1, alt ¢ene
diglerinde belirgin bir hareket beklememektedir (Wertz 1970) ya da ¢ok az bir diklesme
olabilmektedir (Haas 1961,Haas 1965). Alt azilar arasinda 0,5-2 mm aras1 ve kopek disleri
arasinda 0,5-1,5 mm aras1 artiglar belirlenmistir (Haas 1961). Alt cene dislerinde
olusabilen bu genislemelerin bir uyum siireci oldugu diisiiniilmektedir. Yani apareyin
kalinligindan dolay1 dil agiz tabaninda konumlanir. Buna ek olarak iist cene genisledikce
yanak kaslarimin alt cene posterior dislerinin iizerine olan etkisinin azaldigr gozlenir.
Sonugta bu dislerin diklestigini ve alt cene dis kavsinin genisledigi belirtmistir (Haas
1980). Bunun bagka bir ifadesi de genisleme sirasinda iist ¢ene dislerinin yeni konumlari
alt cene dislerini cigneme basinci ile etkilemektedir ve bdylece Onceden olugmus olan
kamuflajlar ortadan kalkmaya baslamaktadir (McNamara 2000). Ancak alt cene disleri i¢in
HUCG ile bu sdylenen hareketlerin tahmin edilesi ve tedavi planlamasinda etken olarak

diisiilmesi zor olabilecektir.
1.2.1.6.6. Komplikayanlar ve Yan Etkiler

HUCG uzun yillardan beri ortodontistler tarafindan ¢ok rutin kullanilan ve tercih

edilen ve faydali bir tedavi yontemi olmasina ragmen tedavi sirasinda ve sonrasinda
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hastanin yasam kalitesinde ve konforunda istenmeyen yan etkiler ortaya ¢ikarabilmektedir.
Bu etkileri hastanin hissettigi etkiler ve ¢esitli tetkiklerle ortaya konabilen etkiler olarak

degerlendirebiliriz.

HUCG ile tedavi olan hastalarin sikdyet ettikleri ilk durum dis, cene veya yiiz
yapilarindaki basin¢ ve gerilme hissidir. Bu basing destek disleri, sert damak civarindaki
apikal kemik kaidesini, goz cukurlarinin alt kisimlarini, elmacik kemikleri civarinda ve
burun kemerini etkileyebilmektedir ve genelde vida agilimindan hemen sonra
hissedilmektedir (Haas 1961,Haas 1965). Basin¢ hissi birkac dakikadan saate kadar
siirebilmektedir ve buna erigkin hastalarda agrida eslik edebilmektedir. Bu belirtilerin ana
sebebi olarak iist cene kemiginin sertligi ve cevresel olarak bir¢ok kemikle eklemlenmesi
gosterilebilir. Ayrica yasa bagl olarak orta palatal suturda olusan kemiklesme seviyesi de

sebep olarak diisiiniilebilir (Melsen 1975).

HUCG ile tedavi olan hastalarda bas agrisi, gormede bulaniklik, burun kanamasi,
bas donmesi, yanak ve ¢ene kaslarinda agr olabilmektir (Efthimiadou 2006). Hastaya
rahatlamas1 i¢in agr1 kesici ilag tavsiye edilebilir. Belirtiler siddetlendiginde hastay1
rahatlatmak ve dokulara yeniden toparlanabilmeleri adina zaman kazandirabilmek igin
tedavi bir siireligine durdurulabilir. Erigkin hastalarda bu durum genigletme i¢in cerrahi

destek alma gereginin belirtisi olabilir (McNamara ve Brudon 2002,Graber ve ark. 2005).

Akrilik icerikli HUCG apareyleri nispeten biiyiikk ve agizda biitiin iist ceneyi
neredeyse kaplayan apareylerdir. Bundan dolay1 hastalar ¢ignemede, beslenmede ve agiz
saglhigin1 korumada yasadiklar cesitli sikintilarin yani sira apareyden dolayr estetik
sikintilarda yasayabilirler. Apareye alisana kadar belirli bir siire beslenme aliskanliklarini
degistirmek zorunda kalirlar. Ayrica temizlenme probleminden otiirii dis etlerinde
kizarklik, kanama, sisme, cekilme ve koku gibi sikintilar meydana gelebilmektedir
(Vanarsdall 1994). Ayrica aparey biinyesinde ve altinda hastalik ve koku olusturabilecek
mikroorganizmalarin birikimi sdz konusu olabilmektedir. Bunlardan dolay1 aparey altinda
doku iilserasyonlar1 (Capelozza Filho ve ark. 1996) ve disetlerinde prognozu agir
seyredebilen gingivitisler gelisebilmektedir (Starnbach ve ark. 1966,Zachrisson
1977, Timms 1980,Timms 1981,0denrick ve ark. 1982,Erverdi ve ark. 1994, McNamara ve
Brudon 2002).

HUCG ile dislerde ve cene kemiklerinde meydana gelen yan etkiler, genellikle

aparey aktivasyonundan sonra ortalama 10 kg kadar ¢ikabildigi hesaplanan bir kuvvet
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tiretiminden kaynaklanmaktadir. Bu etkiler dis eti ¢ekilmeleri, destek dislerin koklerinde
olusabilen rezorpsiyonlar, kan iletiminin kesilmesi ile canlilik kayb1 ve alveol kemiginde
meydana gelebilen kokler civarindaki agilmalar (fenestrasyon) ve kemik seviyesindeki
diizensizlikler sayilabilir (Starnbach ve ark. 1966,0denrick ve ark. 1982,Erverdi ve ark.
1994). Bunlar agiz hijyeni ve tedaviden onceki dis eti saghgi ile alveol kemik seviyesi,
hastalarin yas1, apareyin acilma periyodu ve destek aldigi doku tipleri ve tedaviye destek
icin farkli aparey kullanma gerekliligi gibi sebeplerden etkilenebilmektedir (Barber ve

Sims 1981,Bishara ve Staley 1987).
1.2.1.6.7. Yelpaze tipi (Fan tipi) Hizh Ust Cene Genisletmesi

Yelpaze tipi HUCG nin uygulama ve tedavi mekanizmasi geleneksel tip HUCG ile
ayn1 Ozelliklere sahiptir. Bu sistemin en belirgin farki iist ¢cenede goriilen darligin sekil
veya formundan kaynaklanmaktadir (Bicakci 2002,Doruk ve ark. 2004). Mesela iist ¢cene
dis kavsinin form olarak 6n bolgeye dogru daraldigi yani ‘V’ harfi sekline dogru kaydigi
vakalarda, transversal boyutta azilar bolgesinde darlik gozlenmezken kavsin koselerinde
yani kopek disleri bolgesinde kaidesel bir yetersizlik olabilmektedir. Boyle bir darligin
gozlendigi vakalarda yapilacak olan geleneksel tip bir HUCG ile azilar bolgesinde
kacinilamaz istenmeyen genisletmeler elde edilecektir. Buda genisletme tedavisinden sonra
azilar bolgesini tekrar daraltmak icin yeni ve ilave mekanikler kullanilmasina, zaman
kaybina ve en onemlisi disler, mukoza ve kemikler i¢in yan etkilere sebep olabilmektedir.
Bu yan etkiler azilar bolgesinde akordiyon etkisiyle dislerde rezorbsiyon ve kemiklerde
erime, fenestrasyon olabilecegi gibi mukozada atagman kayiplar1 gibi durumlar
olabilmektedir (Davis ve Kronman 1969,Bell 1982,Bishara ve ark. 1994 ,Baccetti ve ark.
2001,Akkaya ve ark. 2002,Basciftci ve Karaman 2002b,Graber ve ark. 2005). Bunlar gibi
sebepler degerlendirildiginde, transversal boyutta sadece ©n bolgede kaidesel darlik
gosteren vakalarda, HUCG yapabilen farkli bir aparey tasarimi ihtiyaci giindeme
gelmektedir. Bu amacla Schellino ve ark. (1996) ‘Ragno’ (6riimcek) adini verdikleri
paslanmaz celik bir vida tasarimini tanitmiglardir. Bu tasarimda, arkada bir mentese ve
yaklagik 2 cm Oniinde bir vida mevcuttur. Bu ikisinin arasindan sagl sollu 4 adet sert kol
cikmakta ve sistemin drettigi etkiyi dis, cene ve yiiz yapilarina iletmektedir. Mentese,
acilmay1 arkada kisitlayip onde serbest biraktigi icin sistemin acilim sekli yelpazeye
benzetilmektedir ve bundan dolayr bu sistemin kullamildigi iist ¢ene genisletmesine
‘yelpaze tipi hizl iist cene genisletmesi’ adi verilmektedir (Schellino ve ark. 1996). Uretici

firma Leone sirketi olup kataloglarinda ‘RAGNQO’ ad1 altinda satilmaktadir.
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Literatiirde fazla caligmasi bulunmamakla birlikte 11 hastalik bir vaka grubunun
incelendigi bir tez ¢alismasinda, kopek disleri ve kiigiik azilar bolgesinde azilar bolgesine
gore daha fazla bir genisleme elde edildigi belirtilmistir (Saadettin 2000). Daimi dislenme
donemindeki 17 vakanin incelendigi bir baska calismada yine kopek disleri bolgesinde
azilar bolgesine gore daha fazla bir genisleme bulunmus, ayrica iist ¢cenenin 6ne ve asagi
hareketi ile iist keserlerde one dogru hareket gozlemlenmistir (Bicakci 2002). Dudak
damak yarikli bir bireyde yapilan incelemede yine kopek disleri bolgesinde azilar

bolgesine gore daha fazla bir genisleme bulunmustur (Levrini ve Filippi 1999).
1.2.1.6.8. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Endikasyonlar:

Yiiz yili agkin siiredir hekimler kullanilmakta olan HUCG igin farkli ekoller degisik
aparey ve genisletme sistemleri tarif etmis olsalar da, HUCG ihtiyact olan vakalar
konusunda olugmus bir genel endikasyonlar listesi mevcuttur. Bunlari su sekilde
siralayabiliriz: (Haas 1961,Isaacson ve Murphy 1964,Haas 1965,Christie ve Ruedemann
1967,JPO-Q&A. 1967,Moss 1968 ,Biederman 1973,Storey 1973,Hershey ve ark.
1976,Haas 1980,Alpern ve Yurosko 1987,Bishara ve Staley 1987,Da Silva Filho ve ark.
1991,Erverdi ve ark. 1994,Ceylan ve ark. 1996,Handelman 1997,Akkaya ve ark.
1999,Bicakci 2002,McNamara ve Brudon 2002,Basciftci ve Karaman 2002b,Kucukkeles
ve Ceylanoglu 2003,Graber ve ark. 2005,Haralambidis 2007,Efthimiadou 2006)

+ Transversal boyutta mevcut olan iskeletsel gergek iist ¢ene yetersizligi

vakalarinda (alt ceneye normal boyutlarda),

+  Transversal boyutta normal boyutlarindan genis alt ¢eneye karsi goreceli

olarak yetersiz olan iist cene mevcut oldugu vakalarda,

+ Dudak-damak yarikli olup ta cerrahi miidahale sonucunda iist ¢cene darligi

olusmus vakalarda,
4+  Burun bolgesinde belirgin darlik bulunan siddetli ag1z solunumu vakalarinda,

+  Erken kanisik dislenme déneminde kendiliginde diizelmesi beklenebilen hafif

siddetteki Sinif II ve Sinif III vakalarda,

+  Fonksiyonel olarak tedavisi diisiinilen Simf II bolim 1 kapanisi olan

vakalarda,
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Ust c¢enenin cevresel suturlarinin aktivitesini arttirarak tedaviye destek
olabilmek istenilen sinif III vakalarda Ark boyunu arttirarak yer kazanma

ihtiyaci olan caprasiklik vakalarinda,
Agz1 dolduran genis bir giilimsemeye ihtiyac olan vakalarda,
Transversal uyumsuzlugun kamufle edildigi ortognatik cerrahi vakalarinda,

Erken karigik dislenme doneminde fonksiyonel alt cene kaymasi olan

vakalarda,

Ostaki borusu hava iletim problemlerinden kaynaklanan isitme kaybi olan

vakalarda.

2.1.6.9. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kontraendikasyonlari

HUCG tedavisinin yapilmasi bazi kisiye 6zel durumlarda kontraendikedir. Bu

durumlar asagidaki gibi su sekilde siralanabilir: (Proffit ve Fields 1993,Ulgen

1993, McNamara ve Brudon 2002, Toroglu ve ark. 2002,Basciftci ve Karaman
2002b,Graber ve ark. 2005)

+

+

Yapilacak olan HUCG tedavisinde en o6nemli kotraendikasyon uyum
problemi yasayabilecek olan hastalardir,

Damak mukozasinda kanama olusturan apareyler kalp kapakg¢ik problemi
olan ya da atesli romatizma hastalarda,

Suturun kemiklesmesinin bitebilecegi yas grubunda olanlar (cerrahi destekli
HU(;G tedavisi diisiilmelidir),

Ust cenesine ve alt genesinde iskeletsel bir asimetrisi mevcut olan hastalar,
Sagital ve dikey planda asir1 iskeletsel uyumsuzluga sahip eriskin hastalar,

On acik kapamsa, dik alt ¢ene diizlemi acisina ve konveks profile sahip
hastalar,

Asint iskeletsel probleme sahip ve ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi

gerekli olan hastalar.

1.2.1.6.10. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Hiz ve Uretilen Giic

HUCG tedavisi dogas1 geregi ve daha 6nce anlatildig: gibi iist ¢ene iizerine etkiyen

ortopedik bir tedavidir. Bu tedavide iist ¢cene darlig1 dokularin cevap verebileceginden daha

kisa bir siirede ¢oziilmektedir. Cocuklarda yapilan ¢alismalarda HUCG ile iist cenede elde

edilen genisletmenin neredeyse yarisinin iskeletsel genislemeden elde edildigi ortaya

konmustur (Krebs 1959). Buradan hareketle eSer genisletmenin daha iskeletsel olmasi
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isteniliyorsa, hizli bir genisletme yani kisa siirede yapilmasi Onerilmektedir. Bu hizin

HUCG igin en 6nemli ve etkin bir faktor oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Genisleteme hizinda dokusal sagligi bozmayan genel kabul 0.3-0.5 mm’lik giinlitk
acilma elde edilmesi ve 2-4 haftada genisletme isleminin bitirilmesi yoniindedir (Timms
1981). Bu da 1 mm vida adimina sahip olan bir apareyin sabah ve aksam ceyrek turlar
halinde gonde 2 defa ¢evrilmesi ile elde edilebilir. Burada unutmamak gerekir ki yumusak
dokularin sikistirilmasindan sonra, bu yarim mm’lik vida acilimi ile iist ¢cene ve cevre
yapilara 2000-3000 gr civar kuvvet etkimektedir (Bjork 1966). Bu kuvvetin 1300-4500 gr
arasinda da olabilecegi sOylenmektedir ve toplamda biriken kuvvetin 10000-13500 gr
seviyelerine cikabilecegi ifade edilmistir (Isaacson ve ark. 1964a,Isaacson ve ark.
1964b,Isaacson ve ark. 1965,Zimring ve Isaacson 1965). Yiik artisinda en 6nemli etken hiz
ve hastalarin yaslar1 olabilmektedir. Zaman igerisinde biriken kuvvetler pekistirme
siirecinin ve dokularin kendilerini toplamalarinin ve yeniden sekillenmelerinin sayesinde

azalarak kaybolmaktadir.
1.2.1.6.11. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullamlan Apareyler

HUCG icin kullanilan apareyler sabit, yar1 sabit olabilecegi gibi dis destekli, doku
destekli veya hem dis hem de doku destekli olabilmektedir (Frank ve Engel 1982). Bu
konuda birgok farkli aparey tasarlanmis veya elde bulunan bir 6rnekte yeni degisiklikler
yapilarak kullanilmaya devam edilmistir. Ancak tedavi basarisi icin endikasyonun dogru
konulup, uygun biyomekanik etkiye sahip aparey seciminin yapilmasi gerekmektedir. Aksi
takdirde tedavide basarisizlik ve istenmeyen yan ektiler s6z konusu olabilir (Chaconas ve
Caputo 1982). HUCG yapmak icin kullanilacak apareyde bazi genel ozellikler
bulunmalidir. Bunlar; hasta tarafinda kabul edilebilir olmasi, hijyenik olmasi, yiikii en fazla
dokuya dagitabilmesi ile sertlik ve esnemezlik (rijidite) olarak sayilabilir. Ayrica bular
dislere ya bantla (banded) ya da akriligin direk yapistirlmast (bonded) ile
uygulanmaktadir. Bantli olanlar da vida bantlara lehimlenirken akrilik kullanilanlarda vida
akrilige gOmiilmektedir. Burada uygun olan konfor ve biyomekanik acidan vidanin
mimkiin oldugu kadar damagin en derin bolgesine yerlestirilmesi olmalidir (Timms
1981,Proffit ve Fields 1993,McNamara ve Brudon 2002,Graber ve ark. 2005). Hasta
uyumunu saglayabilmek icin de agizda en az yer kaplayan, miimkiin oldugunca estetik,
uygulanmasi ve sokiillmesi kolay apareyler tercih edilmelidir. Hijyen acisindan ise kolay
temizlenebilir ve iizerinde fazla mikroorganizma barindirmiyor olmasi gerekir. Yiik

dagitiminda ise daha fazla destek dis veya doku kapsayan bir aparey olmalidir. Boylece
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hem apareyin etkinligi artacak hem destek dokularin sagligi daha az etkilenebilecektir. En
onemlisi de sert yani esnemez olmalidir. Ciinkii aparey esnek olursa disler aparey altinda
donebilir ve daha kétiisii alveoler yapilarda yanaklara dogru devrilmeler olabilir. Eger
aparey sert olursa daha fazla iskeletsel etki elde edilebilir (Timms 1981,Proffit ve Fields
1993,McNamara ve Brudon 2002,Graber ve ark. 2005). Giiniimiize kadar kullanilan aparey
tiplerini siralayacak olursak: Haas apareyi, Hyrax apareyi, Minne apareyi, akrilik sapka tipi
aparey (akrilik cap splint), Nikel titanyum damak genisletici aparey (Nikel titanyum
palatal expander gibi apareyler tasarlanmistir. Bircok arastirmacida bunlar iizerinde
degisikliler yaparak mevcut apareyi gelistirerek kullanmislardir (Haas 1961,Isaacson ve
ark. 1964a,Isaacson ve ark. 1964b,Biederman 1968,Cohen ve Silverman 1973,Arndt
1993,Darendeliler ve Lorenzon 1996,0rhan 1999).

Haas apareyi, kiiciik az1 ve biiyiilk az1 dislerine bant uygulamistir. Bu bantlara
bukkal ve lingualden celik tellerle birbirine lehimlemistir, lingual taraftaki telleri onde ve
arkada uzun birakmistir. Bu telleri damak formuna paralel olacak sekilde orta palatal
sutura dogru biikmiistiir. Sonra ortaya bir vida yerlestirmis ve kubbe bdolgesini vida ve
telleri icine alacak sekilde akrilikle kaplamigtir. Bu tasarimla hem dis hem de doku
destegini biinyesinde barindiran bir genisletme apareyi yapmustir. Apareyin genisletme
kuvvetinin hem dislere hem de iist ¢cene kemiginin yan duvarlarma etki etmesiyle daha

fazla sutural agilma olacagini ifade etmistir (Haas 1961).

Hyrax apareyi, Biederman tarafindan gelistirilen bir aparey olup, dis destekli bir
apareydir. Destek olarak {ist birinci kiigiik az1 ve tist birinci biiyiikk azi disleri alinir ve
bantlanir. Vida (Hyrax vidasi) metal iskelete sahip tek govdeli bir tasarima sahiptir ve
direk olarak diglerin lingualinden lehimlenerek uygulanir. Bu apareyde akrilik kullanilmaz,
daha az laboratuar ve klinik calismasi gerektirir, hijyeniktir, kiiciik oldugundan hasta
tarafindan kolay tolere edilebilir ve bunlar avantaj olarak degerlendirilebilir. Ancak
vidanin tellerinden dolay1 bir esnekligi s6z konusu olabilmektedir. Bu apareyin pek cok

modifikasyonu yapilmis ve kullanilmistir (Biederman 1968).

Minne apareyi Isaacson tarafindan tasarlanmis ve oOzelligi vidasinda olan dis
destekli bir apareydir. Vidasina yay yerlestirilmis ve {iist birinci kiiciik az1 ve iist birinci az1
dislerindeki bantlara lehimlenmistir ve yine akrilik kullanilmamaktadir. Vida adimi ve yay
aktivasyonu ile kuvvet iiretmektedir. Ayrica sadece yayin kuvveti ile YUCG yapilabilir ve
yine vida kisaltilabildigi i¢in cok dar bir damak kubbesine sahip olan hastalarda

kullanilabilir (Isaacson ve ark. 1964a,Isaacson ve ark. 1964b,Cotton 1978, Timms 1981).
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Akrilik sapka tipi aparey (akrilik cap splint) ilk tanitimindan sonra gelistirilerek
gilinlimiize ulagmistir. Haas apareyine alternatif olarak diisliniilmiistiir. Akrilik kaide
damagi ve biitiin disleri kaplamaktadir. Bukkal bolgesinde disetleri icin bir bosluk
birakilmistir. Vidas1 da genellikle Hyrax tipi olup rijit bir apareydir (Cohen ve Silverman
1973,Spolyar 1984). Kullanim avantajlar1 olarak sunlar siralanabilir: Hem dis hem de doku
desteklidir. Posterior ¢apraz kapanig diizeltmenin yaninda anteriorda da kendiliginden
diizeltme yapabilmektedir (Spolyar 1984). Farkli vida sistemleri (yelpaze tipi) rahatlikla
kullanilabilir (Bicakci 2002,Basciftci ve Karaman 2002b). Ceneler arasina interdijitsyonu
kaldirdig1 i¢in alt diglerin kamuflajinin kendiliginden kalkmasina izin vermektedir (Alpern
ve Yurosko 1987). Buna ek olarak interdijitayonun kirilmasi ile iist ¢ene iizerindeki alt
cenenin sinirlayict etkisine de kaldirir, boylece sutural acilma kolaylasabilir. Alt cene
serbest kalabildigi i¢in tedavi ve pekistirmede sirasinda ¢ene ekleminde olusabilecek olan
mikrotravmalar1 da en aza indirebilmektedir (Alpern ve Yurosko 1987). Dislerin okluzalini
akrilik kapladigr i¢in kalinligr artiriip ¢igneme diizlemi olarak dikey yonlii biiyiime
gosteren bireylerde kapanis kontrolii i¢in kullanilabilir. Ayrica disleri anatomik olarak
sikica sardigt i¢in dislerdeki devrilmeyi azaltabilmektedir ve bu durum da kok
rezobsiyonuna engel olabilir. Yine devrilmeler en aza indirilebildigi i¢in digsel siirme de
azalmakta ve dikey boyut kontroliine de katki saglayabilmektedir (Subtelny 1980). Bu
apareyin hijyen ve konfor problemleri de géz 6niine alinmalidir (Basciftci ve Karaman

2002b,Ramoglu 2006).

Nikel titanyum damak genisletici apareyi, Arndt (1993) tarafindan tasarlanmis ve
bantlarin tiiplerine yerlestirilebilen kullanimi kolay bir apareydir. Apareyin imal edildigi
metalin 6zelliginden dolay1 agza yerlestirildiginde agiz 1sis1 sayesinde kuvvet iiretmeye
baslamaktadir. Yapilan ¢alismalarda azilardaki doniikliikleri ¢6zme, distalizasyon, dissel

ve iskeletsel genisletme gibi faydalar1 rapor edilmistir (Arndt 1993,Karaman 1996).

1.2.2.6.12. Ust Cene Genisletmesinden Sonra Gérillen Niiks ve Uygulanan

Pekistirme Usulleri

Ortodontik olarak yapilan biitiin tedavilerin kaderinde niiks vardir. Tedaviden sonra
elde edilen sonuglar icin pekistirme tedavisi ihmal edilirse biiyiik bir olasilikla niiks
meydana gelir. Bundan dolay1 biitiin genisletme usulleri de niikse mahkiimdur. HUCG ile
tedavi edilen biitiin {ist ¢ene yapilar (disler, alveoler cikintilar, iist cene kemigi ve onu
cepecevre saran yapilar), tedaviden onceki hallerine donme egilimindedirler. Bu yapilarin

niiks egilimlerine sebep olarak bazi etkenler sdylenebilir (Timms 1981).
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- Genetik: Kalitimsal olarak alinan bu etken degismez ve degismesi de
beklenemez.

- Cevre: HUCG ile iist ¢ene ve dislerde ¢ok hizli bir degisim meydana
gelmektedir. Agiz icindeki ve ¢evresindeki dokularda bu kadar hizli bir
degisime uyum saglamak aym hizda olamayabilmektedir. Ancak bu yeni
morfolojik hale uyum i¢in viicutta ¢aligmalar hemen baglamaktadir. Mesela
solunum sistemindeki degisimlere sinir kas sistemi de uyum gosterip
degismektedir (Graber ve ark. 2005).

+ Genisletmenin {irettigi yumusak doku gerginligi ve sert dokuda
deformasyon: Yanak kaslariin elastik hafizasindan dolay1 tedavi sirasinda
genisletmeye kars1 kaslarda kisalmaya calisma seklinde bir cevap
gelisebilir. Aparey sokiildiikten hemen sonra 1-2 mm’lik bir kisalma olusur.
Bu kaslardaki cevap 30-40 giin kadar ya da 3 ay kadar siirebilmektedir
(Zimring ve Isaacson 1965). Ayrica sutur bolgesinde 6demli bir yap1 vardir
ve buradaki bag dokusu yeniden sekillenirken niikse meyli arttirabilir.
Genisletme sirasinda iist ¢ene kemiginde biikiilme meydana gelir ve
dolayisiyla yeniden sekillenmeye ihtiya¢ gelisebilir. Bu sirada kemikte
bulunan kollojen fiberlerin gerilim etkisi ile niikse meyil gelisebilir (Melsen

1975,Moyers 1980, Timms 1981,Proffit ve Fields 1993).

Genisletme sonrasinda dislerde olusabilen niikse neden ise iist ¢cenenin cevresel
eklemleri, ¢igneme kuvvetleri, damak mukozasi ve periostunun gerginligi ve dil ile yanak
kas sistemi olabilir. Buradan anlasilan sudur ki niiksii engelleyebilmek i¢in ¢enelerde ve
cevresel yapilardaki artik kuvvetlerin dagilmasini veya sonmesini beklemek veya saglamak
gerekmektedir. Dil disindaki kas yapilarmmin uyumu 3 ayda saglanabiliyorken dilde bu
biraz daha uzun siirmektedir (Isaacson ve Murphy 1964,Isaacson ve ark. 1964b,Zimring ve

Isaacson 1965,Melsen 1975,Kucukkeles ve Ceylanoglu 2003).

Ust cene genisletmesinden sonra uygulanan pekistirme usullerinin amaci elde
edilen genisletmeyi koruyabilmek ve yukarida aciklanan direngleri kirmak veya ortadan
kaldirmaktir. Pekistirme i¢in Onerilen siireler 5 hafta ile 5 yil arasinda degismektedir
(Isaacson ve Murphy 1964 Isaacson ve ark. 1964b,Zimring ve Isaacson 1965,Melsen
1975). Pekistirme safthasindaki en 6nemli siire¢ genisletilmis sutur bolgesindeki yeni bag
dokusu olusumu igin gececek olan siiredir. Buna gore eger genisletmeden sonra hig

pekistirme yapilmazsa ilk ii¢ haftada %45 oraninda geriye donme olabilmektedir (Hicks
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1978). Ayrica sabit pekistirmede %10-23 oranminda ve hareketli pekistirmede %22-25
oraninda geri donme olabilmektedir. Bazi1 yazarlar 2- 6 aylik (Haas 1980), baz1 yazarlarda
8 aylik (Wertz 1970) pekistirme ile genisletme miktarim1 koruyabildiklerini sdylemislerdir.
Bir grup arastirmaci 5-7 haftada sutural dengeye ulasilabilecegini savunurken (Zimring ve
Isaacson 1965), bazilann da 5 yillik pekistirmeden sonra bile niiksiin olabilecegini
soylemektedirler (Timms 1980, Timms 1981). Genel kabul olarak ilk 3 ay1 ¢ok 6nemli olan
6 aylhk bir pekistirme safhasindan bahsedilebilir (Ekstrom ve ark. 1977,Cross ve
McDonald 2000).

HUCG sonras1 6nemli olan baska bir konuda suturda meydan gelen yeniden
kemiklesmedir. Yapilan arastirmalar ilk 1 ay icinde kemiklesmenin biiyilk oranda
tamamlandigim1 ancak 3 ay sonunda ol¢iim bolgelerinin mineral igeriginin hepsinin ayni
oldugunu belirtmistir (Ekstrom ve ark. 1977). Dolayisiyla radyografik olarak 3 ay sonunda
iyice mineralize olmus suturdan bahsedilebilir. Cocuklarda yapilan bilgisayarli tomografi
calismasinda 8-9 aylik pekistirme sathasindan sonra sutural kemiklesmenin tamamlandigi
gosterilmistir. Histolojik degisiklikler 6 ay sonrasina kadar uzamaktadir (Da Silva Filho ve

ark. 1991,Da Silva Filho ve ark. 1995).

HUCG sonrasi pekistirme apareyi olarak ilk akla gelen apareyin kendisidir. Baz1
yazarlar apareyi pasif bir sekilde 3 ay boyunca tasitmiglardir (Christie ve Ruedemann
1967,Biederman 1968,Biederman 1973,Baccetti ve ark. 2001,Bicakci 2002,Basciftci ve
Karaman 2002b). Bu siireyi 6 ay kabul eden ve apareyi sabit pekistirme apareyi olarak
kullandiran yazarlarda vardir (Bishara ve Staley 1987,Baccetti ve ark. 2001). Bundan
sonraki stirecte pasif akrilik plagin takilmasini 6nerilmistir (Christie ve Ruedemann 1967).
Pekistirme apareyi kullanma siiresini genisletme miktarina baglayan yazarlarda vardir ve

miktar arttik¢a siirenin arttirtlmasini savunurlar (Proffit ve Fields 1993).

Uygulanan genisletme islemi bittikten sonra sutural bolgenin, yeni kemik olusumu
ile dolmasmna izin vermek i¢in aparey pasif bir sekilde 3 ay boyunca tasitilmistir
(Biederman 1968,Biederman 1973,Asanza ve ark. 1997). Genisletme apareyinin sutural
bolgede kemik rejenerasyonun olusumu i¢in 3 ay kullanilmasinin ardinda ¢ikarilip yerine,
sonraki tedavi ve pekistirme periyodu boyunca kullanmak iizere Proffit ve Fields (1993) de
aym prosediirii tarif etmis siireyi 3—4 ay olarak ifade etmiglerdir. Timms (1981) ise
apareyin 3—6 boyunca sabit pekistirme apareyi olarak kullanilmasin1 bdylece dokularin
yeni konumlarinda tekrar organize olmasina izin verilmesini Onermistir. Ayrica yapilan

genigletmenin miktar1 arttikca sabit pekistirme doneminin de uzamasi gerektigini
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sOylemistir. McNamara ve Brudon (2002) hareketli apareye gecilmeden genisletme
apareyinin 5 ay kullanilmasinin uygun olacagini belirmistir. Hicks (1978) ise 8 hafta sabit
apareylerle yapilan retansiyonun yeterli olacagini hareketli apareylerin ise daha az etkili
olacagi belirtmistir. Sabit olarak kullanilabilen baska bir apareyde uzun kollu transpalatal

arktir.

HUCG sonrasi elde edilen genisligin korunmasi biiyiik bir sorun oldugundan ve
niikks miktarinin tahmin edilememesinden dolay1 ortaya genisletme miktarinin ne olacagi
sorunu ¢ikmaktadir. Bu durumda tavsiye edilen usul niiksle olusabilecek kayiplart (niiks
miktar1 azilar bolgesinde %30-50 arasi, képek disleri bolgesinde %75 lere cikabilmektedir)
azaltabilmek icin azilar bolgesinde 2-3 mm’lik bir asar1 diizeltmeler yapilmalidir (Betts ve

ark. 1995).

Ust azilarda yapilacak genisletme miktarini, gesitli  olciimler yaparak

hesaplayabilmek miimkiin olabilmektedir (Bishara ve Staley 1987):

+ Sag ve sol alt birinci biiyiik azi1 dislerinin bukkal yiizeylerinin ortasinda
bulunan noktalar arasindaki uzaklik 6lg¢iiliir,

+ Sag ve sol iist birinci biiyiilk az1 dislerinin mesiobukkal kasp tepelerinin
arasindaki uzaklik olciiliir,

+ Alt ¢cene Olctimleri iist cene Ol¢iimlerinden ¢ikarilir.

Normal okluzyona sahip bireylerde Sinif I biiyiik az1 iliskisinde, bayanlarda 1,2 mm
erkeklerde 1,6 mm ortalama fark mevcuttur. Bu ortalamalardan sapmalar az1 genisletmesi

miktar1 i¢in 6lcii olabilir.

Sonug¢ olarak genisletme miktar1 bireysel sebeplere ve bozuklugun siddetine
baghdir. Genigletme i¢in bilinen fizyolojik bir sinir mevcudiyeti s6z konusu degildir.
Ancak iist ¢ene dislerinin palatinal kasp tepelerinin alt c¢ene dislerinin bukkal kasp

tepelerinden daha bukkale genisletilmemesi uygun olacaktir.
1.2.2.6.13. Hizh Ust Cene Genisletmesi ve Yas

HUCG’nin basariya ulasmasinda, teshis, tedavi planlamasi ve aparey secimi gibi
etkenler biiyilk 6nem arz etmektedir. Fakat hastanin yasi belki de bunlarin en Oniinde,
basariya direk olarak etkiyen onemli bir faktdr olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yas tek
basina tedaviyi, basariyi, tedavi siiresi ve pekistirme siiresini yonlendirir. Yas faktoriiniin

baska bir yonii de tedaviye baslama zamani noktasinda giindeme gelmektedir (Isaacson ve
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ark. 1965,Haas 1980,Timms 1981,Alpern ve Yurosko 1987,Handelman 1997, Iseri ve ark.
1998,Graber ve ark. 2005). Ust ¢enenin transversal yon uyumsuzluklarinda tedavi
zamanlamast olarak cesitli Oneriler mevcuttur. Melsen (1975) histolojik calismalarina
dayanarak, orta palatal suturun kemiksel yapisinin olgunlagsmis oldugu hastalarda ortopedik
genigletmenin zorlasacagini soylemektedir. Baska bir implant calismasinda bulug cagi
gelisim atilimi doneminde iist ceneye ait transversal boyut gelisim hizi ve egrisi boy
uzamasim takip etmektedir (Bjork 1966,Bjork ve Skieller 1977,Ulgen 2000). Buradan
anlasilacag iizere HUCG ile elde edilecek ortopedik etki icin bulug ¢ag1 6ncesi ve sonrast
onemli olabilmektedir. Buna paralel olarak, HUCG’nin bulug cag: oncesi ve hemen kisa
bir siire sonrasi ortopedik etkilerindeki, farklilik boyun omurlarindaki olgunlagsmanin bulug
cagindaki atilimla paralel bitmesiyle agiklanmaya ¢alisilmistir. Bulug cagi atilimi veya
hemen oncesi ortopedik genisletme i¢in tavsiye edilmistir (Franchi ve ark. 2000,Baccetti

ve ark. 2001).

Erken donemde tedavi yapilmasi lizerine arastirmacilarin fikir birligi mevcuttur.
(Kutin ve Hawes 1969,Hicks 1978 Bell 1982,Da Silva Filho ve ark. 1991,Pinkham
1994, Hesse ve ark. 1997,Baccetti ve ark. 2001,Dutra ve ark. 2004). Bir hayvan
caligmasinda gen¢ hayvanlarda, yash olanlara gore sutural bolgede mekanik kuvvetlere
daha fazla cevap alindig1 ve sutur kenarlarinda yeni kemik tabakasi yapimi gozlenmistir
(Brin ve ark. 1981). Erken donemde yapilan hizli genisletme tedavisinde beklenen
avantajlar sunlar olabilir: suturun normal kapanmanin saglanmasi, gelisen okluzyonun
normal ve saglikli bir kapanisa dogru yeniden sekillendirilmesi ve bilyiimenin dinamik
ozelliginden yaralanilarak hastaya fayda saglanmasidir (Bell 1982). Bu donemin tedavi
edilmesi gereken en onemli uyumsuzluklarindan birisi de, iskeletsel probleme doniisme
ihtimali ¢ok yiiksek olan, fonksiyonel capraz kapanmig vakalaridir (McDonald ve Avery
1994). Boylece hem dis, cene ve yiiz yapilar1 da hem de cene ekleminde olusabilecek olan
uyumsuzluklarin ve kamuflajlarin da en kisa siirede tedavisinin yapilmasi saglanmig
olacaktir (Pinkham 1994). Karisik dislenme déneminde yapilan baska bir HUCG calismast
sonucunda yazarlar, erken donemde elde edilebilen ortopedik etkilerin daimi dislenme
doneminde elde edilebilen etkilerden ¢ok farkli olmadigini, dolayisiyla bu doneme kadar

geciktirilebilecegini belirtmislerdir (Sari ve ark. 2003).

Bulug cagin1 ge¢mis hastalarin tedavisinde cesitli ayrintilar mevcuttur. Bir grup
yazar orta palatal suturun kapanmasinda yas smirimi kizlarda 18 erkeklerde 21 olarak

tanimlamistir (Alpern ve Yurosko 1987). Ancak bagka bir grup arastirmaciya gore erken
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yirmili yaslarda radyografik olarak orta palatal sutur kapanmig olarak goriilse bile sutur
tam kaynagmis olmak zorunda degildir, dolayisiyla bu yas gruplarindaki hizli genigletme
ihtiyac1 olan vakalarda tedavi denenebilir. Boyle vakalarin genisletme tedavisinde elde
edilmesi planlanan etkinin iskeletsel etkiden cok dentoalveoler etki olacagimi dikkate
almak gerekmektedir (Stuart ve Wiltshire 2003). Ancak vakaya uygun mekanikler ve
cevirme teknikleri kullanilsa da iist ¢enede tedaviye cevap olusmayabilir ve apareyde
styirmalarla ya da diismelerle karsilasilabilir. Boyle durumlarda cerrahi destek alinarak, st
cenenin yan duvarlarinda ve orta palatal suturda yapilacak osteotomiler ile HUCG

yapilmasi daha uygun olabilecektir (Timms 1981).
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2. BIREYLER ve YONTEM

Calismamiz Konya Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali'na bagvuran karigik dislenme dénemindeki 24’u kiz 26's1 erkek, toplam 50
birey iizerinde yapilmistir. 8 hasta tedaviye uyumundaki ve kayitlarindaki problemlerden
dolay1 degerlendirmeye dahil edilmemistir. Calismamizin basinda Selcuk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul Bagkanligi’nin 28.07.2006 tarih ve 54 no.lu karar1 uyarinca
gerekli izin alindiktan sonra hasta ve hasta velileri bilgilendirilip aydinlatilmig onaylar

alinmistir (Ek-1).

Calismamizda iki grup olusturularak, iki farkli iist cene genisletme usulii
planlanmistir. Birinci grupta iist cene darliginin 6n bolgeyi ilgilendirdigi vakalar, ikinci
grupta ise iist cene darliginin arka bolgeyi ilgilendirdigi vakalar bulunmaktadir. Birinci
grup 9 kiz, 11 erkek toplam 20 bireyden, ikinci grup ise 11 kiz, 11 erkek toplam 22
bireyden olusmustur. Bireylerin gruplara gore dagilimlari, ortalama tedavi ile pekistirme

siireleri ve yas dagilimlar1 Tablo 2.1°de verilmistir.

L.Grup I1. Grup
Yelpaze Tipi Hizh Ust Genisletmesi Hizh Ust Cene Genisletmesi
Kiz Erkek Toplam Kiz Erkek Toplam
Birey Sayisi
9 11 20 11 11 22
Genisletme Siiresi (Giin) 19.77 £2.02 22.82+2.52
Pekistirme Siiresi (Giin) 91.50 £ 4.15 93.27 £4.05
Yas (Yil) 8.96+1.19 8.69 £ 0.66

Tablo 2.1. Gruplara gore tedavi sekilleri, birey sayilari, genisletme ve pekistirme
stireleri ve yas dagilimlar

Hastalar arastirmaya dahil edilirken su kistaslar 1s181nda se¢ime tabi tutulmuslardir;

v Karisik dislenme doneminde olmalari,

v" Ust cenelerinde sag ve sol arka bolgelerde birden fazla siit dis eksikligi
olmamasi,

v’ Birinci grupta anterior bolgede (kdpek disleri bolgesinde) kemiksel veya
dissel darliga sahip olmalar, ikinci grupta ise posterior bolgede cift tarafli

capraz kapanisa veya fonksiyonel tek tarafli ¢capraz kapanisa sahip olmalari.
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2.1. Ust Cene Genisletmesi icin Kullamilan Apareyler ve Ozellikleri

Birinci grupta yelpaze tipi genisletme yapabilen akrilik genisletme apareyi (Fan
Tipi Modifiye Akrilik Bonded Rapid Maksiller Ekspansiyon Apareyi) (Bicakci 2002),
(Resim 2.1), ikinci grupta geleneksel tip genisletme yapabilen akrilik genisletme apareyi
(Modifiye Akrilik Bonded Rapid Maksiller Ekspansiyon Apareyi) (Orhan 1999,Basciftci
2001) (Resim 2.2) kullanilmustir.

Resim 2.1. Yelpaze tipi akrilik genisletme apareyi

Resim 2.2. Geleneksel tip akrilik genisletme apareyi
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Calismamizda kullandigimiz genisletme apareyleri, akrilikten mamul dis-doku
destekli atel veya sine tarzi (splint) apareylerdir. Genisletme islemi icin ortasina c¢elik
vidalar yerlestirilmistir. Ust cene darlign sadece 6n bolgeyi (kopek disleri bolgesi)
ilgilendiren I. gruptaki vakalar i¢in Ragno (Leone, Florence, Italya) vidasi yerlesmistir.
(Resim 2.3). II. gruptaki vakalarda ise cift tarafli posterior genisletme elde edebilmek i¢in
Hyrax (GAC, Bohemia, USA) vidasi yerlestirilmistir (Resim 2.4).

Resim 2.3. Ragno vidas1 ve anahtar1 (Leone, Florence, Italy)

Resim 2.4. Hyrax vidasi ve anahtar1 (GAC, Bohemia, USA)

Hyrax vidasi iist cenede ikinci siit azilar hizasinda olacak sekilde damaga miimkiin
oldugunca yakin ve paralel yerlestirilmis ve kollar1 dislerin palatinaline servikalden temas

edecek sekilde biikiilmiistiir (Resim 2.5).
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Resim 2.5. Biikiilerek hastanin iist cene modeline uygulanmis Hyrax vidasi

Ragno vidasinin arkasindaki mentese noktasi iist ¢enede birinci biiyiik azilarin
distal simirt hizasinda olacak sekilde damaga miimkiin oldugunca yakin ve paralel
yerlestirilmistir. Arka kollar1 vida govdesine dik olacak sekilde dislerin palatinaline

servikalden temas edecek sekilde biikiilmiistiir (Resim 2.6).

Resim 2.6. Biikiilerek hastanin iist cene modeline uygulanmis Ragno vidasi

Apareylerde kullanilan akrilik kaidenin sinirlart {ist ¢enede siirmiis tiim dislerin
vestibiil ylizeylerinin servikal iicliisiine uzanip oradan okluzal yiizeylerinin tamamini
kaplayarak devam etmekte ve biitiin damak kubbesini sarmaktadir. Orta palatal suturun
hizasinda, vidanin ortasinin bulundugu yerden kesilerek ikiye ayrilmistir (Resim 2.7).
Okluzal yiizeydeki akrilik plagin kalinlig1 freeway space sinirlar icerisinde (en fazla 3 mm
kalinlikta) tutulmus ve miimkiin olan en fazla alt ¢ene disiyle kontak saglanmistir. Ancak
herhangi bir kilitlenme olmasimi engellemek icin alt ¢ene dislerinin akrilik plakta izi
almmamistir (Resim 2.8). Apareyin dislere yapistirilmasi esnasinda fazla simanin tahliyesi
icin apareye disler bolgesinde delikler acilmistir. Yapistirma islemi i¢in cam iyonomer
siman (Ketac-Cem, Espe Dental AG, Seefeld, Germany) kullanilmistir.
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Resim 2.7. Apareyin akrilik kisminin sinirlart
2.2. Apareyin Uygulams1

Hastalar kiiciik yasta olmalar1 ve viday1 agabilme zorlugu nedeni ile apareyin
yapistirilma seansina ¢agrilirken, velisi veya bir yakini ile gelmesi istenmistir. Hastaya ve
velisine aparey agza takildiktan sonra karsilasabilecegi yeme i¢me zorluklari, hijyen ve
koku problemi, estetik problemler, aktivasyon sirasi ve sonrasindaki basing ve agri hisleri
(alabilecegi agr1 kesiciler) ve belli bir siire sonra olusabilecek orta keserler arasindaki
diestema gibi sorunlar ve nasil ¢ozebilecekleri hakkinda bilgi verilmistir. Vidanin nasil
cevrilecegi (vidanin kendine has anahtari: Resim 2.5-6) 6nce agiz disinda daha sonra agiz
icinde hasta yakinina gosterilmistir. Sonrasinda aparey agza yerlestirilerek yapistirmadan
once hasta yakinindan vidayi ¢evirmesi istenerek kontrol edilmis, vidanin problemsiz bir

sekilde cevrilebilecegine kanaat getirildikten sonra aparey yapistirilmistir (Resim 2.8).

Resim 2.8. Hasta Agzina Uygulanmig Aparey
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2.3. Apareylerin Kullaninm

Her iki grupta genisletme islemi aparey yapistirildiktan sonra baglanilmistir.
Apareydeki vida ilk 7 giin boyunca sabah ve aksam olmak {izere (miimkiin oldugunca 12
saatte bir) giinde iki defa ¢eyrek tur ( 2 x ¥4 tur = 0,5 mm) ¢evirtilmistir ve hasta 8. giinde
cagrilmistir. Orta palatal suturdaki agilmayi kontrol edebilmek icin okluzal rontgen alinmig
(Resim 2.9-10) ve agilma gozlendikten sonra vida giinde bir defa ¢eyrek tur (1 x % tur =
0,25 mm) cevrilmeye devam ettirilmistir. Her iki gruptaki hastalarin tamaminda ortalama

olarak ilk 7 giin sonunda orta palatal suturda ac¢ilma gézlenmistir.

Resim 2.10. Geleneksel Tipi Aparey Kullaniminda Okluzal Grafiler

Birinci grupta genisletme islemi, transversal yonde anterior bolgede ceneler arasi
normal iliskinin 6tesinde 3-4 mm asir1 diizeltme yapilarak bitirilmistir. Ikinci grupta ise
genisletme islemi, transversal yonde posterior bolgede c¢eneler arasi normal iliskinin

Otesinde 2-3 mm asin diizeltme yapilarak tamamlanmistir. Aktif genisletmenin
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bitirilmesinden ardindan apareyin vidast 0.014 inclik celik telle baglanarak, pasif olacak
sekilde 2 hafta boyunca hastaya tasittirilmistir. Bu islemin sebebi, apareyler sokiiliirken
olusabilecek agriy1 ve genisletme sirasinda ve sonrasinda ¢evre dokularda biriken yiiklerin
iist cene lizerine olabilecek ani baskisini azaltabilmektir. Daha sonra aparey sokiiliip ayni
giin icinde pekistirme i¢in Hawley plag: takilmistir (Resim 2.11). Pekistirme islemi her iki
grupta 3 ay civarinda siirmiistiir. Pekistirmeden sonra hastanin devam eden tedavi ihtiyact
dogrultusunda aligkanlik kiricilar veya cesitli zemberekler apareye eklenmistir veya yeni

apareylere gecilmistir.

Resim 2.11. Pekistirme Siiresince Kullanilan Hawley Plagi

2.4. Hastalardan Alinan Kayitlar

Her iki gruptaki hastalardan tedavi basinda, sonunda ve pekistirme safhasinin
sonunda 3 defa olmak {iizere, panoramik, lateral ve frontal (posteroanterior) sefalometrik
radyografiler ile birlikte ortodontik al¢1 modeller alinmistir. Ayrica agiz igi-agiz disi
fotograflan ile orta palatal suturun tedavi 6ncesi ve tedavinin birinci haftasinda okluzal

grafileri de alinmistir.
2.4.1. Sefalometrik Radyografilerin Elde Edilmesi

Tiim sefalometrik kayitlar Planmeca PM 2002 CC sefalostati ile elde edilmistir.
Lateral sefalometrik filmler alinirken, 151n kaynagi-birey mesafesi 152 cm, orta oksal
diizlem-film kaseti mesafesi 13 cm. olacak sekilde standardize edilmistir. Boyutlar1 18x24
cm olan sefalometrik filmler kullamilmistir. Isinlama 73 kw ve 15 mA giiciinde ve 0,64

sn’lik bir siirede yapilmstir.

Hastanin ceneleri sentrik iliski pozisyonda ve dudaklari gerilimsiz iken basinin
poziyonuda Frankfurt horizontal diizlemi (yumusak doku) yere paralel olacak sekilde

konumlandirilarak lateral sefalometrik filmler elde edilmistir.
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Frontal sefalometrik radyografiler elde edilirken hastanin basi kasete bakar halde
lateral film ¢ekimindeki gibi konumlandirilmistir. Kasetle kulak delikleri arasinda 13 cm
mesafe vardir. Hastanin ceneleri sentrik iliski pozisyonda ve dudaklar1 gerilimsiz iken
basinin pozisyonu da Frankfurt horizontal diizlemi (yumusak doku) yere paralel olacak

sekilde konumlandirilarak frontal sefalometrik filmler elde edilmistir.

Okluzal filmler i¢in 1s1nlama burun bolgesinden okluzal diizleme 45 derecelik ag1
yapacak sekilde yapilmis. Kayit sirasinda film hasta tarafindan isirilmaktadir. Okluzal
filmlerde orta palatal suturun acilip acilmadigr iist ¢enenin iki parcasi ortasindaki

radyolusensiligine bakilarak kontrol edilmistir.

Elde edilen lateral ve frontal sefalometrik rontgenler tarama cihazi (Epson
Expression 1680 Professional, Epson America Inc., Long Beach, CA, USA) ile bilgisayar
ortamina aktarilmistir. Olgiimlerde kullanilacak noktalar bilgisayar destekli sefalometrik
analiz programinda (Quick Ceph Studio®, Quick Ceph® Systems, San Diego, CA, USA)
bilgisayar ortaminda isaretlenmistir. Bu program sayesinde gerekli Olciimler ve

sefalometrik analizler yapilmistir.
2.4.2. Ortodontik Modellerin Elde Edilmesi

Hastalardan disli 6l¢ii kasiklar1 kullanilarak aljinat 6lcii maddesi ile alt ve {ist
cenelerin Olciileri alinmis ve bunlardan al¢1 modeller elde edilmistir. Hastalardan tedavi
bas1, sonu ve pekistirme sonu olmak iizere iicer defa model kayd: alinmistir. Ust cene
Olciileri birer tane fazla alinmistir ve bu Slciilere genisletme apareyi ve pekistirme apareyi
yapilmistir. Model {izerindeki ol¢iimler 0.01 mm hassasiyetli dijital bir kumpas yardimu ile

yapilmistir (Resim 2.12).

i

mmiinch

Resim 2.12. Arastirmamizda al¢i model 6l¢iimiinde kullanilan dijital kumpas
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2.5. Kayitlarin Degerlendirilmesi
2.5.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirilmesi
2.5.1.1. Kullanmilan Noktalar

Calismamizda lateral sefalometrik radyografiler tizerinde 14 adet nokta

kullanilmistir (Athanasiou 1997,Uzel ve Enacar 2000) (Sekil 2.1).
1. N noktas1 (Nasion): Frontonazal suturun sagital plandaki en ileri noktasidir.

1. S noktasi (Sella): Sella Turcica’nin ortasini temsil eden noktadir.

2. ANS noktas1 (Anterior Nasal Spine): Anterior Nazal Spinanin en 6n ve ug
noktasidir

3. PNS noktas1 (Posterior Nasal Spine): Pterygopalatine fossanin anterior
duvarinin devamui ile burun tabanmin kesistigi, iist cenenin en geri noktasidir.

4. Me noktasi (Menton): Alt ¢ene simfizinin {izerinde en alt orta noktadir.

5. Go noktasi (Gonion): Alt ¢cenenin ramusunun arka kenarina cizilen teget ile
olusturulan ramus diizlemi ve korpus mandibulanin alt kenarina menton noktasindan
cizilen teget ile olusturulan mandibular diizlemin ¢akistirilmasiyla bulunur. Olusan a¢inin
aciortayinin alt ¢ene ile kesistigi nokta kullanilmistir.

6. A noktasi: Orta ¢izgi iizerinde anterior nazal spina ile prosthion (sagital
planda santral keserler arasinda alveol yapi iizerinde en asagida ve en Ondeki nokta)
arasindaki i¢ biikkeyligin en derin noktasidir.

7. B noktasi: Alt ¢ene simfizinin iizerinde, pogonion (sagital planda cene
ucunun en On noktasi) ile infradental (sagital planda alveoler yapinin en yiiksek ve en
ondeki noktas1) arasindaki kemik i¢ biikeyliginin en derin noktasidir.

8. Ul noktasi (iist kesici) : Ust orta keser disin kesici kenarini temsil eden
noktadir.

9. L1 noktasi (alt kesici): Sagital yonde en ondeki alt keser disin kesici
kenarini temsil eden noktadir.

10. Pn noktas1 (Yumusak doku Pronasale) : Burunun en ileri noktasidir.

11. UL noktas (iist dudak): Ust dudagin sagital yondeki en ileri noktasidir.

12. LL noktasi (alt dudak): Alt dudagin sagital yondeki en ileri noktasidir.

13. Pg noktasi (Yumusak doku Pogonion): Alt cene yumusak dokusunun en

oOn noktasidir.
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Sekil 2.1. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan noktalar
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2.5.1.2. Kullamlan Diizlemler

Calismamizda lateral sefalometrik radyografiler iizerinde 9 adet diizlem

kullanilmistir (Basciftci ve Karaman 2002b,Ramoglu 2006) (Sekil 2.2).
1. SN (Kafa Kaidesi Diizlemi): Sella ve nasion noktalarindan gegen diizlemdir.
2. PP (Ust Cene Diizlem): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlemdir.
3. MP (Alt Cene Diizlem): Gonion ve menton noktalarindan gecen diizlemdir.

4. NA (Nasion-A noktasi Diizlemi): Nasion ve A noktalarini birlestiren diizlemdir.

5. NB (Nasion-B noktasi1 Diizlemi): Nasion ve B noktalarini birlestiren diizlemdir.

6. SV (Sella Dikmesi): Sella noktasindan 6n kafa kaidesine dik c¢izilerek

olusturulur.
7. U1P: Ust orta kesici disin uzun eksenidir.
8. L1P: Alt en Ondeki orta kesici disin uzun eksenidir.

9. E hatt1 (Estetik Diizlem): Pronazale ile yumusak doku Pogonion noktalarindan

gecen diizlemdir.
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Sekil 2.2. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan diizlemler

54



2.5.1.3. Kullamlan Olciimler

Calismamizda lateral sefalometrik radyografiler {iizerinde toplam 18 0&l¢iim
yapilmistir (Sandikcioglu ve Hazar 1997,Basciftci ve Karaman 2002b,Ramoglu 2006).

2.5.1.3.A. iskeletsel Olciimler

12 adet iskeletsel ol¢tim yapilmistir (Sekil 2.3).

1.

2.

8.

9.

SNA: Ust ¢enenin 6n kafa kaidesine gore konumunu belirleyen acidur.

SNB: Alt ¢cenenin 6n kafa kaidesine gére konumunu belirleyen agidir.

. ANB: Ust ve alt ¢enenin birbirlerine gére konumunu belirleyen agidir.
. SN-PP: On kafa kaidesi diizlemi ile iist cene diizlemi arasindaki agidir.
. MP-PP: Alt ¢cene diizlemi ile iist cene diizlemi arasindaki agidir.

. SN-MP: On kafa kaidesi diizlemi ile alt cene diizlemi arasindaki acidir.

. N-ANS: Ust 6n yiiz yiiz yiiksekligini belirleyen dikmenin uzunlugudur.

ANS-Me: Alt 6n yiiz yiiksekligini belirleyen dikmenin uzunlugudur.

SN-LANS: ANS noktasindan SN diizlemine ¢ikilan dikmenin uzunlugudur.

10. SN-LPNS: PNS noktasindan SN diizlemine ¢ikilan dikmenin uzunlugudur.

11.

SVLA: A noktasindan Sella dikmesi diizlemine indirilen dikmenin

uzunlugudur.

12. SVAiB: B noktasindan Sella dikmesi diizlemine indirilen dikmenin
uzunlugudur.
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B |

Sekil 2.3. Lateral sefalometrik radyografilerde yapilan iskeletsel dl¢timler
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2.5.1.3.B. Dissel Olciimler

Calismamizda lateral sefalometrik radyografiler tlizerinde 4 adet dissel Ol¢iim
yapilmistir (Ramoglu 2006) (Sekil 2.4).

13. SN-U1P: Ust orta kesici disin uzun ekseni ile 6n kafa kaidesi diizlemi
arasidaki acgidir.

14. L1P-MP: Alt orta kesici disin uzun ekseni ile alt ¢ene diizlemi arasindaki
acidir.

15. SVLU1: Ust orta kesici disin en u¢ noktasindan sella dikmesi diizlemine
indirilen dikmenin uzunlugudur.

16. SVLL1: Alt orta kesici disin en u¢ noktasindan sella dikmesi diizlemine
indirilen dikmenin uzunlugudur.
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Sekil 2.4. Lateral sefalometrik radyografilerde yapilan digsel dl¢timler
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2.5.1.3.C. Yumusak Doku Olciimleri

Calismamizda lateral sefalometrik radyografiler iizerinde 2 adet yumusak doku
Olctimii yapilmistir (Basciftci ve Karaman 2002b,Ramoglu 2006) (Sekil 2.5).

17. UL-E hatt1 mesafesi: Ust dudagin sagital yondeki en ileri noktasi ile E hatt1
arasindaki mesafedir.

18. LL-E hatt1 mesafesi: Alt dudagin sagital yondeki en ileri noktasi ile E hatti
arasindaki mesafedir.
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Sekil 2.5. Lateral sefalometrik radyografilerde yapilan yumusak doku olctimleri
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2.5.2. Frontal Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirilmesi
2.5.2.1. Kullamlan Noktalar

Calismamizda frontal sefalometrik radyografiler iizerinde 4 adet nokta
kullanilmistir (Orhan 1999,Uzel ve Enacar 2000) (Sekil 2.6).

1. NC: Burun boglugunun en genis bolgesinin en disinda yer alan noktadir (NC: sol
noktadir).

2. CN: Burun boslugunun en genis bolgesinin en disinda yer alan noktadir (CN: sag
noktadir).

3. JL: Ust cene jugal proces iizerinde tiiber maksillanin en derin noktasidir (JL: sol
jugal nokta).

4. JR: Ust cene jugal proces iizerinde tiiber maksillanin en derin noktasidir (JR:sag

jugal nokta).
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Sekil 2.6. Frontal radyografilerde isaretlenen noktalar
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2.5.2.2. Kullamlan Olciimler

Frontal sefalometrik radyografiler iizerinde 2 adet iskeletsel dl¢ctim kullanilmigtir
(Sari ve ark. 2003,Ramoglu 2006) (Sekil 2.7).

1. Burun boslugu genisligi (NC-CN): NCve CN noktalar arasindaki uzakliktir.

2. Ust cene genisligi (JL-JR): JL ve JR noktalari arasi uzakliktir.
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Sekil 2.7. Frontal sefalometrik radyografilerde yapilan l¢timler
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2.5.3. Okluzal Radyografilerin Degerlendirilmesi

Hastalardan tedavi Oncesinde ve hastanin tedavisinin baslamasindan 7 giin sonra
okluzal radyografiler alinmistir. BOylece orta palatal suturda acilma olup olmadigi
degerlendirilmistir (Resim 2.9-10).

2.5.4. Model degerlendirmesi
2.5.4.1. Kullamlan Noktalar

Calismamizda model degerlendirmesinde 4 ¢ift nokta kullanilmistir (Akkaya ve
ark. 1998,Ramoglu 2006) (Sekil 2.8).

1. UC: Ust sag ve sol kopek dislerinin tiiberkiil tepeleridir.
2. UM: Ust sag ve sol birinci biiyiik azilarin okluzal sulkuslarinin orta noktasidir.
3. LC: Alt sag ve sol kopek dislerinin tiiberkiil tepeleridir.

4. LM: Alt sag ve sol birinci biiylik azilarin okluzal sulkuslarinin orta noktasidir.

LM LM

LC LC

Sekil 2.8. Model 6l¢iimiinde kullanilan noktalar
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2.5.4.2. Uygulanan Olciimler

Calismamizin model degerlendirmesinde 4 adet 6l¢iim kullanilmistir (Akkaya ve
ark. 1998,Ramoglu 2006) (Sekil 2.9).

1. UC-UC (Ust kipek disleri aras1 genislik): Sag ve sol UC noktalar1 arasi
mesafedir.

2. UM-UM: (Ust biiyiik azilar aras1 genislik): Sag ve sol UM noktalar1 arasi
mesafedir.

3. LC-LC: (Alt kopek disleri aras1 genislik): Sag ve sol LC noktalar1 arasi
mesafedir.

4. LM-LM: (Alt biiyiik azilar arasi genislik): Sag ve sol LM noktalarn arasi
mesafedir.

LM LM

LC LG

Sekil 2.9. Model iizerinde yapilan ol¢timler
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2.6. istatistiksel Yontem

v' Calisma gruplarinda verilerin homojen dagilim gosterip gostermedigini
belirlemek icin SPSS istatistik paket programinda (Statistical Package for Social Sciences,
version 13.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) tek yonlii varyans analizinde homojenite
testi yapilmstir.

v" Yapilan ol¢iimlerin duyarliliginin belirlenebilmesi i¢in Dahlberg'in metot
hatas1 formiilii (VEd*/2n) kullanilarak, oOlciimlerin tekrarlanabilirligi hesaplanmistir.

v" Genel istatistiki degerlendirme yapabilmek ve tedavi safhalarmda olusan
verilir arasinda farklilik olup olmadigini tespit etmek i¢in gruplara tekrarlayan dlciimlerde
varyans analizi (RANOVA) uygulanmistir.

v" Her iki grup icin; tedavi basi, tedavi sonu ve pekistirme sonunda alman
lateral ve frontal sefalometrik film ve al¢1 modeller iizerinde yapilan Slgiimlerden elde
edilen sonuclarin degerlendirilmesinde RANOVA sonuglar1 dikkate alinmis ve fark tespit
edilen degerlerde farkliligin kaynagi SPSS istatistik paket programinda ‘Eslestirilmis
orneklerde t-testi’ ile saptanmistir.

v Iki grup arasinda, tedavi basi, tedavi sonu ve pekistirme sonunda arasinda
olusan farklarin karsilagtirllmasinda RANOVA sonuglar1 dikkate alinmis ve fark tespit
edilen degerlerde farkliligin kaynagi SPSS istatistik paket programinda ‘Bagimsiz
orneklerde t-testi’ ile saptanmaistir.

v’ statiksel sonuglar icin tablolar yapilmustir. Verilere ait ortalama degerler
‘X’, standart sapma degerleri ‘Sd’ ve tedavi asamalarinda farkin bulundugu durumlarda
R ok ok simgeleri, farkin bulunmadigl durumlarda ise ‘ns’ simgeleri kullanilmistir.
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testine tabi tutuldugunda verilerin homojen dagilim gosterdigi bulunmustur (Tablo 3.1).

3.BULGULAR

3.1. Homojenite Testi

Calisma gruplarinin baglangi¢ verileri tek yonlii varyans analizinde homojenite

Tablo 3.1. Karsilastirilan Calisma Gruplarmin Tedavi Bas1 Radyografi ve Model Olciim
Verilerinin Varyanslarinin Homojenite Testi Anlamlilik Degerleri

Lateral Sefalometrik Radyagrafiler ! P
P s L1-MP 0,953
1 SNA 0464 | 16 SVILI 0.612
2 SNB 0846 | 17 UL-E 0,664
3 ANB 0,536 i 18 I E 0,765
4 SN-PP 0,874 , Frontal Sefalometrik Radyagrafiler
5 MP-PP 0,099 | 19 NC-CN 0,827
6 SN-MP 0301 20 JL-JR 0,846
7 N-ANS 0,193 i Al¢1 Modeller
8 ANS-Me 0,324 I 21 UC-UC 0,639
9 SNLANS 0337 ! 2 UM-UM 0,087
10 SNLPNS 0177 | LC-LC 0,686
11 SVIA 0,193 i 24 LM-LM 0,785
12 SVIB 0227
13 SN-U1P 0,983 i
14 SNLUI 0411

*: p<0,05, **: p<0,01, ¥*%: p<0,001, p[10,05:ns: onemsiz.
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3.2. Ol¢ciimlerin Duyarhhg

Yapilan Olgiimlerin  duyarliligmin  belirlenebilmesi  i¢in  toplam 252
radyografiden ve 252 al¢i modelden rastgele secilen lateral ve frontal sefalometrik
radyografilerden 42’ser adet ayrica al¢i modellerden de 42’ser adet olmak iizere toplam
126 vaka kaydi tizerinde yapilan ilk ¢izim ve Ol¢timler yaklasik bir ay sonra ayni kisi
tarafindan tekrarlanmistir. Dahlberg'in metot hatast formiilii (N=d*2n) kullanilarak,
Olctimlerin tekrarlanabilirligi hesaplanmistir. Tablo 3.2'de lateral, frontal sefalometrik
radyografi dl¢limlerine ve model dl¢iimlerine ait metot hatasi degerleri verilmistir. Metot
hatas1 en diisiik 0,25 mm ile alt 1. biiyiik az1 disleri arasindaki mesafede (LM-LM) ve en
yiiksek 0,71° ile iist keser aksi ile Sella-Nasion dogrusu arasindaki acida (SN-U1P)

bulunmustur.

Tablo 3.2. Radyografik ve Model Olciimlerin Metot Hatas1 Degerleri

Lateral Sefalometrik Radyagrafiler | 15 L1-MP 0,36
1 SNA 029 i 16 SVILI 0,36
2 SNB 055 | 17 UL-E 0,47
3 ANB 0,26 i 18 LL-E 0,34
4 SN-PP 0,33 : Frontal Sefalometrik Radyagrafiler
5 MP-PP 044 | 19 NC-CN 0,34
6 SN-MP 043 1 29 JL-JR 0,36
7 N-ANS 0,41 E Al¢1 Modeller
8 ANS-Me 0,41 | 21 UC-UC 0,22
9 SNLANS 047 2 UM-UM 0,31
10 SNLPNS 043 |5 LC-LC- 0,37
11 SVIA 0,38 i 24 LM-LM 0,25
12 SVLB 039
13 SN-U1 071 |
14 SNLU1 0,44 E
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3.3. Olciimlerin Degerlendirilmesi

3.3.1. Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Olciimlerin

Degerlendirmeleri
3.3.1.1. Grup I¢i Degerlendirmeler
3.3.1.1.A. Yelpaze Tipi Hizh Ust Cene Genisletme Grubu

Tedavi basi ile tedavi sonu arasindaki donemde yapilan Slciimlerde SNA, ANB,
N-ANS, SNLANS, SNLPNS, SVLA ve SVL1UI degerlerinde, istatistiki olarak p<0,001
onem diizeyinde bir artis gdzlenmistir (Tablo 3.3). Ayrica SN-MP, SN-U1P ol¢iimlerinde
p<0,05 6nem diizeyinde bir artis bulunmustur (Tablo 3.3).

Tedavi basi ile pekistirme sonu arasindaki donemde yapilan Ol¢iimlerde SNA,
ANB, N-ANS ve SNLPNS degerlerinde istatistiki olarak p<0,001 6nem diizeyinde bir artig
gozlenmistir (Tablo 3.3). Yine aym1 donemde SN-MP ve SNLANS degerlerinde istatistiki

olarak p<0,05 6nem diizeyinde bir artig bulunmustur (Tablo 3.3).

Tedavi sonu ile pekistirme sonu arasindaki dénemde yapilan Sl¢iimlerde SNLPNS
degerinde istatistiki olarak p<0,05 6nem diizeyinde bir artis gdzlenmistir (Tablo 3.3).
Ancak ayni donemde SNLANS, SVLA ve SVL1UI degerlerinde istatistiki olarak p<0,05
onem diizeyinde bir azalma bulunmustur (Tablo 3.3). SNA, ANB, SN-MP, SNLANS,
SNLPNS, SV1A, SVLU1 ve SN-U1P degerlerinden elde edilen bulgularin RANOVA
sonuclart da anlamli bulunmustur (Tablo 3.3). Diger lateral sefalometrik Ol¢timlerde

istatistiksel acidan 6nemli bir farka rastlanmamistir (Tablo 3.3).
3.3.1.1.B. Geleneksel Tip Hizh Ust Cene Genisletme Grubu

Tedavi basi ile tedavi sonu arasindaki donemde yapilan Slgiimlerde SNA, ANB,
SNLPNS, SVLA ve SVLUI degerlerinde istatistiki olarak p<0,001 6nem diizeyinde bir
artis gozlenmistir (Tablo 3.3). Yine aym1 donemde N-ANS degerinde istatistiki olarak
p<0,01 6nem diizeyinde bir artis gozlenmistir (Tablo 3.3). Ayrica SN-MP ve MP-PP

degerlerinde istatistiki olarak p<0,05 onem diizeyinde bir artig bulunmustur (Tablo 3.3).

Tedavi bagi ile pekistirme sonu arasindaki donemde yapilan dl¢timlerde SNLPNS
degerinde istatistiki olarak p<0,001 onem diizeyinde bir artig gdzlenmistir (Tablo 3.3).

Yine ayn1 donemde N-ANS degerinde istatistiki olarak p<0,01 6nem diizeyinde bir artig
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gozlenmistir (Tablo 3.3). Ayrica SNA, SNB, MP-PP, SN-MP, ANS-Me, SNLANS ve
SV LU1 degerlerinde istatistiki olarak p<0,05 6nem diizeyinde bir artis bulunmustur (Tablo
3.3).

Tedavi sonu ile pekistirme sonu arasindaki donemde yapilan Ol¢timlerde SV.LA,
SNA ve ANB degerlerinde istatistiki olarak p<0,05 Onem diizeyinde bir azalma
bulunmustur (Tablo 3.3). SNA, ANB, SN-MP, SNLANS, SNLPNS, SV1A ve SV1UI1
degerlerinden elde edilen bulgularin RANOVA sonuglar1 da anlamli bulunmustur (Tablo
3.3). Diger lateral sefalometrik Olclimlerde istatistiksel ac¢idan ©Onemli bir farka

rastlanmamustir (Tablo 3.3).
3.3.1.2. Gruplar Arasi Degerlendirmeler

Iki grup arasi tedavi basi ile tedavi sonu arasindaki dénemde olusan farklarin
degerlendirildigi dl¢timlerde SN-U1P degerinde 1. grupta olusan artis ile II. grupta olusan
azalmanin istatistiki olarak p<0,05 6nem diizeyinde anlamlilik gosterdigi bulunmustur

(Tablo 3.4).

Iki grup arasi tedavi basi ile pekistirme sonu arasindaki dénemde olusan farklarin
degerlendirildigi ol¢iimlerde ANB degerinde her iki grupta da artis meydana gelmis ve L.
grupta olusan artisin II. grupta olusan artistan istatistiki olarak p<0,001 6nem diizeyinde
anlamh derecede fazla oldugu bulunmustur (Tablo 3.4). Yine aymi dénemde SNA
degerinde her iki grupta da arti meydana gelmis ve I. grupta olusan artisin II. grupta
olusan artigtan istatistiki olarak p<0,05 onem diizeyinde anlamli derecede fazla oldugu

bulunmustur (Tablo 3.4).

Iki grup arasi tedavi sonu ile pekistirme sonu arasindaki donemde olusan farklarin
degerlendirildigi ol¢iimlerde ANB degerinde I. grupta olusan artis ile II. grupta olusan
azalmanin istatistiki olarak p<0,01 6nem diizeyinde anlamlilik gosterdigi bulunmustur
(Tablo 3.3). ANB ve SN-U1P degerlerinden elde edilen bulgularin RANOVA sonuglar1 da
anlamli bulunmustur (Tablo 3.4). Diger lateral sefalometrik ol¢iimlerde istatistiksel acidan

onemli bir farka rastlanmamustir (Tablo 3.4).

71



3.3.2. Frontal Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Olciimlerin

Degerlendirmeleri

3.3.2.1. Grup I¢i Degerlendirmeler
3.3.2.1.A. Yelpaze Tipi Hizh Ust Cene Genisletme Grubu

Tedavi basi ile tedavi sonu arasindaki donemde yapilan 6l¢timlerde NC-CN ve
JL-JR degerlerinde p<0,001 6nem diizeyinde artis gdozlenmistir (Tablo 3.3). Tedavi basi ile
pekistirme sonu arasindaki donemde yapilan Slgiimlerde adi gecen olgiimlerde istatistiki
olarak bir fark bulunamamistir(Tablo 3.3). Tedavi sonu ile pekistirme sonu arasindaki
donemde yapilan 6l¢iimlerde NC-CN degerinde p<0,01 Oonem diizeyinde azalma tespit
edilmistir (Tablo 4.1). NC-CN ve JL-JR degerlerinden elde edilen bulgularin RANOVA

sonuclar1 da anlamli bulunmustur (Tablo 3.3).
3.3.2.1.B. Geleneksel Tip Hizh Ust Cene Genisletme Grubu

Tedavi basi ile tedavi sonu arasindaki donemde yapilan 6l¢timlerde NC-CN ve
JL-JR degerlerinde p<0,001 6nem diizeyinde artis gézlenmistir (Tablo 3.3). Tedavi basi ile
pekistirme sonu arasindaki donemde yapilan ol¢iimlerde NC-CN) ve JL-JR degerlerinde
p<0,001 6nem diizeyinde artis gdzlenmistir (Tablo 3.3). Tedavi sonu ile pekistirme sonu
arasindaki donemde yapilan Olgiimlerde NC-CN ve JL-JR degerlerinde p<0,05 6nem
diizeyinde azalma tespit edilmistir (Tablo 3.3). NC-CN ve JL-JR degerlerinden elde edilen
bulgularin RANOV A sonuglar1 da anlamli bulunmustur (Tablo 3.3).

3.3.2.2. Gruplar Arasi Degerlendirmeler

Iki grup arasi tedavi basi ile tedavi sonu arasindaki donemde olusan farklarin
degerlendirildigi ol¢iimlerde NC-CN ve JL-JR degerlerinde her iki grupta da artis meydana
gelmis ve II. grupta olusan artigin I. grupta olusan artistan istatistiki olarak p<0,001 6nem

diizeyinde anlamli derecede fazla oldugu bulunmustur (Tablo 3.4).

Iki grup arasi tedavi bas1 ile tedavi sonu arasindaki dénemde olusan farklarin
degerlendirildigi 6l¢iimlerde NC-CN degerinde her iki grupta da artis meydana gelmis ve
II. grupta olusan artisin I. grupta olusan artistan istatistiki olarak p<0,01 6nem diizeyinde
ve yine JL-JR degerinde her iki grupta da artis meydana gelmis ve II. grupta olusan artisin
I. grupta olusan artistan istatistiki olarak p<0,05 6nem diizeyinde anlamli derecede fazla
oldugu bulunmustur (Tablo 3.4). NC-CN ve JL-JR degerlerinden elde edilen bulgularin

RANOVA sonuglar1 da anlamli bulunmustur (Tablo 3.4).
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3.3.3. Model Degerlendirmeleri
3.3.3.1. Grup I¢i Degerlendirmeler
3.3.3.1.A. Yelpaze Tipi Hizh Ust Cene Genisletme Grubu

Tedavi basi ile tedavi sonu arasindaki donemde yapilan Olctimlerde UC-UC ve
UM-UM degerlerinde p<0,001 6nem diizeyinde artis gozlenmistir. (Tablo 3.3). Tedavi bast
ile pekistirme sonu arasindaki dénemde yapilan Ol¢iimlerde UC-UC ve UM-UM
degerlerinde p<0,001 6nem diizeyinde artis gozlenmistir. (Tablo 3.3) Tedavi sonu ile
pekistirme sonu arasindaki donemde yapilan dl¢iimlerde UC-UC degerinde p<0,001 dnem
diizeyinde azalma tespit edilmistir (Tablo 3.3). UC-UC ve UM-UM degerlerinden elde
edilen bulgularin RANOVA sonuclari da anlamli bulunmustur (Tablo 3.3).Diger model

Olctimlerinde istatistiksel acidan 6nemli bir farka rastlanmamistir (Tablo 3.3).
3.3.3.1.B. Geleneksel Tip Hizh Ust Cene Genisletme Grubu

Tedavi basi ile tedavi sonu arasindaki donemde yapilan 6lctimlerde UC-UC ve
UM-UM degerlerinde p<0,001 onem diizeyinde artis gozlenmistir. (Tablo 3.3). Ayni
donemde LC-LC degerinde p<0,01 6nem diizeyinde artis gozlenmistir (Tablo 3.3). Tedavi
basi ile pekistirme sonu arasindaki donemde yapilan olgiimlerde UC-UC ve UM-UM
degerlerinde p<0,001 ©6nem diizeyinde artis gozlenmistir (Tablo 3.3). Aym LC-LC
degerinde p<0,05 o6nem diizeyinde artis gozlenmistir (Tablo 3.3). Tedavi sonu ile
pekistirme sonu arasindaki donemde yapilan dl¢iimlerde UC-UC ve UM-UM degerlerinde
p<0,001 6nem diizeyinde azalma tespit edilmistir (Tablo 3.3). UC-UC, UM-UM ve LC-LC
degerlerinden elde edilen bulgularin RANOVA sonuglar1 da anlamli bulunmustur (Tablo
3.3). Diger model ol¢iimlerinde istatistiksel agidan 6nemli bir farka rastlanmamistir (Tablo

3.3).
3.3.3.2. Gruplar Arasi Degerlendirmeler

Iki grup aras1 hem tedavi basi tedavi sonu, hem tedavi basi pekistirme sonu hem
de tedavi sonu pekistirme sonu déonemlerinde olusan farklarin degerlendirildigi 6l¢iimlerde
UM-UM degerinde her iki grupta da artis meydana gelmis ve II. grupta olusan artisin L.
grupta olusan artistan istatistiki olarak p<0,001 6nem diizeyinde anlamli derecede fazla
oldugu bulunmustur (Tablo 3.4). UM-UM degerlerinden elde edilen bulgularin RANOVA
sonuclart da anlamli bulunmustur (Tablo 3.4). Diger model Olgiimlerinde istatistiksel

acidan 6nemli bir farka rastlanmamistir (Tablo 3.4).
73



Tablo 3.3. Hizli iist cene genisletme gruplarinin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve pekistirme sonu lateral ve frontal sefalometrik radyografi
Olctimleri ile model dl¢iimlerinin grup i¢i karsilastirmalari

Yelpaze tipi hizh iist cene genisletme grubu Geleneksel tip hizh iist cene genisletme grubu
T1 T2 T3 T1 T2 T3
T1- TI1- T2- T1- TI1- T2-

X+Sd X+Sd X+Sd RANOVA T2 T3 T3 X+Sd X+Sd X+Sd RANOVA T2 T3 T3
Lateral Sefalometrik Olciimler
1 SNA 77,3743,49  79,05%3,53  78,67+3,54 ek ek el 77,2543,13  78,6743,16  77,78+3,59 ks Rk % *
2 SNB 74,84%3,24  75,13%3,47  74,69%3,56 ns 74,9243,21  75,224#3,14  75,37+3,38 * *
3 ANB 2,52+1,58 3,92+1,82 3,97+1,82 Fkr Ak cdekek 2,33+1,76 3,45+1,82 2,4041,52 Fekr kst *
4 SN-PP 9,29+2,80 9,86%3,09 9,67+2,35 ns 8,07+2,64 8,16+2,93 7,87+2,7 ns
5| MP-PP 27,8743,86  27,92+4,15  28,49+4,13 ns 32,1645,86  32,8445,72  33,194568 * * *
6 | SN-MP | 36,73#3,71  38,18%4,12  37,90%4,72 wk * * 40,2145,46  41,01#5,32  41,0044,15 wk * *
7 N-ANS 49,16+2,84 50,65+3,22 50,23%2,95 Fekr Ak cdekek 49,21+2,12 50,11+2,18 50,02+2,22 Fekr d e
8 | ANS-Me | 60,23+4,79  60,15+4,67  60,50+4,42 ns 62,2643,44  62,80+4,01  62,98+3,61 * *
9 | SNLANS | 49,45+2,45 50,7442,79  50,2343,02 Hek wfk % * 49,15+1,89  50,14+2,01  49,79+2,21 Rk wak *
10 | SN1PNS | 41,34#3,31  41,87#3,27  42,4543,03 Hek wfk ek ok 42,2642,29  43,09+2,40  43,40+2,53 Rk wek gekek
11| SVI1A 56,24+4,17  56,88+4,59  56,30+4,34 wk sk 53,82+3,30  54,5243,27  54,11%3,57 wk ok *
12| SV1iB 44,29+4,91  44,06+5,48 43,9945 58 ns 42,66+4,07  41,98+4,83  42,46+4,22 ns
13 | SN-UIP | 102,53#5,09 103,89+4,76 103,18%5,26 * * 103,65+6,63 102,73+7,06 102,92+6,84 ns
14| sSviul 55,39+4,67 56,89#5,06  55,91+4,66 ek sk * 53,25+4,22  54,28+4,27  53,99+4,85 ek Rk &
15 | L1P-MP 93,0714,93 92,7045,29 91,7314,16 ns 90,7045,16 90,2545,58 90,0645,47 ns
16 | SV1L1 52,19+#4,52  52,13#5,15  52,03+4,94 ns 50,76+4,34  50,41+4,40  50,65+4,62 ns
17 UL-E -2,04+1,85  -1,61%1,67  -1,78+1,77 ns -1,50+2,05  -1,50+2,47  -2,01£2,42 ns
18 LL-E -0,85+1,86 -0,70+1,66 -1,15+1,71 ns 0,19+1,98 0,09+2,18 -0,29+1,93 ns
Frontal Sefalometrik Olciimler
19| NC-CN | 31,39#2,30 32,1642,34  31,63+2,63 wkk #®k% g k% | 31284256  33,03+2,22  32,63%2,22 Rk wek gokek
20 JL-JR 62,57+2,68 63,2713,05 62,8513,10 wk FEE g ns 61,27+3,01 63,1842,63 62,56%2,53 stk Ak sk *
Alc1 Model Olciimleri
21 UC-UC 30,95+2,11 36,34+2,07 35,32+1,93 ek g deksk sk |99 3242 41 34,4612,81 32,8813,11 sk Aok decker skaek
22 | UM-UM | 45,01+2,31  46,46%¥1,71  46,35+1,90 ek ek el 43,3043,11  48,74+3,81  47,5343,48 ks deek ek ek
23 LC-LC 26,51+2,77 27,3614,24 26,6412,43 ns 25,86+1,92 26,49+2,11 26,42+1,99 * F% *
24 | LM-LM | 41,62+2,00 42,57+4,76  41,68+1,88 ns 42,25+4391  42,57+3,94  42,23+3,86 ns

*: p<0,05 , **: p<0,01, ***: p<0,001, p[10,05 ns:6nemsiz.

T1: Tedavi Basi, T2: Tedavi Sonu,T3: Pekistirme Sonu. X: Ortalama, Sd: Standart Sapma.
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Tablo 3.4. Hizli iist ¢cene genisletme gruplarinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve pekistirme sonu lateral ve frontal sefalometrik radyografi dl¢iimleri ile
model olciimlerinin gruplar arasi karsilagtirmalari

Yelpaze tipi hizhi iist ¢cene genisletme grubu

Geleneksel tip izl iist ¢cene genisletme

grubu
T1-T2 T1-T3 T2-T3 T1-T2 T1-T3 T2-T3 Gruplar Arasi Farklar
_ X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd X+Sd RANOVA Ti1-T2 Ti1-T3 T2-T3

Lateral Sefalometrik Olciimler

1 SNA 1,68+0,71 1,30+0,94 -0,38+1,01 1,41+0,63 0,52+1,17 -0,86+1,11 * *

2 SNB 0,29+1,53 -0,15+1,28 -0,44+1,57 0,30+1,01 0,45+1,00 0,15+1,26 ns

3 ANB 1,43+1,20 1,48+0,74 0,05%1,20 1,11+1,01 0,06+1,18 -1,04+1,25 Ak Aok d%

4 SN-PP 0,57+1,55 0,37+1,26 -0,19+1,33 0,09+1,33 -0,19+1,02 -0,28+1,15 ns

5 MP-PP 0,05+2,17 0,61+2,30 0,57+2,28 0,68+1,34 1,02+1,49 0,35+1,46 ns

6 SN-MP 1,45+1,60 1,16+1,47 -0,28+1,58 0,79+1,47 0,79+1,65 -0,00+1,48 ns

7 N-ANS 1,48+0,94 1,06+1,06 -0,42+1,14 0,89+1,23 0,80+1,24 -0,08+1,91 ns

8 ANS-Me -0,09+2,09 0,27+2,50 0,35+1,70 0,54+1,71 0,71+1,22 0,17+1,45 ns

9 SN.LANS 1,30+1,00 0,78+1,27 -0,51+0,85 0,99+1,22 0,63+1,11 -0,35+1,68 ns

10 SN.LPNS 0,53+0,46 1,11+1,03 0,58+1,08 0,83%0,90 1,14+1,06 0,31+085 ns

11 SVI1A 0,64+0,66 0,06+1,19 -0,58+1,19 0,70+0,48 0,29+1,06 -0,40+0,86 ns

12 SV1B -0,23+1,59 -0,30+1,69 -0,07+1,46 -0,68+2,18 -0,20+2,22 0,48+1,98 ns

13 SN-U1P 1,36%2,39 0,64+2,70 -0,71+2,31 -0,92+2,61 -0,7343,05 0,19+2,88 & *

14 Svliul 1,5040,87 0,53+0,69 -0,97+1,68 1,02+0,96 0,74+1,37 -0,28+1,37 ns

15 L1P-MP -0,37+1,97 -1,34+2,95 -0,97+3,37 -0,45%2,12 -,63%1,72 -0,18+1,60 ns

16 SV1L1 -0,05+1,63 -0,15+1,73 -0,10+1,94 -0,35+1,90 -0,11+1,45 0,24+1,42 ns

17 UL-E 0,43+1,58 0,25+1,44 -0,17+0,95 0,00+0,90 -0,51+1,18 -0,51+1,29 ns

18 LL-E 0,15+1,33 -0,53+1,99 -0,45+1,10 -0,10+1,35 0,61+2,79 -0,38+0,98 ns
Frontal Sefalometrik Olciimler

19 NC-CN 0,76+0,74 0,23+1,02 -0,52+0,83 1,75#1,38 1,35+1,09 -0,39+0,74 Fk wk Ak

20 JL-JR 0,70%0,71 0,28+0,92 -0,41+089 1,91+1,38 1,28+1,43 -0,62+1,15 dk ek *
Alc1 Model Olciimleri

21 UC-UC 5,38+1,65 4,37+1,82 -1,01+0,99 5,13+2,02 3,56+1,96 -1,57+1,25 ns

22 UM-UM 1,44+0,96 1,33#1,23 -0,11+0,37 5,43+2,54 4,22+2,33 -1,20+1,02 dck Aok Aok wkok

23 LC-LC 0,84+2,00 0,12+0,87 0,71+2,35 0,52+0,92 0,55+0,99 0,06+0,82 ns

24 LM-ILM 0,95+3,94 0,06+0,77 0,03+0,60 0,32+1,22 -0,01+1,38 -0,34+0,97 ns

*: p<0,05 , **: p<0,01, ***: p<0,001, p[10,05 ns:6nemsiz.

T1: Tedavi Basi, T2: Tedavi Sonu,T3: Pekistirme Sonu. X: Ortalama, Sd: Standart Sapma.
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4. TARTISMA

Bu calismamizin amaci transversal boyutta iist ¢enede iskeletsel olarak sadece
kopek disleri bolgesinde veya hem kopek disleri hem de azi disleri bolgesinde darlik
gosteren vakalarda HUCG isleminin iist ¢ene anatomisini degistirebilen etkilerinden
yararlanarak biiyiime gelisimin aktif caginda bu uyumsuzluklarn tedavi etmek ve
okluzyonu yeniden diizenlemektir. Her iki vaka grubunda farkl tiplerde hizli genisletme
tedavileri uygulanarak bunlarin dis, cene ve yiiz yapilan iizerinde olusan etkilerini
incelemek ve birbirlerine kiyasla iistiin yonlerini ortaya ¢ikarmaktir. Buradan hareketle
klinik 6nemini ifade etmek gerekirse, iist ¢cenedeki transversal iskeletsel uyumsuzluklara
toplumda %?2,7-23 arasinda oranla rastlanmaktadir (Hanson ve ark. 1970,Sandikcioglu ve
Hazar 1997,Basciftci ve ark. 2002a,Marshall ve ark. 2005), dolayisiyla bu problemi
cozmek isteyen bir klinisyene HUCG tedavisinin iist cene anatomisini degistirme
etkinligini gosterebilmek ve yaptigr teshise gore kullanilabilecek alternatifler
sunabilmektir. Burada sunu da belirtmek gerekir ki HUCG tedavisi ihtiyac1 olan vaka
kulak-burun-bogaz uzmanmi ile konsulte edilmelidir. Ust solunum yollarindaki
rahatsizliklarin kemiksel darlik gibi bir nedenden kaynaklandigi diistiniiliiyorsa hizhi
genigletme tedavisi alternatifi hasta ve hekime sunulmalidir (Handelman 1997,Cross ve

McDonald 2000,Bicakci ve ark. 2005,Graber ve ark. 2005,Haralambidis 2007).
4.1. Hasta Secim Kriterleri

Calismanin secim kistaslarina gore toparlanan iki tedavi grubunda 22’si erkek ve
20’si kiz toplam 42 birey bulunmaktadir. Birinci grubumuz toplam 20 kisi (11 erkek, 9 kiz)
ve yaslar 8 ile 11 arasinda olup, yas ortalamalar1 8,96 dir. ikinci grubumuz toplam 22 kisi
(11 erkek, 11 kiz) ve yaslar1 8 ile 11 arasinda olup, yas ortalamalar1 8,69 dur. Bu yas
araligr altindaki bireyler hem karisik dislenme doéneminin ¢ok erken safhalarinda
olmalarindan hem de yaslari nedeniyle olusabilecek kooperasyon problemlerini
engelleyebilmek i¢in gruplara dahil edilmemistir. Ayrica gruplardaki bireylerde daimi orta
keser, yan keser ile iist birinci biiyiik az1 dislerinin siirmiis olmasina ve sag ve sol iist arka
bolgelerde birden fazla siit disi eksikligi olmamasina dikkat edilmistir. Boylece hem
apareyin destek aldig1 dis sayis1 hem de dis yas1 standardize edilmeye calisilmistir. Bu yas
araligi iizerindeki vakalar artik daimi diglenme doneminde sayilabilecegi i¢in gruplarimiza

dahil edilmemistir.
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Biitiin gruplarimizdaki vakalar Konya ili ve cevresinde yasayan hastalardir.
Hastalarimiz da hem Sinif I (29 vaka) hem de Sinif II (13 vaka) dissel ve iskeletsel iligkiler
mevcuttur. Ancak Simf III iskeletsel iligki gosteren vakalar bu yas grubunda baska acil
tedavi biyomekanikleri de gerektirebileceginden gruplarimiza dahil edilmemistir. Ayrica
hastalarimiza ve velilerine arastirmamizin amagclari, elde edilebilecek sonuglar ile
faydalar1 ve dahi yan etkileri anlatilmis, aydinlatilmig onamlar1 alinmis ve bdylece kendi
Ozgiir iradeleri ile calisma gruplarinda dahil olmalar1 saglanmistir. Burada farkli teshisler
icin farkli tedavi biyomekanikleri ile tedavi yapilmasi gerektigi asikdrken ve iskeletsel
olgunlagsma doneminde kisiden kisiye olusabilecek farkliliklarin takibinde ortalama 20
giinliik (pekistirmesi ile 4 aylik) bir tedavi siirecinin etken bir periyot olamayacagi
bilinirken iki farkli calisma grubunu olusturulmas: gereksiz goriilebilir. Oncelikle her iki
gruba da dahil edilen vakalarin belirgin iskeletsel yetersizlige sahip olmalarina 6zellikle
dikkat edilmis, daha cok dissel yetersizlik kaynakli olan vakalar dahil edilmemistir.
Buradaki ama¢ bu farkli tedavi mekaniklerinin etkinliklerini ortaya koymak, sinir
vakalarda buradan elde edilebilecek c¢ikarimlar vasitasiyla etkin tedavi ydntemini
secebilmektir. Tedavi sonucunda elde edilen digsel ve iskeletsel etkilerin hangi yontemde
sabit kalabildigini bulmak ve en 6nemlisi genellikle klinisyenlerde mevcut olan iist ¢enenin
neredeyse biitiin transversal boyut yetersizliklerini tedavi etmek i¢in ayn tip apareyleri
kullanma aligkanliklarini degistirebilmeleri igin bir firsat sunmaktir. Literatiirde karisik
dislenme donemine ait yelpaze tipi HUCG yapilmig vaka grubu arastirmasi mevcut
olmadig1 ve bununla birlikte yine geleneksel tip HUCG ile karsilastirmali vakalar grubu
arastirmasi da bulunmadigi i¢in bu alandaki boslugu doldurabilmek amaciyla bu calisma

yapilmistir.

Ust cenenin transversal yon uyumsuzluklarinda tedavi yasi ile ilgili olarak cesitli
goriigler ve Oneriler mevcuttur. Literatiirde siit dislenmesinin tamamlanmasindan hemen
sonra otuzbesli yaslara kadar tedavi uygulanmis genis bir vaka yas bandi bulunmaktadir
(Moss 1968,Alpern ve Yurosko 1987 ,Karaman 1996,Schellino ve ark. 1996,Akkaya ve
ark. 1998, Basciftci 2001,Marshall ve ark. 2005,Ramoglu 2006). Bu calismalarda dislenme
donemleri ve yas ile ilgili tedavi sonuglarina etkiyebilecek bir¢cok avantaj ve dezavantajdan
bahsedilmistir. Bir aragtirma grubu siit ve karisik dislenme doneminde posterior ¢apraz
kapanisi olan hastalardan olusturulmustur. Bir kismina tedavi uygulanmis diger kismina da
tedavi uygulanmayip takip edilmistir. Caligmanin sonuglarina gére, tedavi gdrmiis gruptaki
hastalarin daimi biiyiik ve kii¢iik az1 dislerin dogru transversal iligkide siirdiiklerini ancak

diger tedavi edilmeden takip edilen gruptaki hastalarin daimi biiyiikk az1 ve kiiciik azi
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dislerin capraz kapanista siirdiiklerini belirtmislerdir. Hastalarinin sadece %8’inde
posterior ¢apraz kapanista kendiliginden diizelme oldugunu gérmiislerdir. Buradan elde
ettikleri ¢ikarimla, tedavilerinin miimkiin olan en erken yasta yapilmasini tavsiye
etmislerdir (Kutin ve Hawes 1969). Buna karsit goriis olabilecek bir bagka calismada ise
Sar ve arkadaglar (2003), karisik dislenme gibi erken bir donemde yapilan hizhi iist ¢cene
genisletmesi ile tatminkar bir ortopedik etki elde etmeyi planladiklarini ama bunun tahmin
ettikleri kadar olmadigim1 dolayisiyla tedavinin erken daimi dislenmeye kadar
geciktirilebilecegini soylemislerdir. Bu donemdeki hastalarin oldugu bir arastirmada ise
Ramoglu (2006) yavas vida agma protokolleri kullanilarak yapilan HUCG tedavisinin dis,

cene ve yliz yapilar iizerlerine olan sonuglarinin tatminkar olabilecegini sdylenmistir.

Siit dislenme doneminde iist cene transversal boyut uyumsuzlugu tedavisi
yapilabilir ancak cesitli dezavantajlar mevcuttur. Bunlar, aparey tedavilerinde (hareketli
veya sabit genisletme apareyleri veya 1sirma apareyleri gibi), hastalarda yasanabilecek
problem tedaviye uyum problemi (McDonald ve Avery 1994) ve bu donemde biiyiime
gelisim tahmini yapabilmedeki zorluklar olabilir (Bjork 1966,Moyers 1980,Ulgen 2000).
Bu yas grubundaki ¢ocuklarin biyolojik gelisiminin yani sira bilissel gelisimi de devam
etmektedir. Bir kuramciya gore cocuklar icin bu donem biligsel gelisim evrelerinden, islem
oncesi donemine tekabiil etmekte ve sezgisel donem (4-7 yas) olarak adlandirmaktadir
(Piaget ve Inhelder 1969). Sezgisel gelisim donemindeki c¢ocuklar, diger bircok
algilamanin, yanminda tedavi gereksinimlerini ve sonuglarini mantiksal olarak
algilayamadigindan dolayi, tedavi icin gereken sartlara uyum gosterememektedir. Uyum
problemi yiiziinden istenmeyen sonuglar veya niiks durumlari ortaya ¢ikabilmektedir ve bu
da tedavinin kangik dislenme donemine ertelenmesini gerektirebilir (Spahl ve Witzig
1987,Marzban ve Nanda 1999,Larsson 2001,Petren ve ark. 2003, Turpin 2004,Marshall ve
ark. 2005). Yine de siit dislenme doneminde, dislerden kaynaklanan ¢apraz kapanis, alt
cene kaymalan veya kapanis bozukluklan sagital ve dikey yonlerde cene iliskilerinde iyi
bir denge elde edebilmek icin tedavi edilebilir. Bunun i¢in bir veya birka¢ disten mine
asindirmasi yapilabilir. Fakat unutulmamasi gereken husus bu tedavinin basarisizlik
oranlarinin (%30-50) yiiksek oldugu ve konu ile alakali mevcut raporlarda bunun dile

getirildigidir (Thilander ve ark. 1984,Kurol ve Berglund 1992,Kapust ve ark. 1998).

Eger vaka HUCG tedavisi gerektiriyorsa karisitk donemini daha uygun goren

yazarlarda bulunmaktadir. Buna ek olarak daimi birinci azi1 dislerinin siirmesiyle
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transversal yon ¢ene ve kapanis iliskileri daha etkin bir sekilde degerlendirilebilmektedir

(McNamara ve Brudon 2002).

Siit digslenmeden sonraki dislenme donemi karigik dislenme donemi olup ortalama
6-11 yaslar1 arasin1 kapsamaktadir. Bu doneme bulug cagi dncesi donemde denilebilir. Bu
donem tedavileri erken donem tedavileri igerisinde sayilabilmektedir. Ciinkii tedavi ile
suturun normal kapanmasinin saglanabilmesi, biiyiimenin dinamik olarak devam etmesi ve
gelisen okluzyonun yeniden ve istenilen yonde sekillendirilebilmesi gibi durumlar soz
konusudur (Bell 1982,Pinto ve ark. 2001,McNamara ve Brudon 2002). Bulug cagi
sonrasinda iist ¢eneye uygulanan genisletme tedavisiyle elde edilen etkinin iskeletsel

etkiden daha ¢ok dissel etki oldugu sdylenmektedir (Baccetti ve ark. 2001).

Karnigik dislenme doneminde gerekli gelisim modifikasyonunu yapabilmek icin
hala yeterli zaman mevcuttur. Bunu ifade eden bir yakin donem calismada Pinto ve ark
(2001), erken karisik dislenme donemindeki hastalarda alt ¢cene kaymas: ile karakterize
olan alt cene asimetrilerinin hizli genisletme tedavisinden sonra, biiyiimenin de
destekleyici etkisiyle, bilylimenin de destekleyici etkisiyle diizelerek, normal morfolojiye
gecmeleri yoniinde cok olumlu degismeler gosterdiklerini rapor etmiglerdir. Bu
calismadaki hastalarin problemi, ¢eneleri tam kapanisa gectiginde asimetrik konumlanmig
kondiller ve asimetrik kas fonksiyonlart mevcudiyetidir. Boyle bir problemin gelisim
nedenlerini, kapanis modelinden kaynaklanan asimetrik postural pozisyonlar, anormal
fonksiyonlar ve bunlara cevap olarak alt ¢cenenin ramus bolgesinde farkli form olusmasi
gibi degisiklikler olarak ifade etmislerdir. Bu durumun karigik dislenme déneminde ciddi
cene asimetrileri, kondiler travmalar ve c¢ene ekleminde anormal gelisimler
olusturabilecegini soylemislerdir. Erken donemde miidahale ile tedavi sirasinda ve
sonrasinda biiyiimenin de kamufle edici etkisinden yaralanarak iskeletsel ve pozisyonel
asimetrilerin ortadan kaldirilmasmin miimkiin olabilecegini belirtmislerdir. Ulgen’de
(2000) fonksiyonel capraz kapanislarin miimkiin oldugunca erken tedavi edilmeleri
gerektigini aksi takdirde morfolojik hale doniisiip asimetriler olusturacagini ve tedavilerin
giiclesecegini belirtmistir. Bu sebeplerden otiirii sinirli uygulamalar yapmaktan ziyade alt
cene kaymalart gibi morfolojik bozukluk olusturmaya yatkin uyumsuzluklarin tedavisi
daimi birinci az1 dislerinin siirmesine kadar ertelenebilir. Ancak bundan sonra beklemeden
vakanin tedaviye alinmasi ve hasta ile uyum problemi yasamamak icin sabit tedavi

mekaniklerinin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (Marshall ve ark. 2005).
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Karigik dislenme doneminden baska daimi dislenme, eriskinlik ve orta yas
donemleri gibi zamanlarda hizli genisletme tedavileri giindeme gelebilmektedir. Hizli
genisletme tedavisi i¢in yas sinirini sutural kaynasmadan dolayi kizlarda 18 yas, erkeklerde
ise 21 yas olarak veren yazarlar vardir (Alpern ve Yurosko 1987). Ancak bunlarin aksine
erken yirmili yaslarda bile suturda tam bir kaynasma olmayabilecegi, dolayisiyla bu
yaslarda da cinsiyet ayrimina gitmeksizin iist cene genisletmesinin uygulanabilecegini
sOyleyen yazarlarda mevcuttur ve yasla birlikte hastanin tedaviye uyumun arttigini
sOylemislerdir (Moss 1968,Stuart ve Wiltshire 2003). Ayrica tedavi sonrasi pekistirme
asamalarindaki uyum probleminden dolay1 (aparey kaybetme, takmama, eksik takma gibi)
nilks veya tahmin edilemeyen bilyiime gelisim olaylar1 yiiziinden hastanin tedaviye
yeniden alinmasinin giindeme gelebilecegini sdylemislerdir (Moss 1968). Yine tedavi
sirasinda agri, burun tabaninda gerginlik gibi sikintilar yas artis1 ile birlikte ortaya
cikabilmektedir. Agrn sikintis1 yirmili yaslardaki tedavide sik ve kronik olarak
goriilebilinirken 10-15 yas aras1 hastalarda ilk birka¢ giin goriilip ve zamanla

kaybolabilecegini sdylemektedir (Moss 1968).

Erken cocukluk donemlerinin ve ileri yas donemlerinin HUCG tedavisinde
dezavantajlarinin fazlahigi dikkate alindiginda aragtirmacilar, genisletme islemi icin genel
olarak yas araliginin erken daimi dislenme donemi veya bulug ¢ag donemleri oldugunu
ifade etmektedirler (Bishara ve Staley 1987, Proffit ve Fields 1993,Graber ve ark. 2005).
Ayrica 8-15 yagslar aras1 da genel kabul goren bir yas araligidir (Haas 1961,Isaacson ve ark.
1965,Christie ve Ruedemann 1967,Brandt ve Ricketts 1975,Bell 1982,Kurol ve Berglund
1992, Arndt 1993,Darendeliler ve ark. 1993,Baccetti ve ark. 2001,Akkaya ve ark.
2002,Bicakci 2002,Basciftci ve ark. 2002¢,Sari ve ark. 2003,Iseri ve Ozsoy 2004,Graber ve
ark. 2005,Ramoglu 2006).

Ust cene kemigi, orta ve alt yiizii sekillendiren ve bir ¢ok kemikle sutural
baglantilari olan agiz ve burun bosluklarini sinirlarini belirleyen ve bu bolgelerdeki bir ¢ok
karmagik fonksiyonu kargilamakla gérevli olan kompleks bir kemiktir. Birey olgunlastik¢a
iskeletsel elemanlarinda sertligi (rijiditesi) artacak ve sonucta bu kemigin fonksiyon ve
baglantilar1 olgunlasacak ve sikilasacaktir (Wertz 1970). Dolayisiyla eriskin yaslarda iist
cenede yapilacak bir genisletmeye karsi olusan direncin tek basina orta palatal suturdan
kaynaklanamayacagim sdyleyen yazarlar da mevcuttur. Bunlara gére olusan direng orta
palatal suturla birlikte sfenoid ve zigomatik kemiklerin iist ¢ene ile sutural baglantilarindan

yani yiiziin iskelet yapisinin direncinden kaynaklanmaktadir (Bishara ve Staley 1987,Iseri
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ve ark. 1998, Jafari ve ark. 2003). Bunu hayvan deneylerinden elde edilen sonuglarda
desteklemektedir (Brin ve ark. 1981). Iseri ve ark. (1998) buradaki direnci 6zel olarak
sfenoid kemigin pterygoid laminalarin yukari boliimlerinde ve zigomatik kemigin 6n
boliimlerinde bulunan baglantilara yiiklemektedirler. Buradan hareketle eriskin yagslarda
orta palatal suturda kemiklesme tamamlanmamis olsa bile genisletme tedavisine karsi
gelisen direnc nedeni ile genislemenin meydana gelemeyecegini sOyleyen yazarlar vardir.
Timms (1981) tarafindan cerrahi destekli HUCG tedavisi yukaridaki problemin ¢oziimii
icin giindeme getirilmistir. Zigomatik destek noktalarinin altindan ve gerekirse orta palatal
suturdan yapilacak osteotomilerle (buttres osteotomisi) iist ¢cene ¢evresel olarak rahatlatilip
genigletilebilir. Ancak burada cerrahiden kaynaklanabilen komplikasyonlar, tedavi
siiresinin uzamasi ve hasta konforunun negatif yonde etkilenmesi gibi nedenlerden dolayi,

hastanin tedaviye olan ilgisinde azalmalar ve uyum sorunlar1 yagsanabilmektedir.

Tiim bu bilgiler detayli olarak incelendiginde, endikasyonu mevcut oldugunda
hastalar1 miimkiin olan en erken yasta tedaviye alma avantajlarinin dezavantajlarindan
fazla oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Calismamizdaki hasta gruplari cinsiyet ayrimi
gozetilmeksizin dis yasina gore olusturulmustur ve minimum dis yas1 olarak birinci daimi

biiyiik az1 diglerin tamamen siirmesi kistas alinmustir.
4.2. Aparey Secim Kriterleri, Vida A¢ma Protokolii ve Pekistirme Asamasi

Calismamizdaki aparey secimimiz modifiye akrilik sapka tipi sine apareyi yoniinde
olmustur. Apareyimizdeki akrilik kisim biitiin dis yiizeylerini (palatinal, okluzal ve dis
etine degmeden bukkal yiizeyleri) ve palatinal mukozay1 tamamen sarmaktadir. Apareyin
ortasinda uzun kollara sahip vida sistemi bulunmaktadir. Birinci grubumuzdaki hastalara
uygulanan apareydeki vida sistemi Ragno tipi olup iizeride bulundurdugu vida ve mentese
sistemi ile apareyde yelpaze seklinde bir acilim saglamaktadir. ikinci grubumuzdaki
hastalara uygulanan apareydeki vida sistemi Hyrax tipi olup, apareyde paralel sekilli bir
acilim saglamaktadir. Bu iki apareyinde laboratuar safhasi ile hastalara takilma, uyumlama
ve cevrilme sekilleri birbirinin aynisidir. Bu 6zelliklerinden dolay1 apareylerimiz dig-doku
destekli genisletme apareyi sinifina girmektedir. Apareyleri hastalara uyguladiktan sonra
giinde iki tur olacak sekilde veliden genisletme yapmasi istenmis ve sutural acilma okluzal
rontgenlerle tespit edildikten sonra agilma islemine yeterli genislik elde edilene kadar
giinde bir tur olacak sekilde devam ettirilmistir (Orhan 1999,Basciftci 2001,Bicakci
2002,Ramoglu 2006).
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Cesitli etyolojik sebeplerden dolay1 ortaya ¢ikmis olan iist ¢ene darliklar yiiz yili
askin zamandir ortodontistlerin, kulak burun bogaz hastaliklar1 uzmanlarinin ve yiiz
estetigi ile ilgilenen plastik cerrahlarin dikkatlerini ¢eken bir rahatsizliktir. Etyolojik
sebepler giderildikten sonra bile kendiliginden diizelemeyen iist ¢ene darligim1 ¢dzmek
amaciyla ortodontistler tarafindan uzun yillar boyunca farkli apareyler tasarlanip
kullanilmistir. Burada gelistirilen apareyleri hizli ve yavas genisletme apareyleri olarak
ikiye aymrip su sekilde siniflayabiliriz: Hizli genisletme apareyleri dis destekli (Hyrax)
(Biederman 1968,Biederman 1973,Howe 1982,Spolyar 1984,Baccetti ve ark. 2001), dis-
doku destekli (Haas ve Rijit Akrilik Bonded Ust Cene Genisletme Apareyleri) (Haas
1961,Haas 1965,Cohen ve Silverman 1973, Memikoglu ve Iseri 1997,Memikoglu ve Iseri
1999,0rhan 1999,Basciftci  2001,Bicakci 2002,Arat ve ark. 2003,Iseri ve Ozsoy
2004,Ramoglu 2006), ve doku destekli (Transpalatal Distractor) (Mommaerts 1999,Pinto
ve ark. 2001) apareyler olarak siniflandirilabilirler. Yavas genisletme yapabilen apareyler
ise genellikle dis destekli ve dis-doku destekli apareyler olup bunlara, Minne Apareyi
(Isaacson ve ark. 1964a,Isaacson ve ark. 1964b), Dortlii Zemberek (Quad-Helix)
Genisletme Apareyi (Brandt ve Ricketts 1975,Ricketts 1979), Coffin Apareyi (Spahl ve
Witzig 1987), Nikel Titanyum Cene Genisletme Aygiti (Arndt 1993,Ciambotti ve ark.
2001,Karaman 2002,Gianelly 2003), Miknatish Ust Cene Genisletme Aygiti (Hicks
1978,Darendeliler ve ark. 1993), ve hareketli plakli apareyler 6rnek verilebilir (Spahl ve
Witzig 1987,Erdinc ve ark. 1999). Bu apareyler hareketli veya sabit olarak
kullanilabilmektedir (Pinkham 1994).

Apareyler arasindaki fark tedavinin etki mekanizmalarin1 da farkhilastirmaktadir.
Yani apareyin sec¢imi, tedavinin basarisinda birebir yonlendirici etken olabilmektedir.
Hekim tarafindan bu farklarin ve etki mekanizmalarinin bilinmesi gerekmektedir
(Chaconas ve Caputo 1982). Ust ¢ene darliginin tedavisinde kullanilabilecek hareketli
apareyler yavag genisletme apareyleri olup minimal boyuttaki (4-5Smm’den kiigiik)
darliklarda tercih edilmeleri gerektigi sdylenmektedir (Proffit ve Fields 1993). Bunun
sebepleri arasinda tutuculuklarinin az olmasi, yavas cevrilme gerektirmelerinden dolay1
digsel etki olusturabilmeleri ve hasta uyumu gerektirmeleri gibi durumlar sayilmaktadir

(Cotton 1978,Hicks 1978, Proffit ve Fields 1993,Pinkham 1994).

Yavas genisletme apareyi olarak kullanilacak olan sistemlerde ana hedefin hafif ve
devamli kuvvet iiretimi oldugu ifade edilmektedir (Cotton 1978,Hicks 1978,Darendeliler

ve Lorenzon 1996). Bu apareylerde kuvvet iiretici elemanlar olarak yavas c¢evirme
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protokolii ile vidalari, yaylari, miknatislari, zemberekleri tellerdeki capraz biikiimleri
kullanan yazarlar oldugu gibi (Cotton 1978,Hicks 1978 Frank ve Engel 1982,Greenbaum
ve Zachrisson 1982,Darendeliler ve ark. 1993,Sandik¢ioglu 1994,Darendeliler ve Lorenzon
1996,Sandikcioglu ve Hazar 1997,Erdinc ve ark. 1999,Iseri ve Ozsoy 2004) nikel titanyum
tellerin elastikiyetlerinden yaralandiklarin1 ifade eden aragtirmacilar da vardir (Arndt
1993, Karaman 1996,Ferrario ve ark. 2003). Yavas genisletme yapabilen apareyler
kullanarak dis, cene ve yiiz yapilarinda arastirmacilar tarafindan elde edilebilen

degisiklikleri kisaca su sekilde 6zetleyebiliriz:

4 Hafif ve devamli kuvvetler iiretip uygulayabilirler,

Ust ¢ene genisletmesi yapabilirler,

Orta palatal suturda yeni kemik olusumuna sebep olabilirler,
Burun boslugunun genislemesine sebep olabilirler,

Az1 dislerini bukkale dogru devrilebilirler,

Apikal kemik kaideyi genisletebilirler,

1/ 6 oraninda ortopedik etki, 5/6 oraninda dissel etki olusturabilirler

ol S S S S

Bulug cagini yeni bitirmis bireylerde de iskeletsel genisleteme (14 yas

civar1) yapabilmektedirler.

Hizli genisletme yukaridaki etkilerden farkli olarak iskeletsel seviyede iist cene
darlig1 olan hastalarda uygulanan ve orta palatal suturun acilmasini hedef alarak iist cene
genisletmesini saglayan bir tedavidir. Hizli genisletme tedavisi list ¢enedeki darligin
giderilebilmesi i¢in daha c¢ok ortopedik etki ile cene ve yiiz yapilarinda degisiklik
yapabilmek amaclanmaktadir (Timms 1981,Proffit ve Fields 1993,Graber ve ark. 2005).
Ancak dissel genisletmelerde elde edilebilmektedir. Daha oOnce de belirtildigi gibi
iskeletsel boyuttaki iist gene uyumsuzluklarinin tedavisi i¢in yani anterior ve/veya posterior
iist cene darlign (Haas 1961,Isaacson ve ark. 1964b,Haas 1965,Bishara ve Staley
1987,Bicakci 2002), iist ¢ene dis kavsi boyu yetmezligi (Haas 1980,Howe 1982,Akkaya ve
ark. 1998), Siif II veya Simif III kapanis bozukluklar1 (Isaacson ve ark. 1964a,Isaacson ve
ark. 1964b,Kapust ve ark. 1998, McNamara ve Brudon 2002), dudak- damak yarig1 olan
vakalardaki iist cene darli1 (Isaacson ve Murphy 1964,Davis ve Kronman 1969,Levrini ve
Filippi 1999), iist cene darligma eslik eden siddetli burun darhigi, tikanikligi veya
deviyasyonu (Vig 1998,Bicakci ve ark. 2005,Haralambidis 2007) gibi rahatsizliklarin
tedavisi icin HUCG islemini kullanmanin gerektigi bircok yazar tarafindan ifade

edilmektedir. Ciinkii bu tiir rahatsizliklarin tedavisi icin daha ¢ok ortopedik genisletme
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gerekmektedir Yine HUCG yapabilmek icin kullamlacak aparey yiiksek miktarda ve
devamli kuvvet iiretmek zorundadir (Timms 1981). Bu yiizden hizli genisletme icin
kullanilan apareylerde arastirmacilar genellikle 6zel bir vida sistemi kullanmaktadir Ayrica
apareyde akrilik, metal veya dokiim pargalar bulunmaktadir. Yine apareyin kapladigi doku
miktar1 nasil tutuculuk saglandigr gibi farkliliklardan 6tiirii tasarim ve kullanim farklar
olusabildigi soylenmektedir (Haas 1961,Biederman 1968,Spolyar 1984,Sarver ve Johnston
1989,Asanza ve ark. 1997 Iseri ve ark. 1998,Reed ve ark. 1999,Basciftci ve Karaman
2002b,Lamparski ve ark. 2003,Davidovitch ve ark. 2005,Wendling ve ark. 2005).

Hizli genisletme icin geleneksel olarak kullanilan apareyler arasinda karsimiza ilk
olarak Haas ve Hyrax apareyleri ¢ikmaktadir. Haas apareyi dis-doku destekli bir apareyken
Hyrax apareyi dis desteklidir. Her iki apareyde de dis destekleri birinci kiigiik az1 ve birinci
biiyiik az1 dislerini bantlayip ¢elik tellerle birbirlerine lehimleyerek elde edilmektedir. Haas
apareyinde ayrica akrilik damak yasti§1 mevcuttur. Bu iki apareyle HUCG tedavisinin
yapildig1 arastirmalarda destek yerleri ¢esitli olsa da orta palatal suturda ayrilma elde
edildigi bildirilmistir (Haas 1961,Biederman 1968). Ayrica Haas apareyinde damakta
bulunan akrilik yastiklarin tedavi sirasinda genc hastalarda doku yaralanmalarina sebep
oldugu ifade edilmistir. Sonucta HUCG yapabilen bu apareylerle yukarida siralanan
iskeletsel kokenli iist ¢ene darliklarimin tedavisi yapilabilmektedir. Ancak genisletme
sirasinda kaginilmaz olarak iist ¢cene apikal kemik kaidesinde yanaklari dogru bir devrilme
meydana geldigi raporlart mevcuttur (Haas 1961,Haas 1965,Davis ve Kronman
1969,Bishara ve Staley 1987). Bu hareketin etkisi ile azi dislerinde siirme (palatinal
titberkiillerde daha fazla) ve yanaga dogru devrilme meydana gelebilmektedir. Bu durumun
dikey yonlii bitytime modeli gosteren hastalarda kapanisin agilmasinda sebep oldugu rapor
edilmistir (Subtelny 1980). Bu apareylerle ¢alisma yapan Alpern ve Yurosko (1987), iist
dislerin okluzal yiizeyleri agik oldugundan ve ¢igneme sirasinda olusan kuvvetler sebebiyle
alt cenenin transversal boyutta {ist ceneyi simirlandirma etkisinden bahsetmislerdir.
Bununda cene ekleminde ve dislerde mikro travmalarin ve kdk erimelerinin olusumuna

sebep olabilecegi sdylemislerdir.

Yukaridaki apareylerin bazi dezavantajlarin1 goren arastirmacilar tedavi sirasinda
diglerin okluzal kisimlarina gelecek sekilde apareye akrilik eklemeyi planlamislardir
(Cohen ve Silverman 1973,Subtelny 1980,Alpern ve Yurosko 1987,Asanza ve ark.
1997,Reed ve ark. 1999). Subtelny (1980) okluzal yiizeyleri akrilikle kaplayarak azilarin

yanaklara dogru devrilmesinin azaltilabilecegi, Asanza ve ark. (1997) ise benzer bir
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apareyle iist ¢cene posterior kemik kaide sarkmasinin 6nlenebilecegi soylenmistir. Reed ve
ark. (1999) tiim disleri ve damak mukozani kaplayan bir apareyle calismislar ve iist ¢cene
diren¢ merkezine yakin bir yerden genisletme yapilabilecegini ve yine ayni tarz bir
apareyle ¢alisan Ramoglu (2006) alt cene diizlem acinda herhangi bir artis olmadan
tedavinin stirdiiriilebilecegi gostermiglerdir. Bu tarz genisletme apareylerinin 6zelliklerini
cesitli arastirmacilarin calismalardan Ozetleyecek olursak su sekilde siralayabiliriz
(DiPaolo 1970,Cohen ve Silverman 1973,Subtelny 1980,Asanza ve ark. 1997, Memikoglu
ve Iseri 1997,Reed ve ark. 1999 Basciftci 2001,Bicakci 2002,Wendling ve ark.
2005,Ramoglu 2006):

4+ HUCG swasinda apareyde vida damak kubbesine ¢ok yakin
yerlestirilebilecegi i¢in iist cenenin diren¢ merkezine yakin bir seviyeden
kuvvet uygulanabilmektedir.

4 Aparey disleri ve damak kubbesini tamamen sardigi icin iist ¢ene
genisletmesi daha paralel bir tarzda olabilmektedir.

4 Aparey ortasindaki kalin kollu vida sistemi sayesinde daha saglam ve sert
olabilmektedir.

4 Orta palatal suturun acilabilmesi icin yiiksek derede ankraj iiretebilmektedir.

4 Hasta apareye uyum saglamakta zorlanmamakta ve olusabilecek konusma
probleminin en fazla 2 haftada gectigi goriilmektedir.

4 Aparey sokiildiiginde dis etinde ve damak mukozasinda bazi
iltihaplanmalar ve yaralanmalar olabilmektedir ancak bunlarin bir hafta
icinde normale donebildigi bildirilmistir.

4+ HUCG sonucunda dik yon boyutlarindaki kontrol daha iyi olabilmektedir.

4 Ust az1 dislerinin uzamasi ve yanaklara dogru devrilmesi engellenebilmekte
veya azaltilabilmektedir ve daha paralel bir hareket saglanabilmektedir.

4 Dislerin karsilikli kapanislar1 ortadan kalktig1 icin HUCG sirasinda dislere,
cene eklemine ve kemik kaidesine gelebilecek travmalar engellenebilmekte
veya azaltilabilmektedir.

4+ Yine cenelerin sentrik kapamglari ortadan kalktigi igin 6nceden eklem
rahatsizlig1 olan hastalarda daha iyiye dogru bir gidis goriilebilmektedir.

4 Ust cene apikal kemik kaidesinin ve dislerinin sagital planda hareketi daha

kontrollii bir sekilde olabilmektedir.
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+ Akrilik HUCG apareyinin hazirlanmasi ve uygulanmasi prosediirleri diger
bantl apareylere gore daha kolay olmakta ve hasta basinda harcanan zamani
azaltabilmektedir.

+ Aparey daha ucuza mal edilebilmektedir.

+ Tedavi sonucunda apareyin ozelliklerinden dolayr oldukca istikrarli

sonuglar elde edilebilmektedir

Tiim damak mukozasinin akrilikle kapli oldugu boyle apareylerin altinda tedavi
sirasinda iltihaplanmalar, kanamalar, doku lezyonlar1 ve koku gelisimi gibi dezavantajlar
s6z konusu olabilmektedir. Ayrica agiz bakiminin zayif veya yetersiz oldugu hastalarda
bukkalde apareye komsu diseti kenarlarinda ayni rahatsizliklar gozlenebilmektedir. Tiim
bu durumlarin genellikle aparey ¢ikartildiktan sonra bir hafta icersinde iyi bir agiz bakimi

ile azalarak kayboldugu ifade edilmektedir (Bas¢iftci 2001,Ramoglu 2006).

Ayrica klinigimizde daimi dislenme doneminde olup ta HUCG tedavisine ihtiyag
duyan vakalarda genellikle bu tip aparey hazirlanmip kullanilmaktadir. Dolayisiyla apareyin
laboratuar hazirligr icin sadece hasta modelinin yeterli olmasi ve hastaya uygulama
islemlerinin sadece yapistirict simanin donmasi icin gecen zaman kadar olabilmesi
nedeniyle hastay1 yormadan ve stres olusturmadan apareyi uygulamak miimkiin
olabilmektedir. Bu durum caligama grubumuzdaki hastalarimiz ¢ocuk oldugu icin 6nemli
bir avantaj olabilmektedir. Hastalarimizda olusabilecek komplikasyonlar konusunda da
deneyimli oldugumuzdan hastalarimiza daha konforlu ve bilingli tedavi imk&n1 sunabilmek
mimkiin olabilmektedir. Bu sonuglar1 degerlendirdigimizde bizde avantajlarinin
coklugundan ve klinik kullanim tecriibelerimizden dolayr modifiye akrilik sapka tipi sine
apareyi list cenede anterior ve/veya posterior darliga sahip olup da arastirma gruplarimiza

alman hastalarimizda hizli genisletme tedavileri icin kullanilmastir.

Daha Oncede bahsedildigi gibi vidamin agilma sikligi, iist cene genisletmesi
isleminin yavas veya hizli genisletme olarak siniflanmasinda belirleyici etken olarak
karsimiza c¢ikmaktadir (Haas 1961,Isaacson ve ark. 1964b,Christie ve Ruedemann
1967,Biederman 1968,Hicks 1978,Da Silva Filho ve ark. 1995 ,Asanza ve ark.
1997, Marzban ve Nanda 1999,Cross ve McDonald 2000,Bascift¢i 2001,Lamparski ve ark.
2003,Chung ve Font 2004,Iseri ve Ozsoy 2004,Davidovitch ve ark. 2005,Ramoglu 2006).
Hizli genisletme isleminde vidanin giinliik ¢evrilmesi soz konusu iken, yavas isleminde
vidanin haftalik bir veya iki tur ¢evrilmesi s6z konusudur (Proffit ve Fields 1993,Graber ve

ark. 2005). Isaacson ve Ingram (1964) vida adiminin dogas1 geregi sik yapilan ac¢ilim vida
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parcalart arasindaki mesafeyi artirmakta ve sonucta apareyin dokulara uyguladigi kuvvet
miktarin1 da kisa zamanda c¢ogalmakta oldugu ifade etmislerdir. Dolayisiyla hizl
genisletme i¢in sik vida agilimi tavsiye edilmektedir (Storey 1973). Boylece sutural agilimi
gergeklestirebilecek kuvvet miktarina (900 gr) ulasilabilecegi soylenmistir (Hicks 1978).
Belli sayida vida agilimi gerceklestikten sonra, apareyde vidanin bir tur cevrilmesi ile
yaklagik olarak 3—10 pound (1,5-4,5 kg) civarinda kuvvet iiretimi gozlenmistir (Isaacson
ve ark. 1964a,Isaacson ve ark. 1964b,Harvold ve ark. 1972). Ancak yas ilerledikce sutural
acilimi elde edebilmek icin daha fazla kuvvet gerekmektedir. Sutural agilimi elde
edebilmek i¢in genelde tavsiye edilen uygulama, vidanin sabah ve aksam olmak iizere
giinde 2 defa, birer ¢eyrek tur cevrilmesidir. Yani giinliik 0,4-0,5mm civan bir agilma
onerilmektedir (Haas 1961,Christie ve Ruedemann 1967,Da Silva Filho ve ark.
1995,Asanza ve ark. 1997,Memikoglu ve Iseri 1999,Bascift¢ci 2001,Bicakci
2002,Lamparski ve ark. 2003,Stuart ve Wiltshire 2003,Chung ve Font 2004,Davidovitch
ve ark. 2005,Lima ve ark. 2005,Ramoglu 2006). Arastirmacilardan bazilar1 tedavinin
basinda aparey yapistirildiktan hemen sonra vidanin 2 tur cevrilmesini Onermislerdir
(Lamparski ve ark. 2003,Lima ve ark. 2004,Lima ve ark. 2005). Baz1 yazarlar da aparey
yapistirildiktan hemen sonra 4 tur cevrilmesini ve bunlardan 1 turun veya 2 turun hasta
velileri tarafindan yapilmasini Onermislerdir (Haas 1961,Christie ve Ruedemann 1967).
Bunlara ilave olarak bazi arastirmacilar, sutural acilima elde edildikten sonra hasta konforu
ve apareyin siyirmadan agizda kalabilmesini gibi durumlardan dolay1 ¢evirme sikliginin
azaltilmas1 yani giinliik bir turluk acmaya ge¢cmeyi tavsiye etmislerdir (Basgiftci
2001,Bicakci 2002,Basciftci ve Karaman 2002b,Sari ve ark. 2003). Zimring ve Isaacson
(1965) ise ileri yastaki hastalar icin ilk 2 giin giinde iki tur, sonraki 5-7 giin giinde bir tur

ve sonra istenilen genislige erisene kadar giin asir1 bir tur cevirmeyi Onermislerdir.

Yukaridaki bilgiler 1s18inda her iki genisletme grubumuzdaki vakalarda sutural
acilim elde edilene kadar giinde 2 defa vida cevirimi yaptirilmis ve daha sonra agma
islemine istenilen genislik elde edilene kadar giinde bir tur olacak sekilde devam edilmistir.
Aktif genisletmenin bitirilmesinin ardindan apareyin vidasi celik telle baglanarak, 2 hafta
boyunca hastaya tasittirilmistir. Bu islemin sebebi, apareyler sokiiliirken olusabilecek
agriy1 ve genisletme sirasinda ve sonrasinda c¢evre dokularda biriken yiiklerin {ist ¢cene
tizerine olabilecek ani baskisini azaltabilmektir. Ayrica tedavi gruplarimizdaki hastalarin
kii¢iik yasta olmalarindan dolay1 hareketli apareylerin kullaniminda gerekli olan uyumunun

sikintili olabilecegi asikérdir. Yine hastalarin apareyi cikartip takmada ve tasimada
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problem yasama riskinin de bulunmasidir. Bunlardan sonra pekistirme tedavisi asamasina

gecilmistir.

HUCG sonrasi elde edilen genisletmelerin kalicihig1 ve pekistirme protokolleri cok
tartisilan bir konudur (Bishara ve Staley 1987,Sarnas ve ark. 1992 ,Bishara ve ark. 1994).
Sarnas ve ark. (1992) uzun dénem takip yapiklar1 bir implant arastirmasinda, HUCG ile
elde edilen dissel ve iskeletsel degisikliklerin istatistiksel olarak belirgin bir sekilde niiks
ettigini bulunmustur. Bu niiksiin sebebi olarak, iist ¢ene suturlarindaki yetersiz kemik
olusumunun yaninda, {iist cenenin cevresindeki kemik yapilarla olusturdugu sutural
iliskilerin baskist ve komsu bolgelerdeki yumusak dokularda yeni olusan forma karsi
diren¢ gelisimi olarak ifade etmislerdir. Bazi yazarlar da, hizli genisletme sonrasinda
cigneme kaslarinin baglantilarinin ve yumusak dokulardaki pozisyon degisimlerinin de
niiks sebep olabileceklerini de sdylemislerdir (Cotton 1978, Timms 1980,Bishara ve ark.
1994, McNamara 2000,McNamara 2002). Ayrica pekistirme siiresi ve aparey tipi niiks
etkenleri arasinda sayilmaktadir (Bishara ve ark. 1994, McNamara 2000,McNamara 2002).
Pekistirme apareyi olarak sabit veya hareketli olarak apareyin kendisi, pasif akrilik plak
veya azi digleri bantlarma uygulanabilen ve ¢elik telden biikiilen uzun kollu transpalatal
arklar cesitli yazarlar tarafindan 6nerilmektedir (Christie ve Ruedemann 1967,Biederman
1968,Biederman 1973,Hicks 1978,Asanza ve ark. 1997). Kullanim siireleri de 3-6 ay
arasinda olabildigi gibi (Biederman 1968,Biederman 1973,Asanza ve ark. 1997) uzun
siiren genisletme islemlerinden sonra uzun siireli pekistirme dénemi Onerileri de mevcuttur
(Proffit ve Fields 1993). Yukandaki tavsiyeler ve klinik tecriibelere dayanarak
caligmamizda iki haftalik bekleme siiresinden sonra genisletme apareyi sokiiliip ve ayni
giin icinde pekistirme tedavisi i¢in pasif Hawley plagi hastaya uygulanmistir. Pekistirme
donemi her iki grupta ortalama 3 ay civarinda siirmiistiir. Pekistirmeden sonra hastanin
devam eden tedavi ihtiyaci dogrultusunda aligkanlik kiricilar veya ¢esitli zemberekler

apareye eklenip yeni apareylere gecilmistir.
4.3. Istatistiksel Sonuclarin Degerlendirilmesi

HUCG tedavilerinin genisletme ve pekistirme gibi farkli donemlerinde meydana
gelen degisikliklerin karsilagtirilmasinin yapilacagi bu boliimde grup ici ve gruplar arasi
degerlendirmeler ayr1 basliklar altinda tartisilacaktir. Yelpaze tipi hizli genisletme
yapabilen akrilik aparey calismasi literatiirde sinirhi sayida mevcuttur (Schellino ve ark.
1996,Levrini ve Filippi 1999,Saadettin 2000,Bicakci 2002). Ancak karisik dislenme

doneminde bdyle bir apareyle yapilmis calisma mevcut degildir. Bundan dolay1
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literatiirdeki calismalar 1s131nda tartigtimasinin gii¢ oldugu ortadadir. Geleneksel tip HUCG
tedavileri ve bu tarz aparey uygulamalar1 hem karisik dislenme hem de daimi dislenme
donemlerinde ¢ok yapilmis ve calisilmistir. Dolayisiyla tartisma imkan1 mevcuttur. Bunun
yant sira iki tedavi yonteminde de olusan degisikler hem ortodontik hem de ortopedik
seviyede oldugundan dolay1 birkag¢ baglik altinda tartismay1 tesvik etmektedir. Bunlara ek
olarak bir grupta var oldugu halde diger grupta gézlemlenmeyen degisiklikler ayrica konu

edilip tartigilacaktir.

4.3.1. Tedavinin Farklh Periyotlarinda Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar

Icinde Karsilastirilmasi
4.3.1.1 Lateral Sefalometrik Radyografilere Ait Degerlendirmeler

HUCG tedavilerinin yapildig1 ¢alismamizda, sagital ve dikey yonde genisletme ve
pekistirme gibi farkli donemlerde meydana gelen degisikliklere ait istatistiksel veriler ve

fark bulgulan her iki grup icin Tablo 3.3’de verilmektedir.
4.3.1.1.A. Ust Cene Olciimleri

Ust cenenin sagital yondeki konumunu degerlendirmek icin arastirmacilar farkl
Olctimler kullanmaktadir. Bunlardan en sik kullanilanlar, Sella Nasion diizlemi ile Nasion
A noktasi diizlemi arasinda olusan a¢1 (SNA) ve Sella Nasion diizlemine, sella noktasindan
alman dikmeye A noktasimin dikey uzakligt (SVLA) olmustur (Sarver ve Johnston
1989,Da Silva Filho ve ark. 1995,Bascift¢ci 2001,Bicakci 2002,Sari ve ark. 2003,Ramoglu
2006). Yine Sella Nasion diizlemine A ve PNS noktalarinin iz diisiimleri indirilmis ve bu
noktalarla Sella noktasi arasindaki mesafe Ol¢iilmiistiir (Da Silva Filho ve ark. 1991).
Ayrica ek Ol¢iimler olarak Frankfort yatay diizlemine Nasion noktasindan indirilen dikme
ile A noktas1 arasindaki dik mesafe 6l¢iimii de yapilmistir (Chung ve Font 2004). Yine 6n
yiiz diizlemi (Nasion noktas: ile Pogonion noktasi aranda olusturulan dogru olarak
tanimlanabilir) ile A noktasi arasindaki mesafe Ol¢iimii de yapilmistir (Haas 1961). Bu
boyutsal dlctimlerin hemen hepsinde giivenilirlik ve pratiklik tartismalart mevcuttur (Da
Silva Filho ve ark. 1991). Calismamizda bunlann géz Oniine alarak SNA ve SV.L1A

Olctimlerini kullandik.

Ust cenenin on kafa kaidesine gore sagital yondeki konumunu belirten SNA
acisindaki degisikleri ele aldigimizda, HUCG sonrasinda yelpaze tipi genisletme grubunda
1.68 derecelik ve geleneksel tip genisletme grubunda 1.41 derecelik artis meydana
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gelmistir. T1-T3 ve T2-T3 donemlerinde meydana gelen ortalama degisimler ise yelpaze
tipi genisletme grubunda sirasiyla 1.30 ve -0.38 derece ve geleneksel tip genisletme
grubunda ise sirasiyla 0.53 ve -0.86 derece bulunmustur. Bu degisimler yelpaze tipi
genisletme grubunda T2-T3 donemi hari¢ genisletme ve pekistirme donemlerinin hepsinde

istatistiksel olarak onemli bulunmustur (Tablo 3.3).

T1-T2 doneminde yelpaze tipi genisletme grubunda SNA acisinda goriilen artis,
aym aparey ve cevirme sikligim1 kullanan fakat hasta gruplarinin yas ortalamasi
(12,27+1,14) arastirmamizdaki hastalardan (8,96+1,19) biiyiikk olan Bicakci’nin (2002)
caligma bulgulan ile istatistiksel diizeyde paralellik gostermektedir. Bu benzerligin
sebebinin genisletme apareyinin biyomekanik 6zelliklerinden dolay: iist ¢cenede sagital
yonlii olusan hareket oldugu soylenebilir. Ancak calismamizda SNA acisinda ortalama
1,68 derecelik bir artis bulunmus iken diger caligmada ortalama 2,12 derecelik bir artig
bulunmustur. Bu derece farliligin ¢aligmamizdaki genisletme siiresinin (19,77+2,02), diger
calismanin genisletme siiresinden (23,95+2,11) daha kisa olmasindan kaynaklanabilecegi
diisiiniilmektedir. Soyle ki diger calisma grubundaki hastalarin c¢alisma grubumuzdaki
hastalara gore yaglarindan otiirii iskeletsel olgunlagsmalarinin daha fazla olmasindan dolay1
genigletme sirasinda iist ceneye etkiyen cevresel baski siire uzamasiyla beraber
artmaktadir. Boylece {ist cenenin posterior tarafindaki kemiklere yaslanarak daha fazla 6ne
hareket edebilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica hastalarimizin yaslarinin daha kiiciik olmasi
dolayisiyla diger grupla arasindaki kemiksel plastisite farkliliklari da g6z Oniine

alinmalidir.

T1-T2 doneminde geleneksel tip genisletme grubunda SNA agisinda goriilen artis,
ayn1 aparey ile ¢cevirme sikligin1 kullanan ve hasta gruplarinin yas ortalamasi (8,78+1,21)
arastirmamizdaki hastalarla (8,69+0,66) benzer olan Ramoglu’nun (2006) calismasindaki
bulgular ile ortiismemektedir. Calismamizda SNA agisinda ortalama 1,41 derecelik bir artig
bulunmus iken o diger calismada ortalama 0,38 derecelik bir artis bulunmustur. Yazar
caligmasinda SNA acis1 i¢in 0,81 derecelik metot hatas1 tespit edildigini ve bu
parametrenin giiven problemi olusturabilecegini sOylemistir. Bizde bu noktay1
degerlendirdigimizde Olclimleri bilgisayar ortaminda yapmamizdan ve metot hatamizin
(0,29) diisikk c¢ikmasindan dolayr bu durumu Olciim tekniklerinin farklhiligina
baglanabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica geleneksel tip genisletme grubumuza benzer
olarak karisik dislenme doneminde bulunan hastalardan olusturulan baska bir arastirmada

Sari ve ark. (2003), hizli genisletme sonrasinda bizim bulgularimiza paralel olarak SNA
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acisinda artig tespit ettiklerini ifade etmislerdir. Yine hastalarinin yaslarn ortalama olarak
bizim arastirmamizdaki hastalardan biiyilk olan (12.74+1.15) baska bir arastirmada
Basgift¢i (2001), HUCG sonrasinda bizim bulgularimiza paralel olarak SNA acisinda artis
tespit etmistir. Literatiirde bizim bu bulgularimiza paralel olarak istatistiksel seviyede
onemi olan SNA acisinda artislar rapor edildigi gibi (Chung ve Font 2004,Kili¢ 2005)
hicbir degisimin olmadigi (Da Silva Filho ve ark. 1991) veya azalmalarinda olabilecegi
belitilmistir (Wertz 1970,Sarver ve Johnston 1989). Azalma rapor edilen caligmalar
incelendiginde ¢alismamizla olan farkliliklar1 goze carpmaktadir. Oncelikle Sarver ve
Johnston’nun (1989) kullanildig1 genisletme apareyi akrilikten yapilmistir fakat bizden
farkli olarak akrilik kisim sadece disleri kapsamaktadir. Bundan dolay1 SNA acisindaki
degisim aragtirmamizdaki bulgulardan farkli olarak azalma gostermis olabilir. Ayrica yine
bu calismaya dahil edilen hastalar ge¢ karisik dislenme doneminde olup yas ortalamalar
10,8 yas civarindadir, dolayisiyla calisma grubumuzdaki hastalardan daha biiyiik
yastadirlar. Bu yas farklar1 da hizli1 genisletme sonrasinda SNA agisinda meydana gelen

degisim farkina cevap olarak degerlendirilebilir.

HUCG yapilan her iki ¢alisma grubumuzda da SNA acisinda artis meydana
gelmistir ve bu ortalama olarak 1,55 derece civarinda gerceklesmistir. Buradan hareketle
HUCG sonrasinda iist ¢enenin dne dogru hareket etmesinden s6z edilebilmektedir. Ciinkii
literatiirde de bu bulgumuza paralel bir¢cok arastirma mevcuttur (Haas 1961,Davis ve
Kronman 1969,Bishara ve Staley 1987, Erverdi ve ark. 1994,Akkaya ve ark. 1998, Basciftci
2001,Bicakci 2002,Chung ve Font 2004). Ancak arastirmalarda SNA acis1 degerlerimize
yakin degerler mevcut oldugu gibi daha az degerde olan degerlerde mevcuttur. Bu
uyusmazligin sebebi arastirma gruplart arasindaki yas farklan ile kullanilan farkli aparey

sistemlerinden kaynaklaniyor olabilir.

HUCG islemi sonrasi pekistirme periyodunda SNA acis1 degerlendirildiginde
yelpaze tipi genisletme grubunda daha az miktarda olmak iizere her iki grupta da acisal
degerde azalma meydana gelmistir. Ancak tedavi basina gore her iki grupta da SNA
acisinda istatistiksel deger olarak 6nemli derecede artis oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar
pekistirme periyodumuza yakin siirelerde takip yapan baska calismalarla da benzerlik
gostermektedir (Haas 1961,Davis ve Kronman 1969,Bishara ve Staley 1987, Erverdi ve ark.
1994, Akkaya ve ark. 1998,Bascift¢ci 2001,Bicakci 2002,Chung ve Font 2004). Bu donem
sonunda SNA agisina gore degerlendirme yapildiginda yelpaze tipi hizli genisletme

grubunda elde edilen agisal sonuglarin daha kalici oldugu soylenebilir.
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Tiim ortodontik tedavilerde oldugu gibi HUCG sonrasinda da iist cenenin kismen
veya tamamen eski konumuna donme egiliminde oldugu cesitli c¢alismalarda rapor
edilmistir. Ayrica genisletme isleminden sonra iist ¢enenin yeni yerinin 6nceden tahmin
edilmesinin de oldukc¢a gii¢ oldugu ifade edilmistir (Haas 1961,Wertz 1970). Buna paralel
olarak ¢alismamizda pekistirme periyodu sonunda her iki grupta da SNA acisinda azalma
meydana gelmistir. Basciftci (2001) ve Bicakcr’'min (2002) bulgularinda sonuglarimiza
benzer olarak niiks diye ifade edilebilecek sonuclar mevcuttur. Yine bu ifadeyi destekleyici
bir literatiir taramasinda HUCG sonrasinda uzun dénemde sagital yon degisikliklerinin
tamamen geriye dondiigli ifade edilmektedir (Lagravere ve ark. 2005c). Calisma
gruplarimizdan geleneksel tip HUCG grubu SNA agisinin niiksii yoniinden bu bulgularla
daha cok ortiisiiyor diyebiliriz.

Ust ¢enenin 6n kafa kaidesine gore sagital yondeki konumunu belirten bir baska
deger olarak SVLA ol¢iimiindeki degisimleri ele aldigimizda, HUCG sonrasinda yelpaze
tipi genisletme grubunda 0,64 milimetrelik ve geleneksel tip genisletme grubunda 0,70
milimetrelik artis meydana gelmistir. T1-T3 ve T2-T3 donemlerinde meydana gelen
ortalama degisimler ise yelpaze tipi genisletme grubunda sirasiyla 0,06 ve -0,58 milimetre
ve geleneksel tip genisletme grubunda ise sirasiyla 0,29 ve -0,40 milimetre bulunmustur.
Bu degisimler her iki arastirma grubunda da T1-T3 donemi hari¢ genisletme ve pekistirme

donemlerinin hepsinde istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (Tablo 3.3).

T1-T2 doneminde yelpaze tipi genisletme grubunda SV.LA mesafesinde goriilen
artig, ayn1 aparey ve c¢evirme sikligimi kullanan fakat hasta gruplarimin yas ortalamasi
(12.27 + 1.14) arastirmamizdaki hastalardan (8.96 £ 1.19) biiyiik olan Bicakc1’nin (2002)
calismasindaki bulgular ile istatistiksel diizeyde paralellik gostermektedir. Bu durum SNA
acisindaki degisimlere paralellik gostermektedir. Yine benzerligin sebebi olarak genisletme
apareyinin biyomekanik o6zelliklerinden dolayi iist ¢enede sagital yonde meydana gelen
hareket soylenebilir. Ancak caligmamizda SVLA mesafesinde ortalama 0,64 milimetrelik
bir artis bulunmus iken diger calismada ortalama 2,29 milimetrelik bir artis bulunmustur.
Bu derece farliligin sebebi olarak yine SNA acisinda oldugu gibi ¢alisma gruplari
arasindaki genisletme siiresi ile yas farklarin1 ve uzayan etki siiresine baglanabilecegini

diisiinmekteyiz.

T1-T2 doneminde geleneksel tip genisletme grubunda SV LA mesafesinde goriilen

arti, aynt aparey ile cevirme sikligim1 kullanan ve hasta gruplarmin yas ortalamasi
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(8.78+1.21) arastirmamizdaki hastalardan (8.69+0.66) benzer olan Ramoglu’nun (2006)
calismasindaki bulgular ile ortiismemektedir. Literatiirde bu yazarin verilerine paralel
sonuclar yayinlayan arastirmalarda mevcuttur (Da Silva Filho ve ark. 1991,Sandik¢ioglu
1994,Reed ve ark. 1999). Ayrica Sari ve ark. (2003) ayn1 aparey ile benzer yas gruplarinda
veya Basciftci ve Karaman (2002) farkli yas gruplarinda yaptiklar calismalarda bizim
bulgularimiza benzer olarak A noktasinda one dogru hareketini tespit etmislerdir. Farkli
aparey sistemleri ile yapilan hizli genisletme tedavilerinden sonra A noktasinin ¢ogunlukla
geriye gittigini (Wertz 1970) veya sadece geriye dogru hareket ettigini rapor eden
calismalarda mevcuttur (Sarver ve Johnston 1989). Calisama gruplarimiz A noktasinin 6ne
veya geriye hareketi veya hareketsizlik durumlarina gore inceledigimizde su sonuglar
tespit edilmistir. Yelpaze tipi genisletme grubunda 3 hastada A noktasinda hareket
gozlenmezken geriye kalan 17 hastada en fazla 2,9 milimetreye kadar 6ne dogru hareket
gozlenmistir. Geleneksel tip genisletme grubunda ise 2 hastada A noktasinda en fazla 0,8
milimetreye kadar bir geriye hareket, 1 hastada A noktasinda hareket gozlenmezken,
geriye kalan 19 hastada en fazla 1,8 milimetreye kadar 6ne dogru bir hareket gdzlenmistir.
Literatiirde bantli Hyrax apareyi ile yapilan genisletme islemi sonrast A noktasinda -4,5
mm ile 1,5mm arasinda bir hareket (Asanza ve ark. 1997) ve apareyimizin aymnisi ile
yapilan bir genisletme islemi sonrasinda A noktasinda -2mm ile 3,5mm arasinda bir

hareket rapor edilmistir (Ramoglu 2006).

HUCG islemi sonras1 pekistirme periyodunda SV LA mesafesi degerlendirildiginde
yelpaze tipi genisletme grubunda daha fazla miktarda olmak iizere her iki grupta da azalma
meydana gelmistir. Ancak pekistirme periyodu sonunda her iki grupta da SV1A
mesafesinde tedavi basina donme egilimi oldugu ve bunun sonucu olarak tedavi basi
degerlere yaklasildigi goriilmektedir. Bu sonuglar pekistirme periyodumuza yakin
siirelerde takip yapan bagka calismalarla uyusmazlik gostermektedir (Haas 1965,Davis ve
Kronman 1969,Bishara ve Staley 1987 ,Erverdi ve ark. 1994,Akkaya ve ark. 1999,Basciftci
2001,Bicakci 2002,Chung ve Font 2004). Bu dénem sonunda SV.LA mesafesine gore
degerlendirme yapildiginda yelpaze tipi hizli genisletme grubunda elde edilen acisal
sonuclarin daha kalici oldugu sdylenebilir. Ancak calismamizda pekistirme periyodu
sonunda her iki grupta da SVLA mesafesinde azalma meydana gelmistir. Daha dnce SNA
acist i¢in ifade edilen literatiir taramasi calismasinda Lagravere ve ark. (2005) hizh

genisletme sonrasinda olusan sagital yon degisikliklerinin uzun donemde tamamen geriye
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dondiigii ifade etmislerdir. Bu tarama bulgularina paralel olarak calisma gruplarimizin her

ikisi SV LA mesafesi niiksii yoniinden ortiisiiyor diyebiliriz.

HUCG sonrasinda ve pekistirme periyodu sonrasinda her iki caligma grubumuzda
sagital diizlemde bir kisim hastalarimizda A noktasi geri veya ileri yonde hareket
sergilemigken diger hastalarimizda oldugu yerde kalmis hi¢ hareket gozlenmemistir. Buna
benzer bir durum diger farkli hizli genisletme tedavisi caligmalarinda da elde edilen
sonuclar incelendiginde de goriilmektedir (Asanza ve ark. 1997,Ramoglu 2006). Buna
sebep olabilecek etkenler arasinda aparey sistemleri, vida ve vida ¢evirme protokolleri,
hasta yas gruplari, cinsiyet, genisletme siiresi ile miktar1 ve ¢evre anatomik yapilarla olan
iliskiler sayilabilecegi diisiiniilmektedir. Anatomik iliskilerin A noktasi iizerine etkisini
anlatan Biederman (1973), genisletme islemi sirasinda iist ¢cenenin sag ve sol yarilarinda
olusan rotasyon merkezleri orta hatta bir yerde cakisirsa A noktasi geriye dogru hareket
edebilecegi soylemistir. Ancak bu olusan rotasyon merkezleri farkli 2 noktada bulunursa A
noktasi ileriye dogru hareket edebilecegi ifade etmistir. Buradan hareketle iist ¢cenenin
sagital yonlii hareketi icin SVLA mesafesi ve SNA acisin1 beraber ele alip degerlendirme

yapmak daha faydali olacaktir.

T1-T2 donemlerinde hem yelpaze tipi genisletme grubunda hem de geleneksel tip
genisletme grubunda meydana gelen degisiklikler hem SV LA mesafesinde hem de SNA
acisinda istatistiksel olarak anlamli seviyede artis seklinde olmustur. Bu bilgiler 1s18inda
iist cenenin sagital yonde her iki genisletme tekniginin sonuglarina gore istatistiksel olarak
anlamli seviyede one dogru bir hareket yaptigr diisiiniilmektedir. Bununla birlikte
pekistirme doneminde her iki grupta da meydana gelen degisiklikler hem SV.LA
mesafesinde hem de SNA acisinda, yelpaze tipi genisleme grubunun SNA acis1 degerleri,
harig istatistiksel olarak anlaml seviyede azalma seklinde olmustur. Bu durum niiks olarak
degerlendirilebilir, fakat bu sonuglar bize her iki genisletme yonteminin de A noktasinin
sagital yonlii konumu {izerinde oOnemli degisiklikler meydana getirdigini

diisiindiirmektedir.

Ust cenenin dikey yondeki konumunu degerlendirmek icin genellikle SN-PP,
SNLPNS, SNLANS ve N-ANS gibi farkli Olciimler kullanmaktadir (Basgiftci
2001,Bicakci 2002,Ramoglu 2006). Her iki grupta da hem HUCG sonrasinda hem de
pekistirme donemi sonrasinda degerlerde bir artis gozlense de SN-PP acisinda istatistiksel

olarak anlaml bir degisiklik olmamigstir. Bu sonug¢ calismamizla benzer bir ¢alisma yapan
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Ramoglu’nun (2006) sonuclari ile aynidir. Bu bulgu hizli iist cene genisletmesi sonrasinda
palatinal diizlemin asagiya dogru hareket ettigini gosteren c¢aligmalarla paralellik
gostermektedir (Haas 1961,Akkaya ve ark. 1999,Chung ve Font 2004,Iseri ve Ozsoy
2004). Ancak burada bireysel degisimlerde g6z Oniine alinmalidir. Calismamizda yelpaze
tipi genisletme grubunda bu ag1 degerlendirildiginde 5 hastada azalma, 4 hastada aym
kalma geri kalan 11 hastada da artis meydana gelmistir. Geleneksel tip genisletme
grubunda ise bu a¢1 degerlendirildiginde 9 hastada azalma, 4 hastada ayn1 kalma geri kalan
9 hastada da artis meydana gelmistir. Davis ve Kronman’in (1969) bulgulari, geleneksel tip
genigletme grubundaki degisikliklerle paralellik arz etmektedir. Calisilmalar arasindaki
farkliliklarin ise genellikle aparey sistemleri degisikliginden veya hasta gruplarini
yaslarindan kaynaklandig: diisiilmektedir. Yine iki grupta SNLPNS, SNLANS ve N-ANS
ol¢iimlerinde hem HUCG sonrasinda hem de pekistirme donemi sonrasinda tedavi
basindaki degerlere gore istatistiksel olarak anlaml bir artis gdzlemlenmistir. SNLANS,
SN.LPNS ve N-ANS degerlerindeki artis her iki grupta ortalama olarak 1,14 mm, 0,68 mm,
1.19mm’dir. Bu degerlerdeki mesafe artislarmin SN-PP acisinda da bir degisimle
sonuclanmasi gerektigi diisiiniilebilir. Ancak burada dikkat edilecek husus SN.LPNS,
SN.LANS ve N-ANS mesafelerindeki artis miktarlarinin birbirine yakin olmasindan dolay1
palatinal diizlemin asagiya dogru paralele yakin hareketine sebep olabilecegidir.
Dolayisiyla geometrik kurallar geregi palatinal diizlemin paralel olarak asagiya inmesi SN
diizlemi ile arasinda olusan ac¢inin degismeden korunmasina yardimei olabilecektir. T2-T3
doneminde SN-PP, SNLPNS, SNLANS ve N-ANS olciimlerinde her iki grupta da
istatistiksel olarak Onemsiz degisimlerin olmasi beklenen bir sonu¢ olarak diisiiniilebilir.
Ciinkii genisletme apareyinin mukavemetli yapisi ve okluzal yiizeyler ile damagin akrilikle

kaplanmasindan dolay1 iist ¢cenede dikey yonde bir hareket kisitlamasi olusabilmektedir.

HUCG ile iist cenenin komsu kemik yapilardan ayrilmaya zorlanmasi nedeniyle, bu
yapida asagiya dogru bir hareket meydana geldigi ifade edilmektedir (Wertz 1970).
Dolayisiyla iist genede HUCG tedavisi sonrasi olusan acisal dlgiimler (SN-PP) ve mesafe
Olctimlerindeki (SNLPNS, SNLANS ve N-ANS) degisiklikler genellikle tedavinin dogasi
geregi olmaktadir. Ancak yinede cevresel faktorler ve biiyiime gelisiminde gz Oniinde

bulundurulmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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4.3.1.1.B. Alt Cene Olciimleri

Alt cenenin 6n kafa kaidesine gore sagital yondeki konumunu belirten SNB
acisindaki degisikleri ele aldigimizda, HUCG sonrasinda her iki grupta ortalama 0,30
derecelik istatistiksel olarak anlamli olmayan artislar meydana gelmistir. Pekistirme
doneminde ise yelpaze tipi genisletme grubunda azalma, geleneksel tip genisletme
grubunda ise artma meydana gelmistir. T1-T3 ve T2-T3 donemlerinde meydana gelen
ortalama degisimler incelendiginde ise sadece geleneksel tip genisletme grubunda T1-T3

doneminden bulunan 0,45 derecelik artis istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 3.3).

Genel degisimleri ele aldigimizda bazi degerlerde istatistiki olarak anlamali artiglar
olsa da klinik olarak anlamli bir durumun s6z konusu olmadigimi diisiinmekteyiz. SNB
acisindaki degisiklere baktigimizda calisma gruplarimizla ayni aparey ve ¢evirme sikligini
kullanan ve hasta gruplarinda benzer yas ortalamasina sahip olan Ramoglu’nun (2006)
calismadaki bulgular ile ortiismektedir. Yine ayni aparey sistemini farkli yas grubundaki
hastalara uygulayan Bicakcr’'min (2002) calismasinda HUCG sonrasinda SNB acisinda
azalma rapor edilmistir. Buna paralel olarak literatiirii inceledigimizde HUCG sonrasinda
SNB acgisinin azaldigina dair raporlar siklikla karsimiza ¢ikmaktadir (Haas 1961,Davis ve
Kronman 1969, Wertz 1970,Sarver ve Johnston 1989,Akkaya ve ark. 1999,Chung ve Font
2004). Bu duruma sebep olarak genelde posterior apikal kemik kaidesinin ve az1 diglerinin
yanaklara dogru devrilmesi, tist dislerinin siirmesi ve erken temaslara bagh olarak alt
cenenin posterior rotasyonunu gibi durumlar kabul edilmektedir (Haas 1961,Davis ve
Kronman 1969,Wertz 1970,Akkaya ve ark. 1999). Calisma gruplarimizda anlamli bir
degisim goriilmemesinin nedeni hastalarin karisik disleme donemde olmasindan 6tiirii
karsit ceneyle siki kontak iligkilerinin olamayisi olabilir. Geleneksel tip genisletme
grubunda pekistirme donemi sonrasinda SNB acisinda istatistiksel olarak anlamli bir artig
olmasinin sebebi ise pekistirme doneminde alt ¢enenin ileri dogru hareket etmis olmasi
olabilir. Bu bulguda bazi calismalar ile uyumludur (Haas 1961,Davis ve Kronman

1969, Wertz 1970,Sarver ve Johnston 1989,Akkaya ve ark. 1999).

Alt cenenin 6n kafa kaidesine gore sagital yondeki konumunu belirten baska bir
olciide SV 1B mesafesindeki degisiklerdir. Bu olciimde HUCG sonrasinda her iki grupta
ortalama 0.45 milimetrelik istatistiksel olarak anlamli olmayan azalmalar meydana
gelmistir. Pekistirme donemi sonunda tedavi basi degerlere gore yine her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli olmayan azalmalar meydana gelmistir. SV.LB mesafesindeki

degisiklere baktigimizda Ramoglu’nun (2006) bulgularimizla oOrtiisen bir calismasi
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mevcuttur. Bigak¢i’nin (2002) yaptigr farkli yas grubundaki hastalarla yapilan caligmada
ise HUCG sonrasinda SV LB mesafesinde azalma rapor edilmistir. Calismamizda SVLB ve
SNB ol¢iimlerini beraber degerlendirdigimizde kiiciik farkliliklar hari¢ bulgular birbirlerini
desteklemektedir. Her iki degerdeki degisiminde genelde istatistiksel olarak anlamsiz
olmast HUCG sirasinda ve pekistirme sonrasinda alt cene sagital diizlemde onemli bir

degisiklik gostermemektedir.

Alt cenenin dikey yondeki konumunu degerlendirmek i¢in genellikle SN-MP acis1
ve ANS-Me mesafesi gibi farkli 6l¢iimler kullanmaktadir (Basciftci 2001,Basciftci ve ark.
2002¢,Ramoglu 2006). SN-MP acisindaki degisikleri ele aldigimizda, HUCG sonrasinda
her iki grupta ortalama 1.12 derecelik istatistiksel olarak anlamli artislar meydana gelmistir
(Tablo 3.3). Pekistirme doneminde ise her iki grupta anlamli bir degisiklik meydana
gelmemistir. T1-T3 donemlerinde meydana gelen ortalama degisimler incelendiginde ise
her iki grupta da bulunan artis istatistiksel olarak anlamlidir. ANS-Me mesafesindeki
degisikleri ele aldigimizda, HUCG sonrasinda yelpaze tipi genisletme grubunda azalma,
geleneksel tip genisletme grubunda ise artma meydana gelmistir ancak bu degislilikler
istatistiksel olarak anlamli degildirler. Her iki grupta da pekistirme dénemi sonunda (T1-
T3) net degisiklikler incelendiginde sadece geleneksel tip genisletme grubunda 0,72
milimetrelik bir artis bulunmustur ve bunun klinik olarak fazla 6nem tasimadigini
disiinmekteyiz. Alt cenenin dikey yondeki degisiklerine baktigimizda Ramoglu’nun
(2006) bulgularimizla ile ortiisen sonuglart mevcuttur. Ancak aymi apareyleri farkli yas
grubundaki hastalara uygulayan Bicakci'min (2002) calismasinda HUCG sonrasinda bu

boyutlarda artiglar rapor edilmistir.

Literatiire baktigimizda HUCG sonrasinda alt cene pozisyonunda olusan dikey yon
boyutlarinda artis bulunan calismalara da rastlanmaktadir (Sarver ve Johnston
1989.Erverdi ve ark. 1994,Velazquez ve ark. 1996,Akkaya ve ark. 1998,Chung ve Font
2004). Bu artiglar SN-MP ve ANS-Me o6l¢iimlerde bireysel olabilecegi gibi her iki 6l¢iimde
birden de gozlenebilmektedir. Bu durumun sebebi daha 6nce deginildigi gibi genel olarak
posterior apikal kemik kaidesinin ve azi dislerinin yanaklara dogru devrilmesi, iist
diglerinin izafi veya kismi olarak siirmesi ve erken temaslara bagli olarak alt ¢enenin
posterior rotasyonu kabul edilmektedir (Wertz 1970,Mossaz-Joelson ve Mossaz
1989,Chung ve Font 2004). Calismamizda bu degerlerde fazla bir degisim goriillmemesini
hastalarimizin erken karisik digslenme doneminde olmasina ve kullanilan genigletme

apareylerinin mukavemetli olmasina ve okluzal yiizeyleri Ortmelerine baglayabiliriz.
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Literatiirde bu tarz apareylerin HUCG sonrasinda dikey boyutlarin korunmasinda Haas ve
Hyrax apareylerine gore daha iyi olugunu gosteren caligmalar mevcuttur (Wertz
1970,Alpern ve Yurosko 1987,Sarver ve Johnston 1989,Memikoglu ve Iseri 1997,0rhan
1999,Chung ve Font 2004,Iseri ve Ozsoy 2004). Ancak Bascift¢i (2001) bu apareyle hizl
genigletme tedavisi yapilan vakalarda dikey yon boyutlarinin kritik oldugu durumlarda
dikey cenelikle birlikte kullanilmasini Onermistir. Buradan hareketle akrilik destekli iist
cene genisletme aparey sistemlerimizin alt ¢cenenin dikey konumunda ¢ok az miktarda
asagiya hareket veya geriye dogru rotasyon olusturdugu soylenebiliriz ancak caligmamizda

bu durum klinik olarak 6nemli bulunmamustir.
4.3.1.1.C. Alt ve Ust Cene Olciimleri

Alt ve iist cenenin birbirleriyle iliskilerini degerlendirmek icin genellikle ANB ve
MP-PP o6lciimler kullanmaktadir. ANB agisindaki degisikleri ele aldigimizda, HUCG
sonrasinda yelpaze tipi genisletme grubunda 1,43 derecelik ve geleneksel tip genisletme
grubunda 1,11 derecelik artis meydana gelmistir. T1-T3 ve T2-T3 donemlerinde meydana
gelen ortalama degisimler ise yelpaze tipi genisletme grubunda sirasiyla 1,48 ve 0,05
derece ve geleneksel tip genisletme grubunda ise sirasiyla 0,06 ve -1,04 derece
bulunmustur. Bu degisimler yelpaze tipi genisletme grubunda T2-T3 dénemi ve geleneksel
tip genisletme grubunda T1-T3 donemi hari¢ genisletme ve pekistirme donemlerinin

hepsinde istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (Tablo 3.3).

T1-T2 doneminde, ANB agisinda yelpaze tipi genisletme grubumuzda elde edilen
degisikliklerle istatistiksel anlamlilik olarak benzer, fakat deger olarak daha biiyiik (2,70)
degisiklikler gbzlenen ayni aparey sistemi ile yapilan Bicakci’min (2002) calismasi da
mevcuttur. Aym1 ¢alismanin T1-T3 periyodunda elde edilen deger (1,71) bir parca niiksle
beraber bizim degerlerimize yakindir. Ayrica T1-T2 doneminde, ANB agisinda geleneksel
tip genisletme grubumuzda elde edilen degisikliklerle istatistiksel anlamlilik olarak
uyusmayan ama caligsma prensipleri ve yas gruplari bizimle ayn1 olan Ramoglu’nun (2006)

calismasinda ANB acisinda bulunan artig (0,60) istatistiksel olarak anlaml1 degildir.

Literatirde HUCG sonrasinda ANB acisinda bizim buldugumuz degerlerden daha
yiikksek artiglar rapor edilmesinin yanminda (Haas 1961,Starnbach ve ark. 1966,Wertz
1970,Basgciftci 2001), yine degerlerimize yakin degerler de rapor edilmistir (Erverdi ve ark.
1994,Sarver 2001,Chung ve Font 2004,Iseri ve Ozsoy 2004). Burada olusan uyusmazligin

sebebi olarak diger calismalarda kullanilan aparey farklarn ve caligmalara katilan hastalarin
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yaslarindaki farklar1 dolayistyla HUCG uygulamasinin dislenmenin farkli dénemlerine

denk gelmesi sayilabilir.

T1-T2 doneminde ANB ag¢isindaki degisim gbz Oniine alindifinda yelpaze tipi
genigletme grubumuzdaki artisin ¢cogunlugunun SNA acisindaki artistan ve yine T1-T3
donemindeki artisin ise tedavi basina gore hem SNB acisinin azalmasindan hem de SNA
acisinin  artmasindan kaynaklandigi soylenebilir. Bu degisimler SNA oOl¢iimlerdeki
degisimlerle de uyum gostermektedir. T1-T2 doneminde geleneksel tip genisletme
grubumuzda ANB acisindaki degisim g6z Oniine alindiginda artisin ¢ogunlugunun SNA
acisindaki artistan ve yine T1-T3 donemindeki azalmanin ise tedavi bagina gore hem SNB
acisinin artmasindan hem de SNA acisinin azalmasindan kaynaklandigir sdylenebilir.
Buradan anlagilacag iizere yelpaze tipi genisletme grubu sonuglarina gore bu acisal deger
artmustir ve  bu HUCG sonuclarim degerlendiren bazi arastirmalarin  bulgulariyla

uyumludur (Haas 1961,Haas 1965,Erverdi ve ark. 1993,Iseri ve Ozsoy 2004).

MP-PP acisindaki degisikleri ele aldigimizda, HUCG sonrasinda yelpaze tipi
genisletme grubunda istatistiksel olarak anlamsiz kiiciik artiglar her i{ic donem
degerlendirmesinde goriilmiistiir. Geleneksel tip genisletme grubunda HUCG sonrasinda
0.68 derecelik artis meydana gelmistir. T1-T3 ve T2-T3 donemlerinde meydana gelen
ortalama degisimler ise sirasiyla 1,02 ve 0,35 derece bulunmustur. Bu degisimler
geleneksel tip genisletme grubunda T2-T3 donemi hari¢ genisletme ve pekistirme

donemlerinin hepsinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 3.3).

Yelpaze tipi genisletme grubunda MP-PP ag¢isindaki degisikliklerdeki anlamsizligin
sebebinin geometrik kurallar oldugu diistiniilmektedir. Ciinkii iist cene icin SNLPNS,
SNLANS ve N-ANS degerlerde artiglar meydana gelmistir. Bu artislarin MP-PP ag¢isinda
da bir degisimle sonuglanmasi1 gerektigi diisiiniilebilir. Ancak burada dikkat edilecek
hususun SNLPNS, SNLANS ve N-ANS mesafelerindeki artis miktarlarinin birbirine yakin
olmasindan dolay1r palatinal diizlemin paralele yakin bir hareket ile asagiya dogru inmis
olabilecegidir. Dolayisiyla acida artiglar meydana gelmistir fakat istatistiksel olarak bir
anlam ifade etmemektedir. Bu durum ANS-Me ve SNB degerlerinde istatistiksel olarak
onemli bir degisiklik gozlenmemis olmasiyla da desteklenmektedir. Literatiirde bunu
destekleyen caligmalarda mevcuttur (Akkaya ve ark. 1999 ,Bicakci 2002). Geleneksel tip
genigletme grubunda MP-PP acisindaki degisiklikler ise her iic donemde artis ve degerini
koruma meylindedir. T2-T3 doneminde SNLPNS, SNLANS ve N-ANS degerlerde T1-T2
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donemine gore hafif mesafe artislar1 vardir veya niiks soz konusu degildir (Tablo 3.3).
Bundan dolay1 T1-T3 déneminde geleneksel tip genisletme grubunda MP-PP agisindaki
net bir artis s6z konusudur. Bu durum tedavinin farkli donemlerinde ANS-Me ve SNB
degerlerinde istatistiksel olarak azda olsa anlamli degisiklikler gézlenmis olmasiyla da
desteklenmektedir. Ancak bu artisa alt-iist ¢ene kapamis iliskilerindeki yeni durumlara
uyum saglama cabalar1 da sebep olabilir (Wertz 1970,Mossaz-Joelson ve Mossaz
1989,Chung ve Font 2004). Ramoglu (2006) yaptig1 benzer tedavi gruplariyla yaptigi

calismada bu sonuclara benzer olarak hi¢bir degisiklik bulamadigini rapor etmistir.
4.3.1.1.D. Disleri ilgilendiren Olciimler

Calismamizda iist keser dislerin sagital yondeki konumlari SN-UI1P acis1 ve
SV LUI1 mesafesi ile degerlendirilmistir (Basgiftci 2001,Bicakci 2002,Ramoglu 2006). SN-
UIP acisindaki degisikleri ele aldigimizda, HUCG sonrasinda sadece yelpaze tipi
genisletme grubunda 1,36 derecelik istatistiksel olarak anlamli bir artig tespit edilmis ve
diger donemlerde anlamli bir degisime rastlanmamistir. Geleneksel tip genisletme
grubunda ise HUCG sonrasinda her ii¢ donem degerlendirmesinde de istatistiksel olarak

anlamli bir degisiklik tespit edilmemistir (Tablo 3.3).

Yelpaze tipi genisletme grubunda HUCG sonrasinda SN-U1P agisindaki degisikler
bizimle aym apareyi kullanan fakat daha biiyiik yas grubunda calisan Bicakci’nin (2002)
verileriyle T1-T2 doneminde uyusmaktadir. Ancak diger donemlerde iki calisma arasinda
farklilhik vardir. Bunun sebebi yaslar1 dolayisiyla karisik dislenme doneminde olan
hastalarimiz olabilir. Geleneksel tip genisletme grubundaki verilerimize uyan literatiirde
cesitli aragtirmalar mevcuttur (Akkaya ve ark. 1999,Ramoglu 2006). Her iki grubumuzda
da niiks goriilse de yelpaze tipi genisletme grubunda HUCG sonrasinda SN-U1P agisindaki
degisikler daha kalic1 olmustur diyebiliriz. Ancak burada SN-UIP acisindaki 0,71
derecelik metot hatas1 degerini de unutmamak gerekmektedir. Dolayisiyla bu degerin

ihtiyath olarak ele alinmas1 ve degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

SV1U1 mesafesinde degisikleri inceledigimizde, HUCG sonrasinda yelpaze tipi
genigletme grubunda 1,50 milimetrelik ve geleneksel tip genisletme grubunda ise 1,02
milimetrelik istatistiksel olarak anlamli bir artig tespit edilmistir. T1-T3 ve T2-T3
donemlerinde yelpaze tipi ve geleneksel tip genisletme grubunda meydana gelen ortalama

degisimler ise sirasiyla 0,53 ve -0,97 ve 0,74 ve -0,28 milimetre bulunmustur. Yelpaze tipi
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genisletme grubunda T1-T3 donemi ve geleneksel tip genisletme grubunda T2-T3 donemi

hari¢ diger donemlerdeki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 3.3).

Yelpaze tipi genisletme grubunda HUCG sonrasinda SVLU1 mesafesindeki
degisikler bizimle ayni apareyi kullanan fakat daha biiyiikk yas grubunda ¢alisan
Bicakcr’nin (2002) arastirmasinin verilerindeki degisimler dikkate alindiginda biitiin tedavi
donemlerinde uyusmaktadir. Geleneksel tip genisletme grubunda HUCG sonrasinda
SVLU1 mesafesindeki degisikler ile Basciftci (2001) ve Bicakcr’min (2002) arastirmalart
uyusma gosterdigi gibi Ramoglu (2006) calismasinda bu degerde hicbir degisim
bulamadigim bildirmistir. Her iki tedavi grubunda da SN-UIP agis1 ve SVLUI mesafesi
degisimlerinin farkliliklar gOstermesi ve baz1 tedavi donemlerinde uyusmazlik
sergilemelerini bu oOlgiimlerin birden ¢ok bilesen icermesine, bireysel farkliliklara ve

dislerin gdvdesel hareket yapmis olabilecegine baglamaktayiz.

Calismamizda alt keser dislerin sagital yondeki konumlart L1P-MP acis1 ve SV1L1
mesafesi ile degerlendirilmistir (Basgiftci 2001,Bicakci 2002,Ramoglu 2006). L1P-MP
acisindaki ve SVLL1 mesafesindeki degisikleri ele aldigimizda, HUCG sonrasinda sadece
her iki genisletme grubunda da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik tespit
edilmemistir. Yelpaze tipi genisletme grubunda HUCG sonrasinda L1P-MP acisindaki ve
SVLLI1 mesafesindeki degisikler bizimle ayni apareyi kullanan fakat daha biiyiikk yas
grubunda calisan Bicakci’'min (2002) verileri ile biitiin tedavi donemlerinde paralellik
gostermektedir. Yine geleneksel tip genisletme grubunda HUCG sonrasinda L1P-MP
acisindaki ve SVLL1 mesafesindeki degisikler diger arastirmacilarin bulgulan ile uyum
halindedir (Asanza ve ark. 1997 ,Basciftci 2001,Sari ve ark. 2003,Chung ve Font 2004). Bu
Olctimler icin metot hatasi degerlerinin de goz Oniinde bulundurulmasini tavsiye eden

yazarlar vardir (Ramoglu 2006).
4.3.1.1.E. Yumusak Doku Olciimleri

Arastirmamizda sagital yonde yumusak doku Olciimleri estetik diizlem
dogrusundan yapilmistir (Basciftci 2001,Bicakci 2002,Ramoglu 2006). Estetik diizlem
dogrusuna gore iist ve alt dudagin hareketini gosteren UL-E ve LL-E olciimleri ile
degerlendirmeler yapilmistir. UL-E ve LL-E mesafelerindeki degisikleri ele aldigimizda,
HUCG sonrasinda ii¢c donemde, her iki genisletme grubunda da istatistiksel olarak anlaml
bir degisiklik tespit edilmemistir. Bu gore her iki tedavi grubunda da alt ve iist dudak burun

ve ¢ene ucuna gore énemli bir hareket gostermemistir. Ancak bulgularimiza gére HUCG
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sonra 6ne dogru bir miktar hareket vardir fakat istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu
Olctimlerle aym Ol¢iimleri kullanan arastirmalarda bulgularimiza benzer bulgulara yer
verilmigtir (Karaman ve ark. 2002,Ramoglu 2006). Bicakci’nin (2002) arastirmasinin
verilerindeki degisimler dikkate alindiginda bulgularimizin tersine UL-E mesafesinde
azalma rapor edilmektedir. Ancak literatirde HUCG yumusak dokulara olan etkileri ile
alakali arastirma sayisi da oldukca azdir (Akkaya ve ark. 1999,Basciftci ve Karaman

2002b,Doruk ve ark. 2004)
4.3.1.2. Frontal Sefalometrik Radyografilere Ait Degerlendirmeler

HUCG tedavisinin farkli donemlerinde frontal sefalometrik film ol¢iimlerinde
olusan degisimler icin NC-CN ve JL-JR mesafe oOl¢timleri kullanilmistir (Basciftci
2001,Bicakci 2002,Ramoglu 2006). Burun boslugunun yan duvarlar1 arasindaki mesafe
icin NC-CN ifadesi ve iist ¢cene kemigindeki mesafe artisi icin jugal noktalar kullanilmis ve

JL-JR ifadesi kullanilmstir.

NC-CN mesafesinde degisikleri inceledigimizde, HUCG sonrasinda yelpaze tipi
genigletme grubunda 0,76 milimetrelik ve geleneksel tip genisletme grubunda ise 1,75
milimetrelik istatistiksel olarak anlamli bir artig tespit edilmistir. T1-T3 ve T2-T3
donemlerinde yelpaze tipi ve geleneksel tip genisletme grubunda meydana gelen ortalama
degisimler ise sirasiyla 0,23 ve -0,52 ve 1,35 ve -0,39 milimetre bulunmustur. Yelpaze tipi
genisletme grubunda T1-T3 donemi hari¢ her iki genisletme grubunda biitiin donemlerdeki

degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 3.3).

Yelpaze tipi genisletme grubunda pekistirme sonrasinda tedavi basina gore bir niiks
goriilmiigtiir. Diger donemlerdeki bulgular ele alindiginda hizli genisletme sonrasinda
burun genisligi artmistir. Bu bulguda literatiirdeki bazi arastirmalarm bulgularyla
uyusmaktadir (Memikoglu ve Iseri 1999,Cross ve McDonald 2000,Baccetti ve ark.
2001,Chung ve Font 2004). Bizim yelpaze tipi genisletme grubumuzla aym aparey ve
cevirme sistemini kullanan fakat hastalarinin yaslar1 biiyilk olan Bigakci’nin (2002)
calismasinda sonuglar istatistiksel olarak incelendiginde T1-T2 ve T2-T3 doénemi
sonuclarinda bizimle benzerlik s6z konusudur. Ancak T1-T3 doéneminde grubumuzda
belirgin bir niiks s6z konusu iken o calismada niiks olsa da tedavi basina gore artis
korunmustur. Yine geleneksel tip genisletme grubumuzla ayni 6zelliklerde caligma sistemi
olusturulmus olan Ramoglu’nun (2006) arastirmasinda T1-T2 déneminde elde edilen

bulgular bulgularimizla paraleldir. Buradan hareketle HUCG tedavisinden sonra burun
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boslugunun genisliginin artisinda geleneksel tip yapilan genisletmenin daha belirgin bir
farka neden oldugu sonucunu g¢ikartabiliriz. HUCG buruna olan etkisini degerlendiren
calismalarda hem genislik artis1i hem de burun tabaninin asagiya dogru hareketiyle burun
solunumunda iyilesmeler oldugu bildirilmektedir (Haas 1961,Wertz 1970,Haas
1980,Basciftci ve ark. 2002c,Bicakci ve ark. 2005,Haralambidis 2007). Klinik

bulgularimizda hastalarda bu rahatlamanin oldugunu yoniindedir.

JL-JR mesafesinde degisikleri inceledigimizde, HUCG sonrasinda yelpaze tipi
genisletme grubunda 0,70 milimetrelik ve geleneksel tip genisletme grubunda ise 1,91
milimetrelik istatistiksel olarak anlamli bir artig tespit edilmistir. T1-T3 ve T2-T3
donemlerinde yelpaze tipi ve geleneksel tip genisletme grubunda meydana gelen ortalama
degisimler ise sirasiyla 0,28 ve -0,43 ve 1,28 ve -0,62 milimetre bulunmustur. Yelpaze tipi
genisletme grubunda T1-T3 ve T2-T3 donemi hari¢ her iki genisletme grubunda biitiin

donemlerdeki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 3.3).

Yelpaze tipi genisletme grubunda pekistirme sonrasinda tedavi basina gore belirgin
bir niiks goriilmiistiir. Diger donemler ele alindiginda hizli genisletme sonrasinda {ist ¢ene
genigliginde artis s6z konusudur ve bu bulguda literatiirdeki bazi arastirmalarin
bulgulariyla uyusmaktadir (Memikoglu ve Iseri 1999,Cross ve McDonald 2000,Baccetti ve
ark. 2001,Chung ve Font 2004) HUCG sonrasindaki net degisimler ele alindiginda
geleneksel tip genisletmede istatistiksel olarak anlamli artiglar bulunmustur. Bu artisin
biiyiik bir oraninin hizli genisletme isleminin kendisinden kaynaklandigini sdyleyebiliriz.
Ciinkii bir implant arastirmasinda bu bolgede 2,6 yilda biiyiime gelisimle olusabilen
degisimin ancak 0,8 mm kadar oldugu ifade edilmistir (Gandini ve Buschang 2000).
Calismamizdaki bu degeri (ortalama 1.30mm) literatiirdeki bulgularla karsilastirdigimizda
bizim bulgularimizla paralel bulgular olabildigi gibi (Bicakci 2002,Basciftci ve Karaman
2002b) daha yiiksek degerlerde bulunabilmektedir (Memikoglu ve Iseri 1997,Sandikcioglu
ve Hazar 1997,Baccetti ve ark. 2001,Sari ve ark. 2003,Iseri ve Ozsoy 2004). Bunun sebebi
olarak yas ve aparey farklar1 goz 6niine alinmalidir. Ayrica HUCG isleminin transversal
yon etkilerinin bulug c¢agi atilimindan Once sonraya gore daha fazla oldugu literatiir
bilgilerinde mevcuttur (Baccetti ve ark. 2001,Lagravere ve ark. 2005a,Lagravere ve ark.
2005c). Ayrica bu net artisin apareyimizin daha istikrarli sonuglar olusturdugu kanisina da

katkis1 vardir.
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4.3.1.3. Model Analizlerine Ait Degerlendirmeler

HUCG tedavisinin farkli donemlerinde model 6lgiimlerinde olusan degisimler alt
ve {ist ¢cenede biiyiikk az1 ve kopek disleri aralarindaki genislemeden analiz edilmis ve
bunun icin UC-UC, UM-UM, LC-LC ve LM-LM mesafe ol¢iimleri kullamilmistir
(Basciftci 2001,Bicakei 2002,Ramoglu 2006).

UC-UC mesafesinde degisikleri inceledigimizde, HUCG sonrasinda yelpaze tipi
genigletme grubunda 5,38 milimetrelik ve geleneksel tip genisletme grubunda ise 5,13
milimetrelik istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edilmistir. T1-T3 ve T2-T3
donemlerinde yelpaze tipi ve geleneksel tip genisletme grubunda meydana gelen ortalama
degisimler ise sirasiyla 4,37 ve -1,01 ve 3,56 ve -1,57 milimetre bulunmustur. Her iki
genisletme grubunda biitliin donemlerdeki degisimler istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (Tablo 3.3). UC-UC mesafesinde, hizli genisletme sonrasinda olusan artiglar
her iki grup icinde literatiirdeki diger bircok caligmaya paralellik gostermektedir (Basgiftci
2001,Bicakci 2002,Kili¢ 2005,Ramoglu 2006). Her iki grup icin pekistirme doneminde
azalma meydana gelmis ve degisimler istatistiki olarak anlamli bulunmustur. Bunun
nedenleri olarak, olctimlerin degisimi yaklagsmis ve mobilitesi artmus siit kopek dislerinden
yapilmasi ve hizli genisletme igleminden sonra ¢cevre yumusak dokularin bu disler tizerinde
olusturacagi baskidan daha kolay etkilenmeleri sdylenebilir. Yine keser disler arasinda
genigletme ile olusan bosluk kapanirken dis kokleri arasinda bulunan liflerin etkisiyle de
bu genisligin azalabilme ihtimali s6z konusu olabilmektedir. Ayrica ¢igneme, yutkunma ve
konusama gibi agiz fonksiyonlan yerine getirilirken 6n bolge dislerini fonksiyonlarinda

artis olmakta ve buda kopek disleri arasindaki genisligin azalmasinda etkili olabilmektedir.

UM-UM mesafesinde degisikleri inceledigimizde, HUCG sonrasinda yelpaze tipi
genisletme grubunda 1,44 milimetrelik ve geleneksel tip genisletme grubunda ise 5,43
milimetrelik istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edilmistir. T1-T3 ve T2-T3
donemlerinde yelpaze tipi ve geleneksel tip genisletme grubunda meydana gelen ortalama
degisimler ise sirasiyla 1,33 ve -0,11 ve 4,22 ve -1,20 milimetre bulunmustur. Yelpaze tipi
genigletme grubunda T2-T3 donemi hari¢ her iki genisletme grubunda biitiin donemlerdeki
degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 3.3). UM-UM mesafesinde, hizli
genigletme sonrasindaki artiglar her iki grup icinde literatiirdeki diger bir¢ok calismaya
paralellik gostermektedir (Bascift¢ci 2001,Bicakci 2002,Ramoglu 2006). Burada dikkati
ceken husus yelpaze tipi genisletme grubunda UM-UM mesafesinde 6nemli bir miktarda

artis meydana gelmis olmasi fakat bunun belirgin olarak geleneksel tip genisletme
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grubundan az olmasidir. Bunun nedeni yelpaze tipi genisletme grubunda kullanilan vidanin
kendine has mentese 6zelligi sayesinde az1 disleri arasindaki genisligi koruyup ve kdpek
disleri arasindaki genisligi arttirabilmesi durumudur. Bundan dolay1 sadece 6n bolgede
darlik goriilen vakalarin genisletilebilmesi i¢in bu tarz bir viday1 biinyesinde barindiran

aparey Onerilebilir.

LC-LC ve LM-LM mesafelerindeki degisiklikleri ele aldigimizda, HUCG
sonrasinda sadece geleneksel tip genisletme grubunda LC-LC mesafesinde T1-T2 ve T1-
T3 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur. T1-T2 ve T1-T3
donemlerinde geleneksel tip genisletme grubunda meydana gelen ortalama degisimler
sirastyla 0,52 ve 0,55 milimetre bulunmustur. Her iki genisletme grubunda da bu iki donem

hari¢ biitiin donemlerdeki degisimler istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (Tablo 3.3).

Literatiirde bulgularimizla uyusan arastirmalar oldugu gibi (Haas 1961,Haas
1965,Sandstrom ve ark. 1988,Akkaya ve ark. 1999,Iseri ve Ozsoy 2004,Lima ve ark. 2004)
uyusmayan arastirmalarda mevcuttur (Ramoglu 2006) . Literatirde LC-LC ve LM-LM
mesafelerindeki artistan bahseden yazarlar bir mekanizmayi1 ©ne siirmektedirler. Bu
mekanizmaya gore ilk olarak kullamilan genisletme apareyi damak ve dis yiizeylerini
tamamen akrilikle kapladigi icin agizda daha fazla yer kaplamaktadir. Bundan dolay1 dili
agiz tabanina dogru 6telemekte ve dilin alt digler iizerine transversal yonde disa dogru itme
seklinde olan etkisini artmaktadir. Ayrica apareyin etkisinden dolay1r hem okluzyon kilidi
kirldigit hem de iist cenede yanak tarafina dogru olusan hareketten dolayi alt cene
tizerindeki transversal yondeki yumusak doku baskilan kalkacagi ve bu mesafeler pasif
olarak artacagim sOylemektedir (Haas 1980). Bulgularimiza gore eger boyle bir etki
olusmusgsa sadece geleneksel tip genisletme grubunda alt kopek disleri arasindaki geniglik
artisinda etkili olmustur denilebilir. Ancak bu bulgular hastalarimizin dis yas durumlarini
da gbz Oniine alarak degerlendirmeliyiz. Ciinkii hasta gruplarimizin yaslar1 daimi kdpek
dislerin siirme yasina yakindir ve baz siit dislerinde mobilite artislarindan dolayr elde
edilen ol¢limler ¢ok giivenilir olmayabilir. Calismamizda her iki grupta da diger alt cene
model Olctimlerinde benzerligin nedeni olarak kiitlesel olarak birbirine ¢ok benzer
apareylerin kullanilmasin1 gormekteyiz. Ancak burada apareyin agizda kalma siiresinin
kisa olmasindan dolay1 alt cenede Onceden olusan kamuflajlarin  kendiliginden

diizelebilecek kadar yeterli bir siireye sahip olamayacagi da géz 6niine alinmalidir.
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4.3.2.Tedavinin Farkl Periyotlarinda Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi
4.3.2.1. Lateral Sefalometrik Radyografilere Ait Degerlendirmeler

HUCG tedavisi sonras1 donemlerde olusan radyografi ve model ol¢iimlerinde
olusan farklarin istatistiksel olarak degerlendirmelerinin sonuglar1 Tablo 3.4’de yer

almaktadir.

HUCG sonrasinda (T1-T2) iist orta keser disin uzun aksiyla 6n kafa kaidesi diizlemi
arasinda olusan acidaki (SN-UIP) fark disinda gruplar arasinda biitiin Ol¢iimlerde
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig1 goriilmektedir. SN-U1P agisinda yelpaze
tipi genisletme grubunda yaklasik olarak 1,36 derecelik bir artis ve geleneksel tip
genigleteme grubunda ise yaklasik olarak -0,92 derecelik bir azalma meydana gelmistir.
Sonugta gruplar arasinda olusan 2,28 derecelik farktan dolayi istatistiksel olarak anlamli
bir degisim meydana gelmistir (p<0,05) (Tablo 3.4). Bu bulgularn Bigakci’nin (2002)
calismasiyla karsilagtirdigimizda istatistiksel olarak benzer bulgulara rastlamaktayiz. Yazar
yelpaze tipi genisletme sonrasinda keser dislerde belirgin bir protriizyondan bulgusundan
bahsetmektedir. Yine geleneksel tip genisletme grubunda kullandigimiz apareye benzer
aparey kullanan baska bir arastirmada keser dislerin geri dogru hareket ederek diklestigine
dair bulgular mevcuttur (Wertz 1970,Sarver ve Johnston 1989). Akkaya ve ark. (1999)
hizli genisletme sonrasinda iist keserlerin daha cok ileriye dogru hareket ettigini
sOylemislerdir. Literatiirde yer alan farkli bulgularin, aparey sistemleri farkliligi,
genisletme siiresi farklar1 veya hastalarin yas gruplarinin farklar1 gibi sebeplerden
kaynaklandigimi soyleyebiliriz. Elimizdeki bulgulardan yola ¢ikarak yelpaze tipi
genigletme ile keser dislerde ileriye dogru hareket olusabilirken, geleneksel tip
genigletmeyle ise daha c¢ok diklesme seklinde bir hareket elde ediliyor denilebilir.
Dolayisiyla kendiliginden diizelmeye miisait hafif Sinif III vakalar gibi durumlarda yelpaze
tip HUCG tercih edilebilir. Daha once bahsedildigi gibi metot hatas1 degerleride dikkate

alinmalidir.

HUCG tedavisinde tedavi basi ve pekistirme donemi sonu (T1-T3)
karsilastirildiginda SNA ve ANB acilarindaki fark disinda gruplar arasinda biitiin
Olctimlerde istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig1 goriilmektedir. SNA acisinda
yelpaze tipi genisletme grubunda yaklasik olarak 1,30 derecelik bir artis ve geleneksel tip

genigleteme grubunda ise yaklasik olarak 0,52 derecelik bir artis meydana gelmistir.
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Sonugta gruplar arasinda olusan 0,78 derecelik farktan dolay1 istatistiksel olarak anlaml
degisim meydana gelmistir (p<0,05) (Tablo 3.4). Ancak gruplar arasinda olusan bu farkin
klinik acidan onemli olmadigimi diisiinmekteyiz. Literatiirde bulgularimiza paralel SNA
acisinda artis belirten birgok arastirma mevcuttur (Akkaya ve ark. 1999,Basciftci
2001,Bicakci 2002). Gruplarimiz anatomik olarak karsilastinldiginda geleneksel tip
genisletme yapilmis olan grubumuzdaki vakalarda tedavi sonunda daha fazla iskeletsel
degisiklik elde edilmektedir. Dolayisiyla bu grupta olusan yeni duruma cevre dokularin
daha fazla bir baski olusturabilecegi de soylenebilir. Buradan cikarilabilecek sonug yelpaze
tipi yapilan bir HUCG tedavisi ile iiretilen iskeletsel etki ile iist ¢ene biraz daha onde

konumlandirilmas1 saglanabilir ancak bu sonuca siiphe ile yaklagmakta fayda vardir.

ANB acisinda yine ayn1 donemde yelpaze tipi genisletme grubunda yaklasik olarak
1.48 derecelik bir artis ve geleneksel tip genisleteme grubunda ise yaklagik olarak 0.06
derecelik bir artis meydana gelmistir. Sonugta gruplar arasinda olusan 1.42 derecelik
farktan dolay: istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmistir (p<0,001) (Tablo
3.4). Bu sonucun olugma sebebi yelpaze tipi genisletme grubunda ANB agisindaki artigin
korunmasi iken geleneksel tip genisletme grubunda agidaki degisimin niiks gostermesidir.
Bu sonuglan literatiirle karsilastirdigimizda yelpaze tipi genisletmenin verilerinin
Bicakcr’nin (2002) verileri ile uyumlu oldugu sdylenebilir. Ancak geleneksel tip
genigletme grubundaki niiksiin literatiirdeki bazi1 calismalarla uyusmadigir soylenebilir
(Haas 1961,Da Silva Filho ve ark. 1991,Erverdi ve ark. 1993). Literatiirde geleneksel tip
HUCG tedavisinin ANB acisini artirdifi  yoniinde calismalar mevcuttur (Wertz
1970,Karaman 1996,Basciftci 2001,Bicakci 2002). Bu a¢i SNA acis1 ile beraber

degerlendirdiginde elde edilen fark istatistikleri birbiri ile uyum gostermektedir.

HUCG tedavisinde tedavi sonu ve pekistirme donemi sonu (T2-T3)
karsilastirildiginda ANB acisindaki fark disinda gruplar arasinda biitlin lgiimlerde
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig1 goriilmektedir. ANB ac¢isinda yine ayni
donemde yelpaze tipi genisletme grubunda yaklasik olarak 0.05 derecelik bir artis ve
geleneksel tip genisleteme grubunda ise yaklasik olarak -1.04 derecelik bir artis meydana
gelmistir. Sonucta gruplar arasinda olusan 1.09 derecelik farktan dolay1 istatistiksel olarak
anlamli degisim meydana gelmistir (p<0,01) (Tablo 3.4). Bu sonucun sebebi bir {ist
paragrafta anlatilmistir. Kisaca aciklamak gerekirse geleneksel tip HUCG sonuglarmin
pekistirme doneminde nilks etmesinden ve yelpaze tipi genisletme sonuglarinin

korunmasindan kaynaklaniyor diyebiliriz.
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Her iki calisma grubunda da dik yon boyutlar1 degerlendirildiginde rakamsal farklar
goze carpsa da gruplar arasinda olusan degerlerin farklar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli olmayan degisimler meydana gelmistir. Bu sonuglarimizin literatiirdeki bazi
calismalarla uyum i¢inde oldugu tespit edilmistir (Bicakci 2002,Ramoglu 2006). Her iki
grup arasinda dik yon boyutlarinda olusan bu benzerligin aym aparey sisteminin

kullanilmasindan ve ¢alismanin benzer yas gruplarindan kaynaklandigim diisiinmekteyiz.
4.3.2.2. Frontal Sefalometrik Radyografilere Ait Degerlendirmeler

HUCG sonrasinda (T1-T2) NC-CN ve JL-JR mesafelerinde gruplar arasindaki
Olctimlerde istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu goriilmektedir. NC-CN
mesafesinde yelpaze tipi genisletme grubunda yaklasik olarak 0,76 milimetrelik bir artis ve
geleneksel tip genisleteme grubunda ise yaklasik olarak 1,75 milimetrelik bir artig
meydana gelmistir. Sonugta gruplar arasinda olusan 0,99 milimetrelik farktan dolay1

istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmistir (p<0,01) (Tablo 3.4).

Bulgularimiz Bigakci’nin (2002) bulgulariyla uyusmaktadir. Buradan hareketle
transversal yonde burun boslugu genisligi iizerinde geleneksel tip genisletme sisteminin
yelpaze tipi genisletme sisteminden daha fazla genisletici bir etkiye sahip oldugu

soylenebilir.

Yine aym1 donemde JL-JR mesafesinde yelpaze tipi genisletme grubunda yaklasik
olarak 0,70 milimetrelik bir artis ve geleneksel tip genisleteme grubunda ise yaklagik
olarak 1,91 milimetrelik bir artis meydana gelmistir. Sonucta gruplar arasinda olusan 1,21
milimetrelik farktan dolayi istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmistir (p<0,01)
(Tablo 3.4). Bulgularimiz Bigakci’nmin (2002) bulgulariyla ortiismektedir. Sonucta
transversal yonde iist cene genisligi lizerinde geleneksel tip genisletme sisteminin yelpaze
tipi genisletme sisteminden daha fazla genisletici bir etkiye sahiptir. Ciinkii yelpaze tipi
genigletme yapan apareyin vida sistemindeki mentese Ozelliginden dolayr iist cene

posterior bolgede HUCG islemi sirasinda posterior transversal genisligi korumasi beklenir.

Her iki genisletme tedavisinde tedavi basi ve pekistirme donemi sonu (T1-T3)
karsilastirildiginda NC-CN mesafesinde yelpaze tipi genisletme grubunda yaklasik olarak
0,23 milimetrelik bir artis ve geleneksel tip genisleteme grubunda ise yaklasik olarak 1,35
milimetrelik bir artis meydana gelmistir. Sonugta gruplar arasinda olusan 1,12 milimetrelik
farktan dolayi istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmistir (p<0,01). Yine ayn1

donemde JL-JR mesafesinde yelpaze tipi genisletme grubunda yaklasik olarak 0,28
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milimetrelik bir artis ve geleneksel tip genisleteme grubunda ise yaklasik olarak 1,28
milimetrelik bir artis meydana gelmistir. Sonugta gruplar arasinda olusan 1,00 milimetrelik
farktan dolay istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmistir (p<0,05) (Tablo 3.4).
Bicak¢1 (2002) tarafindan bulgularimizla uyumlu veriler yayinlanmistir. Bulgularimiza
dayanarak yelpaze tip genisletme grubundaki degisimlerin niiks ettigi sdylenebilir ya da
baska bir ifadeyle bu grupta meydana gelen degisimlerin daha ¢ok digsel boyutta oldugu

sOylenebilir.

T2-T3 doneminde gruplar arasinda olusan degisimlerin farklarn karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli olmayan degisimler meydana gelmistir (Tablo 3.4). Bunun
sebebi olarak yelpaze tipi genisletme grubunda tedaviyle c¢ok biiyiikk degisimler
olmamasindan olusan niiksiin istatistiksel anlam ifade etmemesi ve geleneksel tip
genigletme isleminin daha iskeletsel boyutta degisimler gosterip bunun niiksiiniin

godzlenmemesi olabilecegini diisiiniiyoruz.
4.3.2.3. Model Analizlerine Ait Degerlendirmeler

HUCG sonrasinda (T1-T2) UM-UM mesafesindeki farklar hari¢ gruplar arasindaki
Olctimlerde istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi goriilmektedir. UM-UM
mesafesinde yelpaze tipi genisletme grubunda yaklasik olarak 1,44 milimetrelik bir artis ve
geleneksel tip genisleteme grubunda ise yaklasik olarak 5,43 milimetrelik bir artig
meydana gelmistir. Sonugta gruplar arasinda olusan 3,99 milimetrelik farktan dolay1
istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmistir (p<0,001) (Tablo 3.4). Bu 6nemli
farkin olugsmasinin nedeni yelpaze tipi genisletme grubundaki genislemenin kullanilan
apareyin vida 6zelliginden dolay1 bu dl¢iimiin yapildigi bolgede sinirli kalmasindan dolay1
olmustur. Ayn1 aparey sistemi ile yapilan bir ¢calismada Bigak¢i da (2002) bulgularimiza

benzer bulgular ortaya c¢ikartmistir.

HUCG tedavisinde tedavi basi ve pekistirme donemi sonu (T1-T3)
karsilastirildiginda UM-UM mesafesinde yelpaze tipi genisletme grubunda yaklasik olarak
1.33 milimetrelik bir artis ve geleneksel tip genisleteme grubunda ise yaklasik olarak 4.22
milimetrelik bir artis meydana gelmistir. Sonucta gruplar arasinda olusan 2.89 milimetrelik
farktan dolay1 istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmistir (p<0,001) (Tablo
3.4). Bu degerdeki azalmanin sebebi geleneksel tip genisletme grubunda bir miktar niiks
meydana gelmesidir. Bu niiks agiz fonksiyonlarindan ve c¢evre dokularin etkilerinden

kaynaklanabilir. Ancak sonug olarak bu 6l¢iim i¢in geleneksel tip genisletme grubunda
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daha fazla artis meydana geldigi aciktir. Bu durum literatiirdeki genisletme bulgulariyla da
paralellik arz etmektedir (Haas 1961,Haas 1965,Adkins ve ark. 1990,Erverdi ve ark.
1993,Basciftci 2001).

HUCG tedavisinde T2-T3 donemi Kkarsilastirildiginda UM-UM mesafesinde
yelpaze tipi genisletme grubunda yaklasik olarak 0,11 milimetrelik bir azalma ve
geleneksel tip genisleteme grubunda ise yaklasik olarak 1,20 milimetrelik bir azalma
meydana gelmistir. Sonugta gruplar arasinda olusan 1,09 milimetrelik farktan dolay1
istatistiksel olarak anlamli degisim meydana gelmistir (p<0,001) (Tablo 3.4). Ortodontik
tedavilerde niiks kaginmilmazdir ve geleneksel tip genisletme grubunda olusan niiks
istatistiksel anlamhilik ifade etmektedir. HUCG tedavilerinde bu bilindiginden otiirii agirt
diizelme yapildigindan bu fark igin klinik 6nemin olmadigin1 diisiinmekteyiz. Sonugta
yelpaze tipi hizli genisletmelerin azilar bolgesinde transversal yonde uyumsuzluk olmayan

vakalarda kullanilmasinin geleneksel tip genisletmeye gore bir avantaj oldugu sdylenebilir.

En son olarak hipotezimizi degerlendirdigimizde ret etmemiz gerekmektedir.
Ciinkii her iki aparey sistemiyle yapilan genisletme isleminde rakamsal farklar bulunsa da
anterior bolgede elde edilen genisletme miktarlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir.
4.4. Klinik Degerlendirmeler

Tedaviye alinan elli hastadan sekizi gerek genisletme gerekse pekistirme
donemindeki aksakliklardan 6tiirii calisma gruplarindan ¢ikarilmistir. Ancak tedavi

gereksinimlerine gore farkli tedavi yontemleri ile tedavilerine devam edilmistir.

Geriye kalan kirkiki hastamizin tedavi sonunda gruplarina gore anterior ve/veya

posterior ¢apraz kapanis problemleri ¢oziilmiistiir.

Ozellikle yelpaze tipi genisletme grubunda daha fazla sayida olmak iizere aparey
styirma problemleriyle karsilagilmistir. Uygun vakalarda hemen simantasyon yapilmistir.
Damak mukozasinda kanama gibi simantasyon problemi olan vakalarda bir hafta sonra

yapistirma iglemi yapilmis ve tedaviye devam edilmistir.

Her iki grupta da hastalardan agri, estetik veya koku gibi konforu etkileyebilecek
sikayetler alinmistir. Hastalara tedavi siiresinin kisaligindan, elde edilebilecek sonuglarin

yararindan ve bu problemleri asmada destek olabilecek agr1 kesici gibi yardimci
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yontemlerden &tiirii bunlarin katlanilabilecek durumlar oldugu izah edilip kooperasyonlart

saglanmistir.

Her iki grupta da bazi hastalarda aparey c¢ikartilitken agri sikdyeti alinmis ve
cikartildiginda dis eti ve mukozada iltihaplanmalar ve kanamalar goriilmiistiir. Bununla
birlikte iyi bir agiz bakimu ile bir hafta sonunda bu problemlerin kendiliginden iyilestigi

gorilmiistiir.

Tiim hastalarda iist orta kesici digler arasinda genisletme uygulamasi esnasinda ve
bitiminde diestemalar olugmus, bu diestemalarin bazi hastalarda tedavi sirasinda bazi

hastalarda da pasif pekistirme apareyi kullanimi esnasinda bu kapandig1 goriilmiistiir.
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5. SONUC ve ONERILER

Yelpaze tipi ve geleneksel tip hizli iist ¢cene genisletmelerinden sonra dis-cene ve
yiiz yapilarinda bazi degisiklikler meydana gelmistir. Bu degisikleri kisaca 6zetleyecek

olursak su sekilde siralayabiliriz.

- Pekistirme doneminde niiks s6z konusu olsa da her iki genisletme grubunda
da iist cene One ve asagiya dogru hareket etmistir.

Il Dik yon boyutlarinda her iki grupta da meydana gelen artislar
kiyaslandiginda tedavi yontemlerinin klinik olarak belirgin bir faklilik
meydana getirmedigi goriilmiistiir.

+ Her iki genisletme yontemi de dudaklarin pozisyonu iizerinde klinik olarak
belirgin bir farklilik olugturmamastir.

+ Her iki genisletme yonteminde de burun boslugu ve iist cene kaidesi
genigliklerinde artislar meydana gelmistir. Ancak geleneksel tip genisletme
yontemindeki degisikler daha belirgin veya iskeletsel seviyede olmus ve
daha az miktarda niiks etmistir.

+ Yelpaze tipi genisletme grubunda belirgin bir keser ileri itimi goriilmiistiir.

+ Her iki grupta da kopek disleri aras1 genislik artis miktar1 benzerken, azi
disleri arasindaki genisletme miktar1 geleneksel tip genisletme grubunda

belirgin olarak fazladir.

Yelpaze tipi HUCG ile sadece kopek disleri arasindaki bolgede genisletme islemi
yapilip az1 disleri arasindaki bolgede ise genisletme sinirli tutulabilir. Buradan hareketle
transversal yonde dis kavsinin sadece kopek disleri bolgesinde iskeletsel seviyede darligi
olup ta az1 disleri arasindaki bolgesinde genisligi yeterli olan vakalarda dik yon boyutlarini
da koruyabilen bu aparey sistemi vasitasiyla yelpaze tipi HUCG yonteminin
kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica bu c¢alisma karigtk dislenme doneminde
yapildigindan tedavilerin uzun donem niiks durumlarinin takip sonuglarin

degerlendirildigi calismalarin yapilmasin faydali olacagini diisiinmekteyiz.
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Karisik Dislenme Doneminde Akrilik Genisletme Apareyi ile Yapilan Yelpaze Tipi
Ve Geleneksel Tip Hizh Ust Cene Genisletmesinin Dis-Cene Ve Yiiz Yapilar Uzerine
Etkilerinin Incelenmesi

“Bayram COREKCi”

Ortodonti Anabilim Dah

DOKTORA TEZi / KONYA-2009

Calismamizin amaci {ist ¢enenin yatay yon yetersizliklerinin karigik dislenme
doneminde akrilik genisletme apareyi ile yapilan yelpaze tipi ve geleneksel tip hizl iist
cene genisletmesinin dig-¢cene ve yiiz yapilan iizerine etkilerinin incelenmesidir.

Calismamuz iskeletsel Sinif I veya II olan hastalarda, iist cenede sadece 6n bolgede
darlik gosteren vakalar ile ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanis gosteren vakalar iizerinde
yapilmistir. Yelpaze tipi genisletme grubundaki 20 hastanin yaslarinin ortalamasi
8.96+1.19 yil, geleneksel tip hizl1 genisletme grubundaki 22 hastanin yaslarinin ortalamasi
8.69+0.66 yildir. Yelpaze tipi genisletme grubu i¢in tedavi siiresi ortalama 19.77+2.02 giin
ve geleneksel tip hizli genisletme grubu icgin ortalama 22.8242.52 giindiir. Her iki
genisletme prosediirii icin vida ilk hafta giinde 2 x1/4 tur ve akabinde giinde 1/4 tur
cevirtildi. Daha sonra 3 aylik pekistirme tedavisi uygulanmistir. Hastalarin lateral ve
frontal sefalometrik radyografilerinin yaninda alt ve {iist ¢enenin al¢i modellerini de
inceledik. Istatistiksel degerlendirmede tekrarlayan 6lciimlerde varyans analizi ile grup ici
degisimlerin tespiti icin ‘Eslestirilmis Orneklerde t testi’ ve gruplar arasi degisimlerin
karsilastirilmast icin ‘Bagimsiz 6rneklerde t testi’ kullanildi.

Her iki genisletme isleminden sonra iist ¢ene One ve asagiya dogru hareket
gozlenmistir. Burun boslugu ve iist ¢cene kaidesi genisliklerinin artisinda geleneksel tip
genigletme daha fazla ve kalici olmustur. Yelpaze tip genisletme grubunda iist keser
dislerde belirgin bir ileri itim meydana gelmistir. Her iki genisletmede kopek disleri
arasindaki mesafe artisi benzerken, geleneksel tip genisletme grubunda azi disleri

arasindaki geniglik artis1 daha fazladir.
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Anahtar Kelimeler; yelpaze tipi hizli iist cene genisletmesi, geleneksel tip hizli iist

cene genisletmesi, karisik dislenme.
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7. SUMMARY
The Investigation of Treatment Results of Fan-Type Rapid and Rapid
Macxillary Expansion with Modified Acrylic Bonded Expansion Appliance on
Dentofacial Structures in Mixed Dentition

The aim of this study was to investigate the effects of fan-type rapid and rapid
maxillary expansion with modified acrylic bonded expansion appliance on dentofacial
structures in the treatment of transverse maxillary deficiency in the mixed dentition period.

Some patients were Class I skeletal relationship and others were Class II skeletal
relationships. The fan-type rapid expansion group had anterior constricted maxillary width
with normal intermolar width and the rapid expansion group had bilateral constricted
maxillary width. The fan-type rapid expansion group is consist of 20 patients at the mean
age of 8.96+1.19 years and the rapid expansion group is consist of 22 patients at the mean
age of 8.69+0.66 years. The treatment time is meanly 19.77+2.02 days for fan-type rapid
expansion group and 22.82+2.52 days for the rapid expansion group. The patients were
instructed to activate the screw 2x% per day for first week and followed by 1x% per day
for both groups. Dental casts of both jaws and lateral and frontal cephalometric
radiographs were taken before and after expansion and three months after completing for
each patient. The data firstly compared using ‘Repeated Measurements Analysis of
Variance’ than ‘Paired samples t test” was used to evaluate the treatment and retention
effects and ‘Independent samples t test’ was used to consider the differences between two
groups.

Maxilla had moved downward and forward in both groups after expansion therapy.
The nasal cavity and maxillary width were more expanded in the rapid expansion group
than the fan-type rapid expansion group and there was only a few relaps in the rapid
expansion group. There was significant labial tipping of the upper incisors in the fan-type
rapid expansion group. The expansion of intercanine width was similar in both groups, but
the expansion of intermolar width was significantly greater in the rapid expansion group
than the fan-type rapid expansion group.

Key words; fan-type rapid maxillary expansion, rapid maxillary expansion, mixed

dentition
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AhASTIRMANIN ADI VE AMACI

Adi Karma Dentisyon Déneminde Modifiye Akrilik Bonded Apareyi ile Yapilan
Hizll ve Fan type (Yelpaze Tipi) Hizli Ust Cene Genisletmesinin
Dentofasiyal Yapilar Uzerine Etkilerinin incelenmesi

Amaci Genetik veya cevresel etkenlerle kafa ve ylz kemiklerinde iskeletsel

anomaliler (bozukluklar) Alt

etkilenerek ve birbirlerini etkileyerek transversal (yatay veya sag-sol),

olugabilir. ve/veya Ust ¢ene bundan

sagital (6n-arka) ve vertikal (dikey veya yukari-asagi) yonler de

malokllzyonlar (diglerdeki kapanis bozukluklari) olusabilir.

Transversal yonde olugsan maloklizyonlarin en énemlilerinden birisi
iskeletsel ve/veya dental (dissel) tek veya cift tarafli capraz kapaniglardir
(Ust cenenin alt geneyi 6rtmesi gerekirken, alt cenenin (ist ceneyi
Ortmesidir). Ayrica Ust cene alt ceneye gbére arka bdlgede normal
Bu
cene genigletme ydntemleri

geniglikte fakat kopek digleri bdlgesinde bir darlik gdsterebilir.
icin  cesitli
kullanilmigtir. Bu iglemlerde bir¢cok farkh aparey uygulanmis ve farkli

anomalilerin  tedavisi Ust

aktivasyon (yUkleme) araliklari izlenmisgtir.

Bu calismanin amaci karisik digslenme déneminde, vertikal kontroll
diger apareylere gbére daha iyi sagladigi kabul edilen modifiye akrilik
bonded apareyi (duzeltilmis akrilik yapili ve yapistirilan) ile sadece Ust
cene kopek digleri bolgesinde darlik gdsteren olgularda yelpaze tipi hizh
ust cene genisletmesinin (RME) dentofasiyal (dis, ¢cene ve ylz yapilari)

yapilar Gzerine etkisini incelenmesidir.

Siz veya cocugunuzun Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

tarafindan ydratulen bu calismaya katilmasini arzu ediyoruz. Asagida bu

calisma ile ilgili bazi bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler size veya ¢ocugunuza

calismaya katilimda kolaylik saglanmasi ve konunun 6neminin acikca

anlasilabilmesi i¢in dizenlenmisgtir.
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Bltin islemler sadece deneysel amagclar icin yapilacak, tim klinik
muayene islemleri Ucretsiz olarak gerceklestirilecek ve bulgular size
iletilecektir. Mevcut rahatsizlikla ilgili olarak yapilmasi gereken tedaviler
konusunda size bilgi verilecektir. Gerekli tedaviler, randevu dlzenine
uyarak gergeklestirilecektir. Elde edilecek radyografilerin birer kopyasi
(bilgisayar ortaminda,diskette) istediginiz takdirde doktorunuza
iletilebilecektir. Bu g¢alismaya sizin veya ¢ocugunuzun katilip katilmamasi
tamamen sizin kendi iradeniz ile verecegdiniz karara baglidir. Herhangi bir
nedenle calismaya katilmama karari verdiginiz takdirde tedavinize devam

edilecektir.

CALISMAYA KATILACAK BIREYLER
Calismaya katilacak bireylerin segim kriterleri:

1)Hastalarin karigik dislenme déneminde (7—11 yaglar arasinda) bulunmalari.
2)Posterior (arka digler) bélgede normal kapanisa sahip olmalari
3)Anterior (6n disler) bdlgede kdpek disleri bélgesinde darliga sahip olmalari

4)Anterior bolgede kdpek digleri bélgesindeki darligin iskeletsel 6zellik tasiyor

olmasi

5)Her bir sag ve sol posterior segmentte birden fazla sut dis eksikligi

olmamasi
6)Normal RME grubu i¢in posteior bélgede darlik olmasi (Kontrol grubu)

7)Hastalarin normal buyime yénine sahip olmasi

Calismaya katilacak bireylerin sayisi ve bu bilgilerin énemi:
50 adet karigik diglenme donemindeki bireyde (25 kiz ve 25 erkek) uygulanacaktir.

Bireylerin calisma kapsaminda kalacagi sire: 5—6 ay
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GERCEKLESTIRILECEK ISLEMLER:
Seri, periapikal, panaromik ve sefalometrik radyografiler, klinik fotograflar:

Tedavi ©6ncesi, sonrasi ve (¢ aylik retansiyon dénemi sonrasinda panoramik,
saefalometrik, aAnterio-posterior ve el-bilek radyografileri, klinik fotograflar ve algi
calisma modelleri alinacaktir.

Kan 6rnegi alinacaksa ne kadar kan alinacagi (ml ve tath kasigi): Alinmayacak.

Doku doku 6rnegi alinacaksa hangi bolgeden ve ne kadar doku alinacagi (mm3
ve cay kasigi): Alinmayacak

Orneklemelerin (ortodontik model, resim ve radyogramlar) ne kadar siklikla
yapilacagi: 3 defa gerekli ortodontik kayitlar alinacaktir.

Orneklerin (ortodontik model, resim ve radyogramlar) analizlerinin yapilacagi
yer (Laboratuar/Sehir/Ulke): S.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti AD. Kampiis
Selguklu Konya Tarkiye

ilaclarin doz, kullanim bicimi ve sikhigi: ila¢ kullaniimayacak

ilaglar ile ilgili galigsmalarda kullanilacak ilaglarin Tiirkiye'de kullanim izni olup
olmadigr:

Tedavinin kac seans siirecegi ve seanslarin alacagi zaman: Takriben 6 seans ve
1 saat

Caligsma bir anket formu iceriyorsa anketin amaclari ve bu formu doldurmak icin
gereken siire: 5 dakika

POTANSIYEL RiSK VE SORUNLAR

Tedavinin olasi riskleri: RME prosediiri ortodontinin rutin klinik uygulamalarindan
biridir. Bu yénden herhangi bir risk tagimamaktadir

Dogum ve Ureme ile ilgili olasi riskler: Yoktur.

Riskleri azaltmak ile ilgili gereken tedbirler:
HASTALARIN OLASI YARARLARI

Calismanin hasta icin olasi yararlari:

Bazi vakalarda bukkal (yanaklar tarafindaki) disler bélgesinde bazal (¢enelerde
disleri tagsiyan kemik yapi) kaidede sorun yok iken, anteior (6n digler bdlgesi) bazal
kaidede darlik olabilmektedir. Bdyle vakalarda molarlar (bUylk azilar) arasi
genisligi artirmadan, kaninler (képek disleri) arasi bélgede genigletme yapilmasi
gerekmektedir. Aksi takdirde normal RME (hizli Ust gene genisletme) iglemi ile
anterior bélgedeki sorunu ¢bzerken posterior (arka disler) bélgede istenmeyen bir

genisleme olacaktir. Posteior bélgede yapilan bdyle bir genisletme tedavi
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sirasinda zaman ve emek kaybina yol agmakta ve hatta fazla yapilan
genisletme durumlarinda tedavi islemlerini de zora sokmaktadir. Bu sebeple
molarlar arasi genigligi koruyup kaninler arasi bdlgede genigletme saglayan bir
vidaya ihtiya¢g duyulmustur. Schellino ve ark 1996 yilinda Fan Type (yelpaze,
6rimcek veya ragno tipi) RME vidasini tanitmislar ve bu vida ile yukarida istenilen
etkinin saglanabilecegini bildirmiglerdir.

Erken yaglarda st ¢enenin ¢evre kemiklerle baglantilarinin daha zayif oldugu
g6z 6nune alinirsa karigik dislenme déneminde Ust ¢enenin anterior bdlgesindeki
yatay yoéndeki darligin yelpaze tipi hizh Gst ¢cene ekspansiyon prosedlri ile
¢bzlilmesi ve dentofasiyal yapilar Gzerine etkilerinin incelenmesi dogru

ekspansiyon yasi ve genigletme hizinin tespiti acisindan énemli olabilecektir.

ALTERNATIF TEDAVI YONTEMLERI

Eger varsa biitiin alternatif tedavi yéntemleri: Yavas maksiller ekspansiyon islemi
yapilabilir. Ancak elde edilecek etki disler lzerinde olacadindan gerekli etki elde
edilmeyebilir.

Calismanin eski bilgilere neler ekleyebilecegi: Yukarida anlatilan vyaralar
beklenmektedir.

GiZLIiLIiK
Hastalarin 6zel hayatini korumak amaci ile uygulanacak énlemler (Kod numarasi
vs): Hastalardan alinan bltin kayitlar arastirma yiriticis0 tarafindan toplu halde

tutulacaktir ve saklanacaktir. Bitln ortodontik tedavi islemleri bittiginde ise vaka
uygun sekilde arsivienecektir.

Ozel hayatla ilgili tedbirler: Tiim hastalarin kisisel bilgileri gizli tutulacaktir

Kimlerin bu bilgilere ulagsabilecegi: Hastanin doktoru ve vakayi takip ettigi
danigmani tarafindan bilgilere ulasilabilecektir.

Bitin kayitlarin saklanma siiresi (en az bes yil): 7 yil
CALISMADAN CIKMAK

Calismadan c¢ekilme hakki: Siz veya g¢ocugunuz istediginiz takdirde ¢alisma
kapsami disinda kalabilirsiniz. Calisma kapsami disinda kalmaniz Dis Hekimligi
Fakiltesinin tedavi hizmetlerinden yararlanmanizi etkilemeyecektir.

Calismadan cekildikleri takdirde olusabilecek riskler: Calisma grubuna dahil olan
hastalarin zaten ortodontik tedavi ihtiyaclari mevcuttur. Ust c¢ene darhgmin
sunucunda disler dizilecek yeterli yeri bulamayabilir. Ust sene be bagl yapilari da bu
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darlik sonucunda olumsuz etkilenmis blyime problemleri ile karsilasabilir. Solunum
problemleri ve ileride agik kapanis problr-emleri meydana gelebilir.

Goniullulerin arastiricilar tarafindan arastirma kapsami disina c¢ikarilacaklari
kosullar: Agiz hijyeni problemleri ve ya apereyin aktivasyunun (¢evrilmesi) uygun
sekilde yapilamamasi durumlarinda hastalar arastirma kapsami disina ¢ikarilirlar.

Calisma disina cikarilan deneklerin tedavilerinin nasil sirdirilecegi: Agiz
hijyeni problemi olan hastalarin tedavi klinigimizde yapiimamaktadir. Cink( kéti agiz
hijyeni hem tedavinin seyrini etkileyip sireyi uzatmakta hem de dis ¢lriklerine hatta
dis kayiplarina neden olmaktadir.

Aperey aktivasyonunu yapamayan hastalara ise hareketli genisletme teknikleri
uygulanmakta ama bu ¢6zim de bu tir hastalar igin yeterli olmamaktadir.

SORULARINIZ

Sizin veya ¢ocugunuzun c¢alisma ile ilgili sorularinizi en kisa slrede yanitlanacaktir.
Sorularinizi dogrudan arastirma ydriticisine sorabileceginiz gibi diger yardimci
arastirmacilara da sorabilirsiniz. Bu konuda gerekirse 0 332 223 11 66 numarali
telefonu kullanabilirsiniz. Etik kurul e-mail adresi aetikdhf@selcuk.edu.tr dir.

HERHANGI BiR ZARARIN TELAFISI

Muayene veya tedavi sirasinda gelisebilecek olasi zararin telafisi:

Yukaridaki metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zIu agiklamalar
yapildi. Tedavinin basarili olacadl veya tatminkar sonu¢ elde edilecegi konusunda
hicbir garanti, teminat veya s6z verilmedi. Bu kosullar altinda “Karma Dentisyon
Déneminde Modifiye Akrilik Bonded Apareyi ile Yapilan Hizli ve Fan-Type Hizli Ust Cene
Genisletmesinin  Dentofasiyal Yapilar Uzerine Etkilerinin incelenmesi” isimli klinik
arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul
ediyorum.  Okuyup imzaladigim “KLINIK CALISMAYA KATILMAK IiCIiN
BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAYI FORMU” baslikli bu belge, imzamin yer aldig
bu sayfa ile birlikte toplam “...... ” sayfadan olusmaktadir ve aslinin kopyas! olan 1
nisha tarafima verilmistir.
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GONULLU
Adi soyadi:
imzasi:
Adresi:

Telefonu:

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCIN VELI VEYA VASI
Adi soyadi:

imzasi:

Adresi:

Telefonu:

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICI
Adi soyadi:

Unvani:

imzasi:

Adresi:

Telefonu:

GONULLUNUN ONAYINI ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK
EDEN KURULUS GOREVLISI

Adi soyadi:
Unvani:
imzasi:
Adresi:

Telefonu:
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