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OZET

UC FARKLI MAKSILLER GENISLETME APAREYININ KOK
REZORPSIYONUNA ETKISI
Bu calismanin amaci hizli iist ¢ene genisletmesi (HUCG), yar1 hizli iist ¢ene
genisletmesi (YHUCG) ve yavas iist cene genisletmesi (YUCG) sonunda meydana
gelen iskeletsel, dentoalveolar etkilerini incelemekle birlikte tedavi sirasinda destek
ist birinci kiiciik az1 dislerinde meydana gelen kok rezorpsiyonlarinin Mikro-BT

tarama yontemi kullanarak incelemek ve karsilastirmaktir.

Ust cene genisletmesi ve iist birinci kiigiik az1 disin ¢ekimi gerekli oldugu 30
birey, hizli, yar1 hizli ve yavas genisletme olmak iizere 10’ ar bireyden olusan ii¢
gruba boliinmiistiir. Lateral ve PA radyografiler tedavi basinda (T1), genisletme
sonunda (T2) ve pekistirme sonunda (T3) alinmistir. HUCG grubunda hyrax vidal
birinci kiigiik az1 ve birinci biiyiik az1 disleri banth genisletme apareyi giinde iki kere
Y tur aktive edilmistir. YHUCG grubunda akrilik bonded hyrax apareyi sutur agilana
kadar sabah ve aksam Y tur, sutur agilmasi ile birlikte yeterli maksiller genisletme
yapilana kadar her iki giinde bir Y tur aktive edilmistir. YUCG grubunda ise quad
helix apareyi uygulanmis ve bireyler klinige gelerek aparey 20 gilinde bir
aktiflenmistir. 12 hafta siiren pekistirme periyodu sonunda iist birinci kiiciik az1
disleri cekilmistir. Ornek disler Mikro-BT (SkyScan 1172, Kontich, Belgium) ile
taranip ve goriintiilerin analizi i¢in yiiksek kapasiteli bir calisma istasyonu (Dell

Precision T5500) rezorpsiyon krater hacimleri belirlemek igin kullanilmustir.

HUCG grubunda ortalama aktivasyon 20+£5 giin siirmiistit. YHUCG
grubunda ortalama aktivasyon siireleri 43+7 siirmiistiir. YUCG grubunda bireylerin
ortalama aktivasyon siireleri 87+4 giinliik bir periyot sonunda tamamlanmistir. Kok
yiizeyi total hacim olarak 8 grupta, bdlgesel hacim olarak 12 grupta incelenmistir.
Biitiin orneklerde dis koklerinin bukkal yiizeylerinde rezorpsiyon kraterlerinin
yogunlastigi bulunmustur. Total rezorpsiyon hacminde en fazla rezorpsiyon krater
hacmi HUCG grubunda, devaminda YHUCG grubunda ve en az resorpsiyon krater
hacmi YUCG grubunda izlendi. Sefolometrik incelemede 21 parametreye bakilmus

ve sagital degisikliklerde ii¢ grup arasinda 6nemli farkliliklar izlenmemistir. PA grafi



XX

incelemede 8 parametreye bakilmis ve transversal yonde her ii¢ grupta genisleme

meydana geldigi ve gruplar arasinda anlamli farkliliklar izlenmistir.

Destek dislerin kok yiizeylerinde daha fazla kuvvete maruz kaldigindan
HUCG grubunda en fazla rezorpsiyon goriilmiistiir. Bunu srasiyla YHUCG ve
YUCG gruplar1 takip etmistir. Rezorpsiyonun en fazla goriildiigii yerler kok

yiizeylerinin sirastyla bukkal, palatinal, distal ve meziyal olarak izlenmistir.
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ABSTRACT

EFFECT OF THREE DIFFERENT MAXILLARY EXPANSION
APPLIANCES ON ROOT RESORPTION

The aim of this study was to examine the skeletal and dentoalveolar effects of
rapid maxillary expansion (RME), semi rapid maxillary expansion (SRME) and slow
maxillary expansion (SME) and also assess and compare the root resorptions
occurring in the supporting upper first premolar teeth during treatment by using the
Micro-CT scan method.

Thirty individuals that required maxillary expansion and upper first premolar
tooth extraction were divied into three groups consisting of 10 individuals for rapid,
semi rapid an slow expansion. Lateral and PA radiographies were taken at the
beginning of treatment (T1), at the end of expansion (T2) and at the end of retention
period (T3). In the RME group, the first premolar and the first molar teeth with hyrax
screw were activated Y4 tour per twice a day with the banded expander apparatus. In
SRME group, acrylic bonded hyrax apparatus was activated "4 tour per every
morning and night until the opening of suture. Upon the opening of the suture, it was
activated Y4 tour per every two days until the sufficient maxillary expansion was
gained. In SEM group, quad helix apparatus was applied and activated per every 20
days when subjects came to the clinic. After 12 weeks of retention period, the upper
first premolar teeth were extracted. The teeth were scanned with Micro-CT (SkyScan
1172, Kontich, Belgium) and the images were analysed in a high capasity-

workstation (Dell Precision T5500) to determine the resorption crater volumes.

The mean activation duration lasted 2045 days in the RME group. It was 43+7
days for SRME group and 87+4 days for the subjects of SEM group. Root surface
was investigated in 8 groups as total volume and 12 groups as regional volume. In all
samples, the resorption craters were concentrated on the buccal surfaces of the tooth
roots. The highest resorption craters volume in the total resorption volume was
observed in the RME group, followed by the SRME group and the least resorption
crater volume was detected in the SEM group. There were 21 parametres in the
cepholometric examination, there were no significant difference between the sagittal

cahanges of three groups. There were 8 parametres in PA graphic examination,
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enlargement in the transversal direction were observed in all three groups and they
were significantly different between groups.

Since the supporting teeth were exposed to more force on the root surfaces,
the most resorption was seen in the RME group. It was followed by SRME and SEM
groups, respectively. The sites where resorption was most seen were the buccal,
palatinal, distal and mesial surfaces of the roots, respectively.



1.GIRIS VE AMAC

Ust ¢ene kemiginde transversal yondeki yetersizlik oldukca sik karsilasilan bir
problem olmakla birlikte pek ¢ok neden baglh olarak ortaya ¢ikabilmektedir (1). Cok
uzun zamandir Uist ¢ene genisletme tedavileri {ist ¢ene transversal yon darliklarinda

uygulanmaktadir (2).

Ust ¢ene darhgmi tedavi yontemleri, aktivasyon sikligi, uygulanan kuvvetin
miktari, hastanin yasi, tedavi zamani gibi faktorlerden etkilenerek hizli iist ¢ene
genisletmesi (HUCG), yar1 hizl1 {ist ¢cene genisletmesi (YHUCG) ve yavas iist cene
genisletmesi (YUCG) olarak smiflandirilabilmektedir (2).

Dis hareketi icin gerekli olan kuvvet limitinin {izerinde, dislere ve onlari
destekleyen ¢evre alveol kemiklere kuvvet uygulandiginda, iist ¢cene genisletilmesi
meydana gelmektedir. Uygulanan bu kuvvet her iki palatinal kemigi birbirine
baglayan midpalatal suturun agilmasmma neden olan ortopedik kuvvet gibi

davranmaktadir (3).

Hizli st ¢ene genisletilmesi esnasinda tempromandibular eklemde
yaralanmalar, mid-palatal suturda catlaklar, dis eti ¢ekilmeleri, kemik kayiplari, kok
rezorpsiyonlar1 gibi istenmeyen Yanetkiler etkiler ge¢miste yapilan caligmalarla
ortaya konulmustur (2, 3, 4). Sadece hizli iist ¢cene genisletilmesinde degil destek
dislerde daha az kuvvet olusturdugu ifade edilen diger {ist ¢ene genisletmesi

yontemlerinde de kok rezorpsiyonun meydana geldigi bildirilmistir (5).

Ortodontik tedavi yontemlerinde, ortodontik tedavi i¢in kullanilan bir ¢ok
apareyde ve posterior c¢apraz kapamisin tedavisinde kullanilan genisletme
apareylerinde 6zellikle destek dislerde kok rezorpsiyonuna sebep olup olmadigi bazi
arastiricilar tarafindan degerlendirilmistir (6, 7, 8). Degerlendirme yontemlerinde
genellikle rontgenler, histolojik kesitler ve taramali elektron mikroskoplar1 (Scanning
Electron Microscope) kullanilmistir (6). Fakat bu yontemler, ii¢ boyutta incelenmesi
gereken verileri iki boyuta degerlendirdikleri ig¢in kok rezorpsiyon hacimleri
incelemelerinde yetersizliklere neden olmaktadir (9). Bu eksikligi giderebilmek
amaciyla son donemde rezorpsiyon kraterlerini li¢ boyutta inceleme olanagi saglayan

Mikro-BT’ler kullanilmaktadir. Degerlendirme yontemi olarak avantaj saglayan



Micro-BT’lerin kullanimi ile kdk rezorpsiyon kraterleri gibi kiiciik alanlarda yiiksek
boyutsal ¢oziimlemeler yapilarak ti¢ boyutlu yapilandirmalar elde edilmektedir (10).
Ug boyutlu goriintiilemeler, kok rezorpsiyonu calismalar1 i¢in daha giivenilir kabul
edilebilmektedir (11).

Glinlimiizde, list ¢ene genisletmesi i¢in uygulanan hizli, yar1 hizli ve yavas
iist cene genisletmesi yontemleri arasinda kok rezorpsiyonu agisindan farkliliklar tig
boyutlu olarak gosteren micro-BT herhangibir ¢alisma bulunmamaktadir. Biz de bu
alanda fikir vermesi acisindan hizli, yar1 hizli ve yavas iist ¢ene genisletilmesi
sonrasinda meydana gelen iskeletsel ve dental degisikilikler esiliginde destek
dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonunun Mikro-BT yontemi kullanilarak

degerlendirilmesi amagladik.



2.GENEL BILGILER
2.1 Ust Cene Darh@min Tarihcesi

Ust ¢ene darlig1 ilk olarak Hipokrat tarafindan tanimlanmistir ve 19. yiizyila
kadar tedaviye yonelik pek bir ilerleme kaydedilmemistir (12).

Ust ceneye ortopedik kuvvet uygulayarak dental arkmn genisletilmesi
diistincesi ilk olarak 1860 yilinda Angell tarafindan gergeklestirilmistir. Angell
calismasinda 14 yasmdaki bir kiz ¢ocuguna birbirleriyle ters yonde donen 2 vida ve
bu vidalardan; bir tarafta birinci ve ikinci kiigiik az1 disleri, diger tarafta ise sadece
ikinci kiigiik az1 disine uzanan destek kollarin oldugu apereyini uygulamistir. Giinde
2 kez ¢evrilen vida ile 2 haftalik genisletme sonunda Angell iist kesici disler arasinda
bir diastema meydana geldigini, bu diastemanin maksiller kemiklerin birbirinden

ayrilmasi sonucu olustugunu bildirmistir (13).

Ilk olarak 1910 yilinda Lansberger, midpalatal suturdaki acilmay: okliizal

filmlerle gostermeyi basarmistir (17).

Ricketts (30) 1960 yilinda, iist daimi 1. biiyiik azilar1 bantlayarak ve bu
bantlara 1mm’lik yuvarlak gelik telden hazirlanmis, 4 heliksli bir tel lehimleyerek
“Quad-helix” adin1 verdigi aygitla iist ceneyi genisletmistir. Bu aygitin hafif, devaml
kuvvetler ilettigi ve o6zellikle siit ve karma dentisyonlarda uygulandiginda iskeletsel
etkilerinin oldugu belirtilmistir. Aygit ile 6n bolgede, arka bolgeye gore daha fazla
hareket elde edebildiginden, dudak-damak yariklar1 hastalarda avantajli oldugu
bildirilmistir.

Haas (1, 22), 1961 yilinda kendi adim1 verdigi dis ve doku destekli apereyi
dizayn etmistir. Haas apereyi iist birinci molar ve birinci premolar dislerde birer bant,
bantlarin bukkal ve lingual yiizeylerine lehimlenen tellerden meydan gelmektedir.
Lingual teller palatinale dogru uzanip, akrilik plak i¢cine gomiilmiistiir. Genisletme
vidasinin lateral kenarlar1 akrilik iginde yer alacak sekilde ve genisletme vidasi
damagin ortasmna gelecek sekildedir. Bu apereyle arastirici, apereyin akrilik plagi
sayesinde hem dislerden hem de damak mukozasindan destek alarak, dislerde daha

az tipping meydan geldigini boylelikle meydan gelen kuvvetin sadece dislere degil



ayni zamanda sert ve yumusak dokularda da etki etmesiyle daha fazla sutural agilma

ve maksillada gdvdesel hareket meydana geldigini bildirmistir.

1964 yilinda Isaaacson ve Ingram (3) ve 1965 yilinda Zimring ve Isaaacson
(26) yaptiklar1 caligmalarinda, RME vidasinda c¢eyrek turluk bir aktivasyon
sonrasinda ortalama 1,5- 4,5 kg arasinda bir kuvvetin olustugunu ve bu kuvvetin
vidanin aktivasyonu ile kademeli olarak arttigini bildirmislerdir. Arastiricilar st
¢ene genisletmesinin 15. gliniinde yaklasik olarak 9 kg’lik bir kuvvetin olustugunu
gbzlemlenmistir. Bu kuvvetin 1,5 aylik pekistirme sirasinda zamanla azaldigini rapor
etmiglerdir. GOz altinda ve burun kemiklerinde hastalarca bildirilen basing
duyarhliklarimin o bdlgelerde biriken kuvvetleri agikladigmi belirtmislerdir. Bu
calismalarda yine fasiyal iskeletsel yapmin temel diren¢ alant oldugu ileri

stirtilmiistiir.

Biedermann (31) ve Biedermann ve Chem (32), Sinif III hastalarda maksiller
genisletme yaptiklar1 calismalarinda, Haas apareyindeki akrilik pargalarin olmadig:
ve dolayistyla daha kolay temizlenebilmelerinden dolayr daha hijyenik oldugunu
savunduklari, sadece iist ¢gene birinci molar ve birinci premolar dislere yerlestirilen

bantlardan olusan “Hyrax apareyi’ni tanitmislardir.

Cohen ve Silverman (29), bantlar yerine dislerin bukkal, lingual ve okliizal
yiizeylerinin de akrilik ile kaplandig1 ve agza yerlestirilmesi daha kolay olan

“Bonded hizli {ist ¢ene genisletme apareyini” tanitmiglardir.

1977 yiinda Mew (33), yar1 hizli iist ¢ene genisletmesi adi altinda bir
genigletme prosediiriinden bahsetmis, yaklasik 2 giinde bir ¢ceyrek turluk bir ¢evirme

protokoliinii 6nermistir.

Giliniimiize kadar birgok modifiye edilmis, farkli aperey dizaynlar
kullanilmistir. Aktivasyon sikligi, uygulanan kuvvetin biiytikliigii, tedavi siiresi ve
hastanin yasina bagl olarak uygulanan farkli metotlar hizli, yar1 hizli ve yavas
genisletme kavramlarini ortaya atmustir (30, 31, 33, 41). Bugiine kadar yapilan
aragtirmalar ve elde edilen sonuglar 15181nda farkli vaka tiplerine gore farkl tedavi

planlamalar1 yapilabilmektedir.



2.2 Posterior Capraz Kapams

Kraniofasiyal bolgedeki iskeletsel anomalilerin en yaygin olanlarmdan biri,
iist cenenin transversal yonde darlik gosterdigi posterior capraz kapanis olgulari

olarak tanimlanmustir (42).

Capraz kapaniglar, maksillanin transversal diizlemdeki malokliizyonlarinin
sonuglar1 olup, list molar ve premolar dislerin bukkal tiiberkiilleri ile alt molar ve
premolar dislerin santral fossalar1 arasindaki diizgiin okliizyondaki degisiklikler

olarak tanimlanmaktadir (45).

Posterior ¢apraz kapanis anomalisi digsel, iskeletsel ve fonksiyonel olarak

goriilebilmektedir (22, 43, 44, 46).

2.2.1 Iskeletsel Posterior Capraz Kapams

Alt cene sentrik iliski ve istirahat pozisyonunda iken herhangi degisiklik
olmaksizin alt veya {ist ¢enenin asimetrik biiyiimesi sonucunda, ¢enelerin bazal kaide
geniglikleri arasinda transversal yonde olusan uyumsuzluga bagli olarak capraz
kapaniglar meydana gelmektedir (22). Bu tiir bir uyumsuzlugun sebebi iist ¢enenin
gercek veya goreceli transversal boyut yetersizligi olabilmektedir (1, 48, 49). Bu
durum apikal kemik kaidesi yetersizliginden kaynaklanabilmektedir. Ayrica
iskeletsel ¢apraz kapanislarda, genellikle iist veya alt ¢genenin sebep olabildigi, kafa,
iist-orta yliz, list cene ve alt ¢cene yapilarmin birbirleri ile olan iligkilerinde bir uyum
bozuklugu da goriilebilmektedir (48, 49). Iskeletsel posterior ¢apraz kapanis tek
tarafli ve ¢ift tarafli olarak iki kisimda incelenebilir.

Siit, karisik ve daimi dislenme donemlerinin herhangi birisinde, {ist ¢enedeki
tek tarafli olarak posterior dislerin buna kopek disleri de dahil edilebilir, apikal
kemik kaidesi ile birlikte alt ¢enedeki posterior dislerin lingualinde konumlanmas1
olarak tanimlanabilmektedir. Bu donemde alt ¢enenin maksimum agilimdan kapanisa
gecerken izledigi yolda bir kayma veya deviasyon yoktur. Hem istirahat konumunda
hem sentrik iligki de hem de sentrik okliizyonda ayni tarafta capraz kapanis
mevcuttur (43, 48).



2.2.2 Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Fonksiyonel yan capraz kapaniglar iskeletsel ¢apraz kapaniglara gore daha
erken donemde, cogunlukla siit ve karma dislenme donemlerinde erken okliizal
temaslar sonucunda goriiliirler. Alt ¢ene istirahat durumundayken alt ve {ist ¢ene
arasinda transversal yonde bir uyumsuzluk olamamasina ragmen; maksimum
kapanisa gegerken, st ¢ene dis kavsi alt ¢ene dis kavsine gore daha dar oldugundan,
erken okliizal temaslar nedeniyle alt ¢cenenin lateral yonde hareket etmesi sonucu
fonksiyonel ¢apraz kapaniglar meydana gelir (43, 50).

Fonksiyonel ¢apraz kapaniglar miimkiin oldugunca erken tedavi edilmelidirler.
Erken tedavi edilmedigi takdirde anomalinin morfolojik hale doéniisiip asimetriler
olusturma ve temporomandibuler eklemde fonksiyonel kaymalar gibi eklem
problemleri meydana getirme potansiyeli vardir (43, 49, 50, 52).

2.2.3 Dissel Posterior Capraz Kapanis

Lokal faktorlere bagl olarak iist ¢ene dis kavsinde darlik olmaksizin tek dis
veya bir dig grubunun alveol kemigi iginde yer degistirmesi ile meydana gelir. Genel
olarak digsel c¢apraz kapanigta maksiller posterior disler palatinale dogru
egilimlidirler. Bu durumdan bazal kemigin sekli ve boyutu etkilenmemektedir (43,
44, 58).

2.3 Posterior Capraz Kapams Goriilme sikhgi

Posterior c¢apraz kapanis anomalisi, ortodonti pratiklerinde olduk¢a sik
rastlanan bir anomalidir. Posterior ¢apraz kapanisin siit, karisik ve daimi dislenme
donemlerinde wk ve cinsiyete baghh olarak goriilme sikligin1 inceleyen
epidemiyolojik c¢alisma yapilmistir (59). Posterior capraz kapanisin goriilme
sikliginin %2,7- 18,2 oranlarda oldugu bildirilmistir (41, 60, 61).

Capraz kapanis goriilme sikhiginin, Amerika’da yapilan epidemiyolojik
caligmalarda yaglar1 6- 11 arasinda olan bireylerde, siyah wkta %35,3, beyaz wrkta
%4,9 oldugu bildirilmistir. Ayn1 toplumda yasin artmasiyla birlikte ¢apraz kapanis
insidansinin arttigin1 12- 17 yaslar1 arasinda bu oranlarin siyah rkta %8, beyaz irkta
%35,9 oldugu bildirilmistir (59).

Hanson ve arkadaglar1 (64), siit dislenme doneminde posterior ¢apraz kapanis

insidansini %12 olarak belirtmislerdir.



Da Silva ve arkadaslar1 (65), Brezilyali ¢ocuklarda %18,2’lik bir insidansi
bildirmislerdir.

Thilander ve arkadaslar1 (61), Isvecli ¢ocuklarda karma dislenme déneminde
%9,6’lik bir insidans bildirmiglerdir.

Sandik¢ioglu ve Hazar (41), iilkemizde Izmir bolgesinde karma dislenme
donemindeki bireylerde, posterior ¢apraz kapanis insidansinin %2,7 oldugunu
bildirmislerdir.

Basgift¢i ve arkadaslar1 (60), 965 Tiirk ¢ocukta yaptiklar: ¢alismalarinda %9,5
oranda bir insidans bildirmislerdir.

2.4 Etyoloji

Ust ¢ene darligmin olusumunda cesitli etyolojik faktdrler rol almaktadir.
Posterior capraz kapanis, genetik, cevresel faktorler, bireysel aliskanliklardan
meydana gelmektedir (47, 69).

Graber (19) ve Harvold (70), daralmis maksiller dental arklarin bir¢ogunun
anormal fonksiyon sonucu meydana geldigini bildirmislerdir.

Kutin ve Haves (71), ¢apraz kapanisin etyolojik faktorleri arasinda siit
dislerinde goriilen primer kontaktlar, siit disi retansiyonu, dislerdeki caprasiklik,
dudak-damak yariklari, dis-ark boyut uyumsuzluklari ve parmak emme aligkanligini
gostermiglerdir.

“Adenoid tip” olarak adlandirilan yiiz yapisi, bliyiime ve gelisim doneminde
nazal yetmezlige bagli agiz solunumu yapan bireylerde meydana gelmektedir. Bu
durumun belirgin 6zellikleri derin ve dar damak, “V” seklini almis st ark, dar uzun
yiiz yapisi, kisa ve zayif iist dudak, kii¢ciik burun delikleri, kuvvetli buksinator kas
yapisi, zayif agiz ¢evresi kaslar1 ve hastanin siirekli agiz agik bir postiirde olmasidir
(73, 74). Agiz solunumu nedeniyle dil agiz tabanina yerlesmekte ve agiz i¢i kas
dengesi bozulmaktadir. Bozulan kas dengesinden dolay: iist dental arkta daralma
meydana gelmektedir (75).

Thilander ve arkadaslar1 (61), siit dislenme déneminde genellikle tek tarafli
capraz kapaniglarm parmak emmeye, yalanci emzik emmeye bagli olabilecegini

bildirmisglerdir.



Proffitt (76), nazal enflamasyon sonucu agiz solunumun, mandibulanin
acilmasina, dilin agiz tabaninda mandibulada konumlanmasina ve dolayisiyla
maksiller darli§a neden olabilecegini ifade etmistir.

Maksiller darlik dudak-damak yariklari, akondroplazi gibi bazi sendromlar
sonucunda da goriilebilmektedir (77).

Uzun siire emzik emen bireylerde de posterior ¢apraz kapanis goriilebilir (78,
79). Dogumdan itbaren 3 yasina kadar emzik emen kiz ¢ocuklarinda %26 oraninda
capraz kapanis bulundugu bildirilmistir (80). Dil, emzik agizda tutuldugu siire
icerisinde, agzin daha asagr ve On kisminda konumlanmaktadir. Boylelikle
yanaklarin kopek ve azi disleri lizerindeki etkisini karsilayamayip palatal destegin
azalmasma neden oldugu bildirilmistir. Dil, alt kopek disler ve birinci az1 disler
iizerine daha fazla lateral kuvvet uygulamaktadir. Dilin {ist posterior disleri
palatinalinden desteklememesi daha dar dar bir {ist ¢ene, alt ¢ene dislerde basincin
artmast da daha genigs bir alt ¢ene olusumun neden olmaktadir. Bu degisiklik
transversal bozukluklar olusmakta ve posterior capraz kapanis egilimi artmaktadir
(78, 79).

Parmagin1 emen g¢ocuklarda da posterior capraz kapanig olusabilir. Emzik
emme sirasinda olusan mekanizma, benzer sekilde burada da goriiliir. Parmak agza
yerlestirilince dil yine asagida konumlanir. Emme esnasinda calisan kaslar posterior
dislerin bukkal yiizeylerine basing yaparken dil asagida konumlandig1 ve bu basinci
karsilayamadigi i¢in iist genede daralma gézlenir (43).

Biiylimiis tonsil ve adenoidler ile nazal stenoz ve nazal alerji gibi solunum
hastaliklar1 da agiz solunumuna neden olduklarindan dolay1 olarak {ist ¢ene darligina
neden olabilmektedirler (41,43).

2.5 Tam

Ust ¢ene genisletme tedavi endikasyonu oldugu durumlari dogru teshis
edebilmek tedavi plani acisindan Onemlidir. Transversal iist c¢ene yetersizligi
durumunda ideal ortodontik tedaviyi uygulayabilmek i¢in Oncelikle problemin
iskeletsel, dissel veya fonksiyonel olup olmadig1 belirlenmelidir (170, 173). Tedavi
planin1 kolaylastiracak dogru bir teshis i¢in tek basma hastanin dislerinin

kapanisindan elde edilen modeller veya rontgenler yeterli olmayacaktir. Fonksiyon



goren yapilar olan dislerin, onlar1 ¢evreleyen kemik ve kaslarin fonksiyon sirasinda

degerlendirilmesi de gereklidir (174).

Capraz kapanisin tanisinda frontal agidan yiiziin ve dislerin degerlendirilmesi
onemlidir. Klinik muayenede fasiyal asimetri ve okliizal iliski degerlendirilmelidir.
Cene ucu kaymasinin belirlenmesi, bunun iskeletsel posterior ¢apraz kapanigtan mi1
yoksa fonksiyonel kaymadan dolay1 m1 olustugunun ayirimi iyi yapilmalidir (47, 81).
Fonksiyonel yan ¢apraz kapanis durumunda hastanin alt ¢enesi istirahat durumunda
normal konumundadir (43, 82). Higly’nin (71) testine gére hasta agzini yavasga
acarken alt ve Ust dislerin orta hatlarmma dikkat edilir; agiz kapaliyken cakismayan
orta hatlar, agiz agilinca ¢akisiyorsa bunun sebebi dislerin erken temaslarindan
kaynakli fonksiyonel kayma veya alt ¢ene eklem bdlgesindeki anormal durumlar
olabilir. Hasta agzini kapatirken de alt ¢enenin izledigi yol takip edilerek fonksiyonel
kayma olup olmadig1 hakkinda fikir edinilebilir. Ciinkii eger problem fonksiyonel ise
hastanin ¢enesi c¢apraz kapanisin oldugu tarafa dogru kayarak disler maksimum
interkiispidasyona gececektir (82). Ayrica fonksiyonel kayma olup olmadigmi
anlamak i¢in lizerinde transversal ve sagital hi¢bir rehberligi bulunmayan okliizal
splintler hastaya kullandirilabilinir (47, 81). Aperey erken temaslar1 ortadan
kaldirarak alt ¢enenin serbest olarak kapanabilmesine izin verecektir (81). Eger alt

¢enede kaymalar goriiliirse bir fonksiyonel problem vardir (43).

Siit dislerin erken kayiplar1 veya dislerin ¢cevre bazal kemigin digina yaptiklari
rotasyonlar gibi lokalize faktdrler dissel ¢apraz kapanislara neden olabilmektedir. Ust
ve alt ¢enelerin li¢ boyutlu olarak incelenmesine olanak taniyan ortodontik modeller,
dislerden kaynakli bdlgesel tek tarafli veya cift tarafli capraz kapanmiglar ve ark
simetrilerinin teshisi yaninda dislerin bukko-lingual e§imleri arasindaki farklar1 da

agiga c¢ikarabilmektedir (81).

Dislerin bukko-lingual egimleri hakkinda fikir veren Wilson egrisi, dislerin
lingual tiiberkiilleri ve disler tarafindan gizlenmis ciddi iskeletsel {ist ¢ene darliklari
kapanista olan modellere arkadan bakildiginda rahatlikla gézlemlenebilir. Gergek tist
¢ene yetersizliklerinde st arkta disler bukkale, alt arkta disler ise linguale devrilerek

iskeletsel yapiyr maskeledikleri igin dislerde ¢apraz kapanis goriilmeyebilir (173).
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Modeller iizerinde yapilan {ist molarlar arasi mesafe dl¢iimlerin normal degerlerle

karsilastirilmasi tist cene yetersizligi hakkinda fikir verebilir (47).

Radyografik incelemelerde cenelerin transversal iliskilerini gdéstermesinden
dolay1 posteroanterior radyografiler kullanilir. Posteroanterior radyografiler 6zellikle

asimetrilerin tanisinda faydalidir (47).

Posterior ¢apraz kapanig vakalarinda sorumlu olan yapiyr ve olasi
asimetrilerin tiplerini ayirt etmek amagh lateral sefolometriler ve posteroanterior
radyografiler kullanilmaktadir (81). Lateral sefolometriler, disler ve ¢enelerin kafa
kaidesi ile olan iligkilerini sagital ve vertikal diizlemlerde olmak {izere iki boyutlu
degerlendirme olanagi sunarken posteroanterior radyografiler, transversal diizlemde
degerlendirmelere yardimci olmaktadirlar. PA radyografiler sayesinde transversal
yetersizliklerinin oldugu durumlarda {ist ve alt ¢enenin bu boyuttaki genislikleri
hesaplanabilir ve iskeletsel yap1 orta hatt1 ile dislerin orta hatlar1 karsilastirilarak

asimetirler hakkinda fikir edinilebilir (175).

Radyografiler {lizerinde sabit ve kolay belirlenebilen noktalar kullanilarak
yapilan agisal ve diizlemsel 6l¢iimler ile iist gene yetersizlikleri belirlenebilir. Birgok
arastirici tarafindan belirlenmeye calisilan vertikal ve horizontal rehber diizlemlerin

anatomik yapilara olan uzakliklar1 teshise yardimcidir (176).

2.6 Tedavi

Larsson (86), 2-3 yaslarindaki emzik emen ¢ocuklarda kanin disler
bolgesinde okliizal catismalar varsa hasta velilerinin emme zamanm azaltilip
sonlandirilmasi yoniinde bilgilendirilmesinin 6nemli oldugundan bahsetmistir.

Cocuklarda posterior capraz kapanis tedavi yaklagimlari; alt cene kaymasinin
ortadan kaldirilmasi, daralmis iist ¢genenin genisletilmesi, ark i¢inde dislerin diizgiin
diziliminin saglanmas1 seklindedir (90).

Fonksiyonel alt ¢ene kaymasinin 6nlenebilmesinde dislerde yapilacak ufak
okliizal mollemer etkili olacaktir (47, 81, 82, 88, 90). Bu yaklasim daha ¢ok
problemin hafif oldugu durumlar i¢in uygundur. Eger problem fazla ise disleri
mélleme ve dogru fonksiyonun temininin saglayacak ortodontik tedaviye ihtiyag

vardir (81). Thilander ve arkadaslar1 (61) benzer sekilde siit dislerinde asindirmalar
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yapilamasindan sonra bir diizelme olmuyorsa erken karma dislenme doneminde
ortodontik apareyle tedaviye gecilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Capraz kapanmisin tedavisinde hem sabit hem de hareketli apareyler
kullanilabilir (49, 90, 92). Sabit olanlar daha giivenilir olup daha az hasta
kooperasyonu gerektirir. Tek veya iki ¢apraz kapanis oldugu olgularda finger springli
veya asimetrik kesilmis akrilik plakli hareketli apareyler kullanilabilir, hasta
kooperasyonu gerektirdiginden zorluklar yasanabilmektedir (90). Ayrica iist gene
dislerinin palatinaline alt ¢enede bukkaline yapistirilacak atagmanlardan verilecek
capraz elastikler de kullanilabilir (49, 82, 90, 92, 93). Bu uygulamanin alt ¢ene
dislerinin bukkale egimli oldugu durumlarda kullanilmas1 daha dogru olacaktir. Aksi
takdirde alt dislerin linguale devrilmesine ve alt ark bozukluklara yol acacaktir. Alt
diglerin bir lingual ark ile baglanmasi linguale devrilmelerini onleyebilir (49, 82).
Ayrica duruma gore, genisletilmis arklar veya tork biikiimlii teller kullanilabilir (92).

Ust ¢enenin darligmi ¢dzmek igin hizli, yavas, yar1 hizli genisletme
prosediirleri kullanilmagtir.

2.7 Ust Cene Genisletilme Endikasyonlar

e Gergek iist ¢ene yetersizligi vakalarimda (yiiz kemikleri ve alt cene
referans alindiginda {ist ¢ene boyutlar1 olmasi gerekenden kiigtiktiir, arka
grup dislerle beraber iist ¢enenin daralmasi goriiliir) (1, 148).

e (Goreceli iist ¢cene yetersizligi vakalarinda (kafa kaidesi normal biiyiikliikte
iist cene ve kafa kaidesine gore biiyiik alt ¢eneden kaynaklanmaktadir) (1,
2, 3,163).

e Ust cenenin transversal yetersizligi sonucunda veya alt ¢enenin fazla
genisligi nedeniyle olusan tek veya ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanisi
olan hastalar (22, 47, 50, 69, 110, 164).

e Dudak damak yarikl hastalarda, dudak operasyonu yapildiktan sonra siit
dislenme doneminde ¢apraz kapanis meydana gelebilmektedir. Erken
donemde dudak ve damak ameliyatinin skar dokusunun iist ¢enenin
biiylime ve gelisimini azaltmasindan kaynaklandigi ve yan c¢apraz
kapanisin olustugu belirtilmistir (43, 197).

¢ Burun tikaniklig1 olan hastalarda, adenoid dokularin fazla biiyiimesi veya

burun tikanikligina neden olan farkl bir etken sonucu agiz solunumu ile
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kafa ve boyun bolgesinde durus sekilleri degisebilir ve iist ¢enenin
konumsal iligkisi etkilenebilir. Agiz solunumu yapan bireylerde iist ¢ene
darhig1 goriilebilir ve bunu rahatlatmak amaciyla iist ¢ene genisletmesi
yapilabilir(1, 43, 166).

e Sagital yon uyumsuzliklarinda yani siddetli sinif II boliim 1 vakalarinda
posterior ¢apraz kapanis goriilmeksizin iist ¢gene darlig1 varolabildigi gibi,
smif III malokliizyonda st ¢ene darligi goriilmeden capraz kapanis
goriilebilir. Bu durumlarda da iist ¢cene genisletmesi uygulanmalidir (47,
96, 149).

e (Cekimsiz tedavi edilebilecek dis ark boyutu uyumsuzlugu olan bireylerde
dis ¢ekiminin yumusak doku estetigini olumsuz etkileyecegi smir
vakalarda iist ¢ene genisletilmeleri yer kazanmada fayda saglayacaktir
(162, 165, 169).

e Yiiz asimetrisi ve okliizal uyum degerlendirmesi ile yapilan muayenede
hastanin istirahat durumundan tim dislerin en fazla temasa gectigi
duruma gelene kadar olan siirecte dislerin ve iskeletsel yapmnin orta
hatlarmin simetrisi, alt ¢ene kaymalar1 hakkinda fikir verecektir (81).
Yapilan degerlendirmede alt ¢cenenin saga ve sola kaymasi beraberinde
yiizde ve kondillerin konumunda asimetriye neden oluyorsa bu durum
fonksiyonel kayma olarak degerlendirilebilir bunun morfolojik hale
donlismesini engellemek amaciyla {ist ¢ene genisletmesi yapilabilir (47,
81, 169).

e (aprasiklik ve posterior ¢apraz kapanig disinda iist ¢enenin transversal
yetersizliklerinde giilme sirasinda agiz koselerinde olusan karanlik alanlar
olugsmaktadir (149). Genisletme tedavileriyle karanlik alanlar giderilerek

hastanin giilimsemesi daha g¢ekici ve estetik hale getirilebilir (134, 172).
2.8 Ust Cene Genisletmesi I¢cin Kullanilan Apareyler

Dar veya kollabe olmus iist ¢cene arklarinin genisletilmesi birgok farkli yontem
ile yapilmistir; dis hareketiyle yani ortodontik, ortopedik hareketle yani iskeletsel
veya bu ikisinin kombinasyonuyla sabit, yar1 sabit veya hareketli bircok aparey

kullanilmistir (179). Kullanilan apareylerin etkilerinin tam olarak anlagilmamasi
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tedavileri basarisizliga siirtiklemistir (180). Apareylerin bir kismi modifikasyondur.
Farkliliklar, genelde kuvvet uygulayici pargalarinin yani sira kuvvet uygulanan

noktalardan kaynaklanmaktadir.

Haas (1), destek dislere uyguladigi bantlar1 bukkal ve linguallerinden tellerle
lehimleyerek birbirine baglamis, lingualdeki bulunan telleri anteriorda ve posteriorda
uzun birakarak bunlar1 vidanin da iginde yer aldigi damaga temas eden akrilik
parcalarin i¢cinde kalacak sekilde biikmiistiir. Boylelikle hem dis hem de doku
destekli genisletme apareyi yapmistir. Akrilik parcalarin genisletme kuvvetinin hem
dislere hem de palatinal kemigin yan duvarlarma iletilmesiyle daha fazla sutural

acilma olacagni ifade etmistir.

Cozzani ve ark (120) Haas apareyine benzeyen bir apareyi karma dislenme
donemindeki hastalarinda siit ikinci azi disleri bantlayarak ve siit kopek dislerini

bantlamadan modifiye ederek kullanmislardir.

Biederman (145), iist birinci biiyiik az1 disleri ve st birinci kiigiik az1 disleri
bantlanmis ve bukkalden 0.40’lik yuvarlak tel lehimlenerek birbirine baglanmstir.
Palatinalden 0.59’luk telin u¢larin1 bantlara lehimleyerek ortasinda vidaya lehimli
olacak sekilde Hyrax apareyi olarak adlandirdigimiz genigletme apareyini
tasarlamigtir. OIS adini1 verdigi kendinden kollar1 olan bdylece laboratuar zamanini
azaltan viday1 gelistirmistir. Akrilik pargalar olmadigi i¢in daha hijyenik oldugunu
belirtmistir. Lamparski ve arkadaslar1 (114) vidanin kolunu azi dis bantlarina
lehimleyerek iki bantli genisletme apareyini kullanmiglardir. Davidovitch (129)
vidanin kollar1 {ist birinci dislerdeki bantlara lehimleyerek direkt kuvveti az1 dislere
uygulayacak sekilde modifiye ederek iki banth {ist cene genisletme apareyi olarak
kulland1. Cozza ve arkadaslar1 (181) karma dislenme donemi i¢in hyrax apareyini
modifiye edip siit az1 dislerinden destek alan siit ikinci az1 dise bantlanmis “butterfly
expander” apareyini kullanmislardir. Bonetti ve arkadaslar1 (182) da hyrax apareyini
modifiye ederek “disconnectable rapid palatal expander” admi verdikleri bir aparey
tanitmuglardir. Bu apareyin en 6dnemli 6zelligi hyrax vidasinin, birinci kiigiik az1 ve
biiyiik az1 dislere yapistirilan bantlarin lingualine yerlestirilen slotlara takilip

cikartilabilmesidir. Boylece ciddi transversal yetmezligi olan hastalarda birden fazla
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vida gerektiginde ve cerrahi destek gerektiginde buna izin verecek sekilde kolayca

cikartilip takilabilecegi belirtilmistir.

Cotton (183) iist birinci az1 ve birinci kiiciik az1 dislerini bantlayarak yaptigi
apareyin ortasina vida yerine, sikistirilarak aktive olan bir yay yerlestirilerek bunu
mine apareyi olarak {ist ¢ene genisletilmesinde kullanmistir. Apareyin ortasindaki
yay 10 mm ye kadar sikistirildiginda 2 pound (906 gr) kuvvet uygulamasidan dolay1

yavas genisletme apareyi olarak kullanilmistir (180).

Howe (184) posterior dislerin etrafindan servikal seviyesinde dolasan metal
iskeletin vidaya baglamasiyla bant kullanmadan, dislere temas eden bdlgesini ince

akrilikle kaplayarak “acrylic-lined bondable” genisletme apareyini tanitmistir.

Vardimon ve arkadaslar1 (185) maymunlarda 258 gr kuvvet uygulayan
miknatis iceren apareylerle iist ¢ene genisletilmesi yapmislardir. Darendeliler ve
arkadaslar1 (38) 250-500 gr aras1 kuvvet muknatislar kullandiklar1 magnetik
genigletme apareyi ile devamli ve hafif kuvvetler uygulayarak iist ¢ene genisletme

elde ettiklerini belirtmislerdir.

Spolyar (186) bant kullanmadan yaptigi full-coverage akrilik genisletme
apareyin ¢ok yonlii ve etkili bir aparey oldugunu soylemistir. Farkli ankraj
gereksinimlerini karsilamak i¢in; akrilik kaplanan dislerin sayilarinda degisiklik

yaparak asimetrik genisletmeler i¢in de kullanmistir.

Ust ¢ene genisletmesinde posterior dislerin okliizali akrilik kapli ortasinda
hyrax vidasi bulunan bonded apareyler de kullanilmis ve bunlarla vertikal kontroliin
daha iyi oldugu belirtilmistir (132, 133). Wendling ve arkadaslar1 (131) okliizal
akrilik kaplamanin posterior bite blok olarak calisacagini ve intriiziv kuvvet
uygulanacagint boylece okliizal vertikal biliylimenin yOnlendirilebilecegini

sOylemislerdir.

Reed ve arkadaglar1 (187) posterior dislerin okliizalini ve palatinal yumusak
dokuyu kaplayan akrilik ile ortasinda bir genisletme vidasi bulunan dis ve doku
destekli bonded apareyi kullanmuglardir. iseri ve Ozsoy (40), posterior disleri ve
palatinal yumusak dokuyu kaplayan, Reed ve arkadaslarmin (187) kullandig:
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apareyden farkli olarak iist keser diglerin palatinallerine kadar akrilik kismi uzanan
bir bagka apareyi kullanmislar ve dis doku destekli apareyler ile transversal yonde
daha etkili sonu¢ alinacagi belirtilmislerdir. Basgifici ve Karaman (134) ise tiim
dislerin bukkal ve palatinal yiizeylerini kapalayan dis ve doku destekli modifiye
akrilik bonded apareyini kullanmiglardir. Genigletme i¢in hyrax vidasi kullanarak
apareyin rijiditesinin arttigini1 belirtmiglerdir. Doruk ve arkadaslar1 (165) tim {ist
disleri ve damagi kaplayan akrilik bonded apareylerde, cevrildikge vidanin arka
boliimiinde bulunan mentesenin etrafinda donerek genisletme yapan “fan type”

genisletme vidasimi kullanmislardir.

Arndt (188) az1 dislerine uygulanan bantlarin palatinal tiiplerine yerlestirilen
“Nikel titanyum palatal expander” apareyini tanitmistir. Aparey ile 180- 300 gr arasi
kuvvet olusturulabilmektedir. Apareyin az1 dislerin rotasyonu ve distalizasyonu i¢in
de faydali olacagi sOylenmistir. Aparey aktivasyonu icin sogutularak agza
yerlestirilir. Daha sonra agiz i¢i sicaklik ile aktive olan hafizali tel, eski sekline
donemeye calisarak kuvvet uygular. Abdoney (189) nikel titanyum genisletme
apareyini yarik damak hastalarinda kullanmig ve basarili sonuglar elde etmistir.
Karaman (112) daimi dislenme doneminde olup ortalama yaslar1 13,8 olan hastalarda
yaptig1 nikel titanyum genisletme apareyi uygulamasinda dentoalveoler genislemenin
yani sira iskeletsel genisletme oldugunu belirtmislerdir. Ferrario ve arkadaslar1 (190)
sit ve karma dislenme donemindeki bireylerde yaptiklar1 caligmada iist g¢ene
arkindaki genislemenin, Ozellikle daha gen¢ olan bireylerde midpalatal suturun
acilmasina, alveoler yapilarin ve azi dislerinin devrilmesine bagli olabilecegini

belirtmislerdir.

Paslanmaz ¢elik telden biikiilen, helixli sabit bir genisletme apareyi olan quad
helix apareyi basta Ricketts olmak {lizere (191), bir¢cok arastrmaci tarafindan
kullanilmistir (41, 90, 156, 179, 180, 192, 193). Toroglu ve arkadaslar1 (94), quad
helix apareyini modifiye ederek ‘“Asymmetric maxillary expansion (AMEX)
apareyini kullanarak tek tarafli posterior ¢apraz kapanis vakalarmi tedavi etmiglerdir.
Paslanmaz ¢elik telden biikiilen “W” arklar da {ist ¢enede genisletme apareyi olarak
kullanilmis ve bazi hastalarda midpalatal suturda agilma goézlendigi, midpalatal

suturun a¢ilma gostermedigi hastalarda ise arktaki genislemenin belirgin bir sekilde
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posterior diglerin bukkale devrilmesiyle olustugu belirtmisleridir (39, 194). Proffit
(49), “W” arklarin genellikle 2 pound’dan az kuvvet uygulamasina ragmen ¢ok geng
hastalarda midpalatal suturun agilmasini saglayacagini, daha ge¢ yas donemindeki
hastalarda vidali apareylerin olusturdugu etkiye benzer bir etki olusturacagini
belirtmigtir.”W” arklar da ankraj bolgeleri degistirilerek asimetrik ve simetrik etki
yapacak sekilde kullanilmistir (90).

Darendeliler ve Lorenza (195) “Lorenzo-Darendeliler Self Expander” admi
verdikleri apareyi tanitmislaridir. Hafif ve devamli kuvvet uygulayan, ortasindaki
stiperelastik yay sikistirildiginda maksimum olarak 800 gr kuvvet veren aparey, daha
onceden belirlenen genisletme miktarina ulasinca sistem kendini otomatik olarak

bloke etmektedir.

Kroseler, akrilik ve vidadan olusan hastanin takip ¢ikartilabilecegi sekilde
dizayn edilmis hareketli apareyler de {ist ¢gene genisletmesinde kullanilmistir (41, 47,
180).

2.9 Ust Cene Genisletmesine Yasin EtKisi

Posterior capraz kapanig vakalarinda {ist arkin boyutunu artirmak amagl
yapilan genisletme tedavilerinin etkileri dissel, iskeletsel veya her ikisinin birlesimi
seklinde olabilir. Transversal yonde uygulanan kuvvetin miktari, hastanin yasi,
aparey dizayni, genisletme hizi ve pekistirme protokoli gibi degiskenler

genigletmenin iskeletsel yapiya veya dislere hangi derecede etki edecegini
belirlemektedir (171).

Midpalatal suturda aktiviteler ve suturun yapisi transversal biiylimeden
sorumlu tutulup bir¢ok arastirici tarafindan incelenmistir. Otuz ii¢ erkek, otuz yedi
kadin 0- 18 yaslar1 aras1 otopsi materyalinde yapilan bir arastirmada kadinlarda 16,
erkeklerde 18 yasa kadar suturda biiylime oldugunu bildirmistir. Bu donemler
arasinda median suturun gelisimi ii¢ asamada ele alinabilir. Ilk asamada sutur kisa,
genis ve Y bigimindedir. Ikinci asamada sutur daha girintili ¢ikintili olup genisligi
daha azdir. Son asamada ise sutur daha egri bligrii, suturlar arasi baglant1 olduk¢a

serttir ve suturu kirmadan ayirmak miimkiin degildir (196).
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Sutural ve iskeletsel cevap elde edebilmek i¢in, suturda yiiksek hiicresel
aktivitenin oldugu biiyiime doneminde veya kemikler arasi kilitlenme olusmadan
once tedaviye baglamak gereklidir. Ust gene genisletmelerine erken donemde diisiik
kuvvetler kullanilarak yapilan tedaviler kolaylikla iist ¢ene genisligini arttiracaktir
(171).

Genisletme tedavileri sirasinda daha fazla iskeletsel cevabin alinacagi bir yas
araligi belirlenmelidir. Suturda kemiklesmeye veya genisletme tedavilerine verilen
cevaba bakilarak yapilan ¢alismalarda ideal yasim 13- 15 yas aras1 oldugu belirtildigi
gibi baz1 bireylerde 27 yasinda dahi suturun ag¢ik kaldig belirtilmistir (197). Sonugta

sutur aktivitesinin bireysel oldugu sdylenebilir.

Erken yirmili yaslarda radyografik olarak midpalatal suturun kapanmis
goriildiigii vakalarda bile sutur tam kaynamamis olabilir. Dolayisiyla bu yas
gruplarinda hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanabilir (119). Alpern ve Yurosko (198)
bu yas smirmi kizlarda 18, erkeklerde 21 olarak belirtmistir. Eriskin bireylerde
genigletme apareylerinin etkisi iskeletsel etkiden ¢cok dentoalveoler etki olarak ortaya
¢ikacacagi belirtilmistir (182). Ust ¢enenin yan duvarlarmda ve midpalatal suturda
yapilacak osteotomiler ile hizli iist cene genisletmesi yapilmasi daha uygun olacaktir
(199). Bishara ve Staley (69) uygun genisletme zaman araliginin 13- 15 yas oncesi
oldugunu, daha yasl hastalarda da genisletme yapmanim miimkiin olabilecegini fakat
sonuglarin kalic1 olmayacagini ve ongoriilemez olacagini belirtmistir. Zimring ve
Isaacson (26) iist ¢ene genisletmesi sonucu olusan kuvvetleri inceledikleri arastirma
sonucunda, artan yas ve olgunlasma ile iskeletsel yapinin iist ¢ene genisletilmesine
kars1 direncini artacagmi belirtmistir. Cross ve McDonald (175) ortalama yaglar1 13
yil 4 ay olan hastalarda hizl1 iist cene genisletmesi ile elde ettikleri iskeletsel etkilerin
daha oOnceki calismalarinda daha gen¢ yas grubunda uyguladiklar1 iist cene
genisletmesinin sonuclarina gore daha az genisleme oldugunu séylemislerdir. Bunun
da biiylik bir ihtimal ile maksillofasiyal yapilarin olgunlagsmasindaki artigtan

kaynaklandigini belirtmislerdir.

Bircok yazar erken tedavi ilizerinde hem fikirdir (71, 87, 88, 90, 136, 200,
201, 202). Mcdonald ve Avery (82) erken donemde tedavi edilmeyen erken temasa

bagli ¢enenin bir tarafa kaymasiyla karakterize fonksiyonel ¢apraz kapanislarin
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iskeletsel bir probleme doniisecegini sOylemislerdir. Pinkham (90) ayni konuya
dikkat cekmis ve dissel, sert ve yumusak doku kompenzasyonlari olugmadan

tedavinin en kisa siirede yapilmasini tavsiye etmistir.

Cozzani ve ark (120), ankraj dislerde periodontal hasar olusuyor olmasindan
dolay1r daimi diglerin bundan etkilenmesini 6nlemek amaci ile karma dislenme
donemindeki hastalarda siit ikinci azi disleri bantlayarak vidali bir aparey ile
genigletme yapmuglardir. Siit diglerinin hizli iist ¢ene genisletmesinde olusan agir
kuvvetlere karsin ankraj olarak kullanilabildigini sdylemistir. Olusan genisletme
etkisinin daimi birinci az1 diste de goriildiigiinii ve bunun kalic1 oldugunu

bildirmislerdir.

Erken donemde yapilan ¢apraz kapanis tedavileri, hiicresel aktivitenin ve
genisletmeye verilen cevabin daha fazla olmasi nedeniyle, yanlis anatomik ve
fonksiyonel biiyiime faktorlerini Onleyerek veya azaltarak uzun donemde daha

dengeli bir okluzyonun kurulmasina yardimei olacaktir (106).
2.10 Ust Cene Genisletme Prosediirleri

Hizli ist ¢ene genisletme isleminin en ¢ok tartisilan kismi genisletme hizi
olmus ve litaratiirde c¢ok degisik vida g¢evirme programlar1 Onerilmistir. Farkh
apareylerle yapilan hizli list ¢gene genisletilmesinde genel olarak Onerilen yontem,
vidanin sabah ve aksam olmak tiizere giinde 2 ¢eyrek tur ¢evrilmesidir (22, 60, 110,

116, 126, 206, 207).

Hizli iist ¢cene genisletilmesinde, 1- 3 haftalik aktif tedavi siiresince genisletme

hiz1 genellikle giinde 0,2- 0,5 mm’dir (110).

Bir¢cok klinisyen hizli {ist ¢ene genisletme aygitin1 sabah ve aksam olmak

tizere giinde 2 tur aktive ettiklerini bildirmislerdir (14, 15, 16).

Timms (199), gen¢ hastalarda vidanin giinde iki kez ' tur cerilmesini
onerirken, Zimring ve Isaaacson (26) vidanin biiyiimekte olan hastalarda ilk 4-5 giin
boyunca giinde iki kez Y4 tur ( giinde 2 ¢eyrek tur), izleyen giinlerde ise giinde 1 kez

Ya tur ¢evrilmesini, yetiskinlerde ise artmis iskeletsel direncten dolay1 vidanin ilk iki
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giin boyunca giinde 2 kez Y tur, 3-7 giin boyunca giinde 1 kez Y tur, geri kalan

stirede ise 2 giinde 1 kez % tur ¢evrilmesini 6nermislerdir.

Ceylan ve arkadaglar1 (209) ve Tagpmar ve arkadaglari (210) ise sutur agilana
kadar giinde 3 ¢eyrek tur, suturun a¢ilmasindan sonra ise giinde 2 ¢eyrek tur cevirme

programi uyguladiklarmi bildirmislerdir.

Tecco ve arkadaslar1 (211) ise vidanin ilk giin 4 g¢eyrek tur, takip eden

giinlerde 1 ¢eyrek tur ¢evrilmesini dnermislerdir.

Haas (22), birinci giin genisletme vidasini beser dakika araliklarla 4 c¢eyrek
tur, sonraki gilinlerde ise giinde 2 ceyrek tur olacak sekilde cevirme protokolii
uygularken; Biederman (146) birinci giin 5 veya 10 dakika araliklarla 3 ¢eyrek tur,
sonraki giinlerde ise giinde 2 ¢eyrek tur olacak sekilde vida aktivasyonu

uygulanmistir.

Sander ve arkadaglar1 (212), hizli {ist cene genisletmesi nedeniyle olusan kok
rezorpsiyonunun vidanin uyguladigi kuvvetten daha ¢ok aktif tedavi siiresi ile iliskili

oldugu diisiincesiyle hyrax vidasinin giinde en az 5 defa ¢evrilmesini 6nermiglerdir.

Chatellier ve Chateau (213) ise ilk 3 giin i¢inde iist ¢cenede 6 mm ve takip
eden bir hafta icinde ise 3 mm olacak sekilde hizli iist ¢ene genisletme islemi

uygulamislar ve bu isleme “Ultra—Rapid Maksiller ekspansiyon” ismini vermislerdir.

Wichelhaus ve arkadaslar1 (214), hafizali ekspansiyon vidalariyla yapilacak
tedavilerde vidanin sabah, 6gle ve aksam 2 defa ceyrek tur (glinde 6 g¢eyrek tur)

¢evrilmesini dnermislerdir.

Yar1 hizli {ist ¢ene genisletmesi i¢in Kilig (215) ve Iseri ve Ozsoy (40), sutur
acilincaya kadar gilinde 2 ceyrek tur, sutural acilma sonrasinda haftada 3 ceyrek tur

cevirme (2 giinde 1 ¢eyrek tur) programi uygulamiglardir.

Yavas list cene genisletme tedavilerinde kullanilan quad helix apareyinin bir
biiyiik azinin bukko lingual boyutu kadar genisletilmesi veya iki glinde bir tur vida
aktivasyonu (0,2- 0,25 mm) ile ¢evre dokulara hafif ve siirekli kuvvetler iletildigi
belirtilmektedir (100).
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2.11.Ust Cene Genisletme Yontemleri
2.11.1 Yavas Ust Cene Genisletmesi

Yavas iist ¢cene genisletilmesi islemi, 450-900 gr arasinda degisen miktarlarda
kuvvet uygulayan ¢esitli mekanikler vasitasiyla 2- 6 ay arasinda yapilmaktadir (69,
95). Yavas genisletmede 2 ila 6 ayda gergeklesen yavas hareketin sirkiimmaksiller
yapilara daha az doku direnci ile intermaksiller suturda daha iyi bir kemik
formasyonu meydana geldigini ve bu iki faktoriin genisletme sonrasi relapsi
minimalize ettigini savunmaktadir (69).

Mew (96), yavas iist cene genisletmesi ile haftada 1/3 mm genisletme
oldugunu bildirmistir. Storey (97) ise midpalatal suturanin burun tarafindaki kemigin
fizyolojik adaptasyonu i¢in haftada 0,5-1 mm’lik yavas genisletme ile suturun hizli
genigletmeye oranla daha az travmatik sutural adaptasyon, daha biiyiik bir iyilesme
reaksiyonu ve daha fazla bir sutural stabilite ile “fizyolojik sutural adaptasyon”a
imkan sagladigini belirtmistir.

Quad heliks ve W lingual ark teli gibi apareyleri igeren yavas genisletme
prosediirleri, yaklasik olarak birkag onz’dan 2 pound (906gr)’ a kadar kuvvet uygular
(98, 99, 100, 101, 102).

Yavas iist ¢ene genisletmesi isleminde, sutural dokularin direnci kirilmadigi
icin ortodontik hareket miktar1 fazla ortopedik hareket miktar1 azdir (69, 95).
Bununla birlikte maksiller segmentlerin ortopedik seperasyonu, 6zellikle siit ve/veya
karma dislenme donemindeki geng yas grubunda, hem deney hayvani (27, 100, 103,
104) hem de insan (101, 104, 105) ¢alismalarinda slow maksiller ekspansiyonun
etkisi olarak radyografilerle gosterilmistir.

Hicks (100), haftada 0,4-1,1 mm genisletme ile 2 pound’luk kuvvetler
uygulanarak, tedavi siiresince 3,8-8,7 mm’lik {ist ¢ene ark genisligi artis1 elde
etmistir. Hicks (100), total ark genisligi artiginin 10- 11 yasindaki hastalarda %24-
30’unun, 14- 15 yasindakilerde ise %16’sinin iskeletsel olarak gerceklestigini tahmin
etmistir. Ortodontik degisiklige karsi ortopedik degisiklikler miktar1 net olarak
belirlenmemesine ragmen, siit ve karma dislenme doneminde W ark ve quad helix
gibi apareyler ile midpalatal sutur ayrilmasi radyografik olarak kanitlanmistir (106).

Yavas genisletilmis maksiller segmentlerde 3 ay veya daha az siiren bir

pekistirme periyodu, sutural rejenerasyon ve stabilizasyona imkan saglamasi
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acisindan yeterli olmaktadir (97, 100, 101, 105, 107). Cesitli arastirmacilar tarafindan
yavas maksiller ekspansiyon prosediirlerinin, sirkiim-maksiller yapilarda daha az
doku rezistansi yarattig1 ve intermaksiller suturlarda kemik formasyonunu arttirdigi
ve bu iki faktoriin ekspansiyon sonrasi relapst minimalize ettigi bildirilmistir (100,
101, 108).

2.11.1.1 Yavas Ust Cene Genisletmesinin Dentofasiyal Yapilar Uzerine
Etkisi

Yavas {ist ¢cene genisletilmesinde, sutural dokularin direnci kirilmadigi igin
ortodontik hareket miktar1 fazladir (109). Bununla birlikte 6zellikle siit dislenme
veya karma dislenme donemlerinde st ¢enenin ortopedik hareketinden
bahsedilmistir (51, 100).

Genisletme ile iist kii¢iik ve biiylik az1 dislerinin ve iskeletsel segmentlerin
bukkal yonde devrilmeleri sonucu ark boyunda artis olmaktadir (100, 110, 111).
Segmentler, suturlarin horizontal ve vertikal akslar1 etrafindan donme hareketleri
yaparlar. Hicks (100) iist ¢eneye yerlestirdigi implantlarla, sag ve sol segmentler
arasinda -1 ile +8 derece arasi agilanma Ol¢miistiir. Ayrica sag ve sol azi1 disler arasi

acisal degisikliklerin de asimetrik oldugunu soylemistir.

Karaman (112), titanyum tist ¢ene genisletme apareyi kullandigi ¢aligmada
lateral sefolometrik incelemelerde {ist ¢ene vertikal ve sagital yonde Onemli bir
iskeletsel degisiklik goriilmedigini bildirmistir. Tiim hastalarin posterior g¢apraz
kapanislarinin ve tist birinci biiylik az1 dislerin meziolingual rotasyonlarmin
diizeltildigini ayrica st birinci biiyiik az1 dislerde hafif distale hareketinin
gerceklestigini sOylemistir. Ayrica nazal kavite genisliginde 6nemli bir degisiklik
bulunmadigini  belirtmistir. Hicks (100) Minne apareyi ile yaptig1 yavas
genisletmenin etkilerini sefolometrik rontgenler iizerinde degerlendirmis; alt cene
diizleminin stabil kaldigini, {ist keser dislerin hafifce linguale devrildigini, iist ceneye
yerlestirmis oldugu implantlarm 6n kafa kaidesine gore hafif 6ne hareket ettigini
soylemistir. Akkaya ve arkadaslar1 (113) ortasinda mine expander bulunan bonded
bir aparey kullanilarak yaptiklari ¢caligmalarimin sonucunda iist ¢genenin 6ne hareket

ettigini belirtmiglerdir.



22

2.11.2 Hizh Ust Cene Genisletmesi

Hizli {ist ¢cene genisletmesi uzun bir siiredir ortodontistler tarafindan klinik
olarak kabul gormiis bir tekniktir. Islemin en 6nemli amaci ortopedik hareketin
miktarini arttirmak ve ortodontik dis hareketini azaltmaktir (114). Bir baska deyisle
hizli iist ¢ene genisletmesi ile {ist c¢enede dissel genigslemenin az, iskeletsel
genislemenin fazla olmasi beklenir (3, 22, 26, 103, 115).

Hizli Gist ¢ene genisletmesinde dislere ve iist ¢ene alveolar yapilara ortodontik
dis hareketi limitlerini asan kuvvet uygulanir (3, 116, 117). Kuvvetler periodontal
ligamentlerin elastik limitlerini gegmeyecek miktardaysa dis hareketini saglayacaktir.
Agir kuvvetler uygulanarak dislerin lateral hareketleri engellenerek iskeletsel etkinin
olusturulmast miimkiin olacaktir (118). Isaacson ve Ingram (3), vidanin bir tek
aktivasyonunun 3- 10 pound (1,5- 4,5 kg) civarinda oldugunu 6lgmiistiir. Zimring ve
Isaacson ve Ingram(3) tarafindan one siiriilen iist gene ¢evre yapilarda birken bu
kuvvetlerin miktarmin fasiyal iskelet yapmin genisletmeye kars1 direncini arttiracagi
hipotezi Zimring ve Isaacson (26) tarafindan desteklenmistir.

Genisletme esnasinda uygulanan kuvvet dislere etkidiginde periodontal
ligamentler sikisir ve kuvvet alveol kemige aktarilir. Bunun sonucunda hem
midpalatal suturun ag¢ilmasi hem de dislerde vestibiile egilmeler goriiliir (22).

Haas (22), vidanin ¢evrilme hizini; vidalarin bir tam turunun 1 veya 0,8 mm
oldugun belirtmis ve aparey yapistirildiktan sonra beser dakika ara ile dort ¢eyrek tur
cevrilmesini daha sonra sabah ve aksam olmak lizere giinde iki defa birer tur
¢evrilmesini 6nermistir. JPO Q&A (109) ise aparey yapistirildiktan 15 dakika sonra
ceyrek tur, fotograf cekilmesi ve sonrasinda bir ¢eyrek tur daha, akabinde
ebeveynlere ¢evirme islemi gosterilirken bir ¢eyrek tur daha ve kisa bir aradan sonra
ebeveynler tarafindan da bir ¢eyrek tur daha cevirttirmistir. Prosediir giinde iki defa
ceyrek tur gevrilerek devam ettirilmistir. Hasta haftalik randevularda goériilmiis olup
bu randevularda da 2- 6 arasi ek g¢evirmeler hastanin tolere edebilecegi diizeyde
yapilmistir. Simantasyondan sonra ¢evrilen 4 turun dislerdeki devrilmeyi minimalize
edecegi ve hizli sutur agilimiin saglayacag: belirtilmistir. Hasta 15 yas lizerinde ise

bunun iki ¢eyrek tura diisiiriilmesi 6nerilmistir.
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Vidanin giinde 2 defa birer ¢eyrek tur (119, 120) veya giinde bir g¢eyrek (119,
120, 121) gevrilmesi de tavsiye edilmistir. Bununla birlikte Handelman (121) aparey
yapistirildiginda iki ¢eyrek tur ¢evirmeyi onermistir.

2.11.2.1 Hizh Ust Cene Genisletmesinin Dentofasiyal Yapilar Uzerine
Etkisi

Bircok hayvan calismasinda ve klinik ¢alismada yapilan incelemeler ve
Olglimler sonucunda apareyin vidast g¢evrildikce ortaya g¢ikan en biiyiik etkinin
alveolar yapilardaki lateral egilmeler oldugu ve bunu midpalatal suturun ac¢ilmasimin
izledigi tespit edilmistir (22). Olusan defekt yeni kemik dolumu ve tamir edildigi
rapor edilmistir (22, 122, 123, 124).

Palatal hareket miktar1 alveol kretler seviyesinde palatal tabana gore daha
fazla olacak sekilde; tabani kesici disler bdlgesinde ve nazal bdlgeye dogru daralan
iicgen bir goriiniim sergiler (1, 22, 125, 126, 127, 128). Iseri ve arkadaslar1 (125)
nazomaksiller kompleksin fulkrum hattmm orbitanin {ist sinir1 civarinda oldugunu
soylemiglerdir. Benzer sekilde Jafari ve arkadaslari (127) olasi fulkrum hattinin
frontonazal sutura yakin oldugunu belirtmislerdir. Ust ¢enenin sag ve sol
segmentlerinin laterale dogru acisal olarak genislemesi esnasinda olusan fulkrum
hattinin yaklasik olarak frontomaksiller sutur civarinda oldugu diisiiniilmektedir
(110, 125). Okliizal agidan bakildiginda midpalatal suturda, anteriorda daha fazla
posteriorda daha az olmak tizere “ V “ seklinde bir agilma gozlenir (110, 129)

Haas (21), hizli Gist ¢ene genisletilmesi ile iist ¢enenin asag1 ve One hareket
ettigini belirtmiglerdir. Byrum (130) iist genenin asag1 hareketinden bahsetmis ve dne
hareketi i¢in ¢ok az miktarda oldugunu belirtmistir. Akkaya ve arkadaslari (4)
bonded aparey kullandiklar1 ¢alismalarinda st c¢enenin ©One hareketinden
bahsetmiglerdir. Wendling ve arkadaslari (131) keser disleri i¢ine almayan bir
bonded akrilik genisletme apareyi kullandiklar1 calismalarmin sonucunda iist cenenin
One hareketini rapor etmislerdir. Sarver ve Johnston (132) ve Asanza ve ark (133) da
benzer bir bonded apareyi ile banded apereyi karsilastirdiklar1 ¢alismalar sonucunda;
iist cenenin bonded apareyi ile daha az 6ne hareket ettigini belirtmislerdir. Basciftci
ve Karaman (134) tiim disleri kaplayan akrilik bonded aparey ile yaptiklari iist ¢ene
genisletmesi sonucunda iist ¢enenin One hareketini rapor etmislerdir. Doruk ve

arkadaglar1 (135) ayn1 akrilik bonded hizli iist ¢ene genisletme apareyinin etkilerini
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hyrax vidasi yerine fan type vidasi koyduklar1 akrilik bonded apareyi ile
karsilastirdiklar1 ¢caliymada her iki grupta da iist ¢cenenin 6ne ve asagi hareketini
tespit etmislerdir.

Ust cenedeki genisletmeye en fazla diren¢ sadece median palatal suturda
degil, sfenoid ve zigomatik kemiklerin {ist c¢eneyi c¢evreleyen yapilardan
kaynaklanmaktadir (77, 125, 127). iseri ve arkadaslar1 (125) sonlu elemanlar metodu
ile yaptig1 ¢alisma sonucunda en yiiksek stres seviyelerinin sfenoid kemigin pterigoid
laminalarmin ist bolimlerinde ve zigomatik kemigin 6n bdliimlerinde oldugunu
bulmuslardir. Jafari ve arkakdaslar1 (127) palatinal kemiklerin agilmasimna sfenoid
kemigin pterigoid laminalar1 ¢ok direng gosterdigini 6zellikle de kranial tabana yakin
bolgelerde fazla oldugunu belirtmistir.

Ust ¢enenin genisletmesi ile alt cenenin geriye ve asag1 hareketi gdzlenmistir
(4, 77, 87, 128, 134, 137, 138, 139). Bu durum iist posterior dislerin uzamasi ve
devrilmesi sonucu olusan okluzyon degisimi Sonucu ile iliskilendirilmistir (69).
Wedling ve arkadaslar1 (131), okluzal akrilik kapli genisletme apareyinin bite blok
etkisi ile dislerde intriizyon yapabilecegi ve alt ¢enenin geriye asagi hareketini
azaltacagini belirtmistir.

Hizli st ¢ene genisletme islemi sonucunda anterior total tiiz yiiksekliginde
artis meydana geldigi (128, 130, 137, 139, 140) bunun palatal diizlemin ve {ist az1
dislerinin asag1 hareketinin sonucu oldugu belirtilmistir (130, 140). Byrum (130) tist
yiiz yiiksekliginde artis goriildiiglinii ve bunun iist ¢enenin asag1 hareketinden
kaynaklandigmi belirtmistir. Dipaolo (92) normal veya hipodiverjant iskeletsel
paterni bulunan hastalarda hizli genisletme sonucunda, alt yiiz yiiksekliginde
olusacak artmanin kabul edilecegini fakat hiperdiverjant vakalarda bu etkinin
istenmeyecegini sdylemistir. Onlem olarak agiz dis1 apareyler kullanilabileceginden
bahsetmistir. Bascift¢i ve Karaman (60) ¢enelik destekli ve desteksiz akrilik bonded
apareyi ile yapilan hizli iist ¢ene genisletmesi sonucunda; g¢enelik kullanilmayan
vakalarda alt yiiz yiiksekliginde artmaya karsin cenelik kullananlarda alt yiiz
yliksekliginin degismediginden bahsetmislerdir. Karaman ve arkadaslar1 (68) hizli
iist cene genisletme sonrasinda egisiklikleri degerlendirdikleri caligmada iist ¢cene ve
iist anterior digler 6ne hareket ederken burun ucu, yumusak doku ve A noktasinin da

one hareketinden bahsetmislerdir. Ayrica alt yiiz yliksekliginde artma bulmuslardir.
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Ust ¢ene suturunun ayrilmasi ile nazal kavitede laterale dogru hareket gézlenir
ve nazal bolgede genisleme goriiliir (1, 68, 125, 128, 134, 135, 139, 141, 142, 143).
Ayrica bazi hastalarin st ¢ene genisletmesinden sonra daha rahat nazal solunum
yapabildikleri belirtilmektedir (1, 141).

Midpalatal suturun agilmasi sonucu ist keser disler arasinda diastema olusur
(1, 22, 69, 124, 141, 143, 145, 146). Bu agilma sonucunda iist keser disler arasindaki
transeptal liflerde bir gerilme olusur ve dislerin birbirine dogru ¢ekilmesi sonucu
aradaki bosluk kendiliginden kapanir (1, 22, 69, 124, 141, 147). Transeptal liflerin
etkisiyle once disler mesiale egilir sonra kokleri mesiale hareket eder ve dislerde
diklesme olur. Boylece kesici digler arasinda olusan bosluk kapanir (141).

Genisletme sonucunda olusan alveolar devrilme ve periodontal ligamentin
sikismasi ile posterior dislerin uzun akslarinda belirgin bir degisme gozlenir (69).
Bunun bir kism1 alveoler devrilmeden kaynaklaniyorsa da bir kismi da dislerin
devrilmesinden kaynaklanmaktir. Dislerdeki bu devrilmeyle birlikte bir miktar da
uzama gozlenir (69, 130). Heflin (137), daimi birinci biiyiik az1 dislerin uzamasindan
bahsetmis fakat anteroposterior yonde hareket olmadigini belirtmistir.

Haas (22), alt ¢ene dislerinin genisletmeden etkilenmelerini incelemis ve tiim
vakalarda azi disler aras1i mesafenin 0,5- 2 mm arasi arttigini, 5 vakada kopek disleri
aras1 mesafenin degismedigini, 4 vakada 0,5- 1,5 mm arttigmi ve bir tanesinde de 0,5
mm azaldigin1 bulmustur. Haas (148), apareyin kalinligindan dolay:1 dilin asagida
konumlandigini ve iist ¢gene genisledik¢e buksinator kaslarin alt ¢ene bukkal diglerin
iizerine etkisinin azaldigmi dolayisiyla bu dislerin diklestigini ve alt arkin
genisledigini belirtmistir. Ust ark dar oldugundan dolayr linguale dogru siiren alt
¢ene posterior dislerin dekompenzasyona ugrayarak alt arkta genisletme olacagini
belirtmistir (149).

Hizl iist ¢cene genisletmesi sonrasinda ¢ekilmis kiigiik azi dislerinin iizerinde
yapilan arastirmalarda bukkal kok ylizeylerinde kok rezorbsiyon ve tamir alanlari
gozlemlenmistir. Tamir dokusunun hiicreli sement oldugu da belirtilmistir (153, 154,
155). Langford (154) destek diste tespit edilen toplam rezorbsiyon alani ile
reteansiyon periyodunun uzunlugu ve hizli iist cene genisletme periyodu arasinda bir
korelasyon bulunmadigii belirtmistir. Erverdi ve arkadaslar1 (155) cap splint ve

Haas apareyinin kok rezorbsiyonu {izerine etkilerini incelemis fakat iki teknik
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arasinda da kok rezorbsiyon miktar1 bakimimdan herhangi bir farka rastlamadiklarini
belirtmigleridir. Greenbaum ve Zachrisson (156) ise periodontal dokularin hizli ve
yavas genigletmenin etkilerini incelemis ve kontrol grubu ile karsilastirmis
periodontal durumda ¢ok kiiciik degisiklikler olabilecegini fakat bireysel
farkliliklarin oldugunu da eklemistir. Periodontal yikimin bulundugu birkag kisinin
de hizli iist gene genisletme grubunda oldugunu belirtmislerdir. Starnbach ve
arkadaglar1 (122) bukkal dislerin destek dokularmin etkilenecegini bildirmis, 2
haftalik hayvan ¢alismalarinda genisletme sonrasinda bu dislerin periodontal
membranlarmim  palatal bolgesinde gerilmeler tespit etmistir. Periodontal
membranlarin yapisinin tam organize olmadigmi ve bukkal bolgelerde de hiicrenin
bulunmadig1 alanlar bulmus, basincin olustugu taraftaki kemik ylizeyinin diizensiz
oldugunu ve kemik rezorbsiyonlarinin goriildiigiinii tespit etmislerdir.

Her ne kadar alt arka direk genisletme islemi yapilmasa da {ist arka
genigletmeye tepki olarak alt azi1 disler arasi mesafenin bir miktar artig1 izlenmigtir
(41, 157).

2.11.3 Yar1 Hizh Ust Cene Genisletmesi

Yar1 hizli iist ¢ene genisletmesini tarif edilirken haftalik 1- 1,5 mm’lik
genisletme tavsiye edilmis bunun da giinlik 1/8 turun biraz {izerinde oldugunu
belirtilmis ve giinliik 1/8 turun ¢ok az iistiinde bir ¢evirme prosediirii 6nerilmistir
(159). Mew (108) haftada 1 mm’lik genisletme ile yaptig1 ¢alismay1 yar1 hizli veya
yavas list cene genisletmesi olarak adlandirmistir.

Sandik¢ioglu ve Hazar (41) karma dislenme donemindeki hastalarda onar
kisilik {i¢ grup olusturmus; bir gruba hyrax apareyi ile hizl iist ¢gene genisletmesi,
diger gruba quad helix apareyi ile yavas genisletme ve bir digerine hareketli plaklar
ile yar1 hizli genisletme uygulanmistir. Yar1 hizli genisletme i¢in viday1 giin asir1 bir
ceyrek tur cevirmislerdir.

Iseri ve arkadaslar1 (125) hizhi {ist cene genisletmesi sonucunda cevre
dokularda olusan direnci 3 boyutlu insan kafatasi {izerinde sonlu elemanlar metodu
ile incelemisler, kraniofasiyal komplekste farkli bolgelerde yiiksek kuvvetler
olustugunu ve kuvvetin yonii ve merkezine bagli olarak bu yapilarin farkli
derecelerde direng olusturdugunu belirtmislerdir. Dolayisiyla daha yavas genisletme

prosediirii ile daha az direng olacagmi belirtmigsler ve yar1 hizli iist ¢ene
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genisletmesini tarif etmislerdir. Buna gore sutur acilana kadar hizli iist g¢ene
genisletmesi, ardindan yavas iist cene genisletilmesi yapilmaktadir. Iseri ve Ozsoy
(161), bonded aparey kullandiklar1 ¢alismalarinda aparey yapistirildiktan sonra ilk 5-
7 giin boyunca viday1 sabah ve aksam birer ¢eyrek tur cevirttimislerdir. Suturun
acildig1 okliizal rontgenlerle belirlendikten sonra aparey sokiilmiis ve hareketli
aparey olarak, vida haftada 3 defa cevirttirilerek genisletme islemine devam
ettirilmistir.

2.11.3.1 Yan Hizh Ust Cene Genisletmesinin Dentofasiyal Yapilar
Uzerine Etkisi

Ust cene kaidesinde, az1 disler ve keser apeksleri aras1 mesafede genisletme
sonunda artis gostermesine karsin nazal genislikte artis gézlenmemistir. Retansiyon
periyodu sonunda apeksler arasi mesafe Onemli derecede azalmis fakat diger
degerlerde bir degisiklik tespit edilememistir. Takip doneminde ise zigomatik ve alt
nazal genislikte belirgin derecede artis tespit edilmistir. Pekistirme periyodu sonunda
ortodontik tedavi gormeyen hastalardan olusturulmus kontrol grubu ile
karsilagtirilinca alt ve iist nazal genislik, iist ¢cene kaidesi genisligi, alt ve iist az1
disler arasi1 genislik ve keser apeksleri arasi mesafede belirgin bir artis olmustur
(161).

Sandikgioglu ve Hazar (41), dissel ve iskeletsel etkilerin transversal diizlemde
belirgin bir sekilde goézlendigin, vertikal diizlemde daha az oldugunu ve sagital
diizlemde herhangibir degisiklik gbézlenmedigini rapor etmistir. Mew (159) ise list
cenenin acik kapanig ve ters overjeti diizeltecek sekilde one ve asagi hareket
edebilecegini sOylemistir. Ayrica alt ¢ene dis kavsinde genislemenin oldugunu
belirtmistir.

2.12 Ust Cene Genisletmesinin Komplikasyonlari

Hizli iist ¢ene genisletme islemi bonded tip apareylerle gerceklestirildiginde,
apareyin disler ve damak mukozasmi kaplamasindan dolayr banded apareylere
kiyasla agiz hijyenini korumak daha zor olmaktadir. Bu durumda damakta doku
biiylimesi ve kanama gibi problemler ortaya c¢ikmaktadir. Akrilik yiikselticili
apareylerle genigletme sonrasinda 3- 6 aylik pekistirme periyodu siiresince damakta

hipertrofi ve kanama gibi problemlerden dolay1 pekistirme periyodunun hareketli bir



28

apareyle veya baska bir sabit apareyle saglanmasi daha dogru olabilir, banded tip

apareylerde ise boyle bir sorun yoktur (200).

Timms ve Moss (218), hizli {ist ¢ene genisletmesinin disler ve destek dokular
iizerindeki etkilerini inceledikleri histolojik ¢alismalarinda, tiim vakalarin kdklerinin
servikal ti¢lii boliimiinde, meziobukkal ve distobukkal yonlerde rezorbsiyon meydana

geldigini ve tamir aktivitesinin iki y1l sonra bile devam ettigini bildirmislerdir.

Hizli iist ¢cene genisletme isleminin erigskin hastalarda uygulanmasi sirasinda
cerrahi gereksinime ihtiya¢ duyulmaktadir (219). Hastalarda ge¢meyen agrilarin
varligi ve aktivasyonlara ragmen keser disler arasinda diastema olugsmamasi
genigletme isleminde basarisizligi gostermektedir ve bu durumda genisletme
isleminin durdurulmasi1 gerekmektedir. Genisletmeye devam edilecek olunursa
dislerde bukkal devrilme veya kontrolsiiz tedavi sonucu alveol kemik yikimi,
fenestrasyon ve kok rezorbsiyonu gibi komplikasyonlar ile karsilasilir (220). Kayhan
ve arkadaglar1 (221), hizli st ¢ene genisletmesi sonrasinda destek dislerin
degerlendirdikleri ¢alismalarinda pulpalarinda dolasim bozuklugu, odontoblastlarin
dizilislerinde bozulma, dentin birikimi ve merkezde fibrotik degisiklikler gozlemistir.
Rungcharassaeng ve arkadaslar1 (220), otuz adet hastadan maksiller genisletme
sonrasi alinan konik 1l bilgisayarli tomografi goriintiilerini (CBCT) incelemisler,
maksiller posterior diglerin bukkal kemik degisimlerini etkileyen faktorleri
arastirdiklar1 ¢alismalarinda, maksiller posterior dislerin bukkal kron tippingi, bukkal
kemik kalinlig1 ve bukkal marjinal kemik seviyelerinde azalma meydana gelmesinin,
hizli {ist g¢ene genisletmesinin beklenen belirgin etkilerinden oldugunu
bildirmislerdir. Arastiricilar, ikinci kiiclik az1 diste klinik olarak daha fazla bukkal
kron tippingi meydana geldigini; fakat bukkal kemik kalinlig1 ve bukkal marjinal
kemik seviyelerinde birinci kiigiik az1 ve birinci biiyiik az1 dislere oranla istatistiksel
olarak daha az oranda azalma meydana geldigini ve ikinci kiiglik az1 disindeki bukkal
kemik degisimleri ve dental tippingin herhangi bir bagka degiskenden

etkilenmedigini belirtmislerdir.

Iskeletsel rijidite veya midpalatal sutural direng¢ nedeniyle sutur agilmazsa

hastada agr1 sikayeti olur, her iki sebep de artan yasa baghdir. Agri, genel olarak iyi
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bir diagnostik belirti olmamakla birlikte vida gevrildiginde agr1 ortaya ¢ikmakta ve

suturun agilmasiyla hafiflemektedir. Bu agr1 sutur agilmazsa sabit kalmaktadir (12).

Baysal ve arkadaslar1 (85), hizli iist gene genisletme yapilmis hastalarda
bilgisayarl1 tomografi ile kok rezorbsiyonunu inceledikleri caligmalarinda; {ic
boyutlu goriintiiler iizerinde daimi birinci biiylik az1 ile birinci ve ikinci kiigiik az1
diglerini segmente etmisler ve kok hacimlerini hesaplamiglardir. Arastiricilar
ekspansiyon oncesi ve sonrasi kok hacimlerindeki farkliliklarin incelenen her kok
icin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslar; maksimum hacim azalmasinin
birinci biiyiik az1 disin mesiobukkal kékiinde gdzlendigini (18,60 mm?® ) birinci
biliyiik az1 disin distobukkal kokiiniin ise genisletme prosediiriinden en az sekilde
etkilendigini (9,47 mm®) ve kokler arasindaki hacim kaybi yiizdesinin istatistiksel

olarak anlamli olmadigini ortaya koymuslardir.
2.13 Kok Rezorpsiyonu

2.13.1 Kok Rezopsiyonunun Tarihgesi

Kok rezorpsiyonu ilgili ¢alismalar 1856’da Bates’in daimi dislerde
rezorpsiyonu tartismasiyla baslamaktadir. 1914 yilinda ortodontik tedavilerle kok
rezorpsiyonunu iligkilendirilen ilk isim ise Ottolengui olmustur. 1927’ye
gelindiginde kok rezorpsiyonunun ortodonti alaninda Ketcham da bahsetmistir.
Yaptig1 c¢alismalarda radyolojik kanitlardan destek alarak ortodontik tedaviler

oncesinde ve sonrasinda kok formundaki farkliliklar: géstermektedir (21).

1929 ve 1942 yillar1 arasinda sadece apikal kok kayiplarini incelemekle
kalmayip ortodontik dis hareketleri sirasinda meydana gelen histolojik degisimlere
de yer veren caligmalar mevcuttur (25). Becks (36) 1936°da yaptig1 calisma
sonucunda ortodontik tedavi géren hastalarin biiyiik kisminda sistematik bozukluklar
ve kok rezorpsiyonunun bir arada bulundugunu bir yandan da hi¢ ortodontik tedavi
gormeyen fakat sistemik bozuklugu olan bireylerde kok rezorpsiyonunun yine de

gorildiigiini belirtmistir.

Oppenheim (228) kok sekli, dis hareketin tipi, uygulanan kuvvetin yonii,
uygulanma aralig1 ve siiresi, kullanilan apareyler ile kok rezorpsiyonunun iligkili

oldugunu ifade etmistir. Stuteville (229) ortodontik tedavi goren hastalarin pratikte
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tamaminda kok rezorpsiyonu olustugu sonucuna varmig ortodontik kuvvetler
nedeniyle olusan yaralanmalarda en Onemli faktorlerin kuvvetin tipi, miktari,
kuvvetin tamamen aktif oldugu aralik ve apareylerle aciga ¢ikan kuvvetler disinda
olusan rezidiiel kuvvetler oldugunu bildirmistir. Rudolph (230), 513 hastada yaptigi
caligmada ortodontik tedavilerin erken yaslarda tedaviye baslandiginda kdok yapisi

icin daha az hasar verici oldugunu belirtmistir.

Kok rezorpsiyonu siniflamasi etkenlerine bagli olarak olusturulabilinir.
Bunlar; pulpal enfeksiyonlarda kdk rezorpsiyonu, periodontal enfeksiyonlarda kok
rezorpsiyonu, gomiilii dis veya tiimor basinci ile kok rezorpsiyonu, ankiloz dislerde
kok rezorpsiyonu, ortodontik kuvvetler sonucu kok rezorpsiyonu olarak siralanabilir
(34, 233). Ortodontik tedavilerin sonrasinda izlenen kok rezorpsiyonu dis hareketleri
sirasinda meydana gelen biyolojik siiregle alakalidir. Pek¢ok hiicresel aktivite sonucu
dislerin kok uglarinda kdk boyutunu kalic1 olarak kayba ugratan rezorpsiyon olay1
“Eksternal Apikal Kok Rezorpsiyonu” olarak isimlendirilmis ve bir¢ok arastirici
tarafindan kullanmilmustir (21, 234, 235, 236). Ortodontik tedavilerle iliskili olarak
periodontal ligamentte olusan travma sonucu sement ve dentinde meydana gelen
kayiplar iltihabi siiregle iligkilidir. Dolayisiyla bu kayiplar1 “Ortodontik Olarak
Indiiklenmis I1tihabi K6k Rezorpsiyonu” olarak tanimlanmustir (237).

2.13.2 Ortodontik Olarak Indiiklenmis iltihabi K6k Rezorpsiyonu

Uygulanan agir mekanik kuvvetler biyoelastik limiti asarak kemiklerde
rezorpsiyona ve hizli dis hareketine sebep olacaktir (118). Dis hareketleri hiicresel
olarak incelendiginde disleri ¢evreleyen dokularda 6zellikle de periodontal
ligamentte iltihabi reaksiyonlarm artis1 goriilmektedir (238). {ltihap, doku
yaralanmalarima verilen tepkidir. Cogunlukla mikrobiyal etkenlerin doku igine
girmesi ile aciga ciksa da kimyasal ve mekanik faktorler de olusumda etkili olabilir.
[Itihabm kizariklik, 1s1 artisi, sisme, agr1 ve fonksiyon kaybi baslica belirtileridir
(239).

Dis hareketi sirasinda meydana gelen histolojik siirecgte ortodontik tedaviler
ile iligkili kok rezorpsiyonu “ortodontik  olarak indiiklenmis iltihabi kok

rezorpsiyonu (OOIIKR)” (Orthodontically induced inflammatory root resorption
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,OIIRR) ile ifade edilmistir. Arastiricilar OOIIKR ile ifade ettikleri kok
rezorpsiyonunu siddetine gore tice ayirmislardir (237).

Yeniden sekillenme ile birlikte semental veya yiizeyel rezorpsiyon: Sadece dis
kokiiniin dentin dokusunu kaplayan sementin dis katmanlar1 rezorbe edilmistir.
Etkenin ortandan kalkmasi ile yikimm oldugu alanlar tamamen yeniden
yapilandirilabilir.

Dentin rezorpsiyonu ile birlikte tamir: Sement ve beraberinde dentinin dis
katmanmin rezorbe oldugu ve bu siiregte tamir olay1 genellikle sement materyali ile
olmaktadir. Stirecin sonunda kdk formu orjinale benzeyebilecegi gibi farkliliklar da
gosterebilir.

Cepecevre apikal kok rezorpsiyonu: Kok kisalmasmin belirgin oldugu bu siiregte
kok ucunun sert doku bilesenlerinde tamamiyla rezorpsiyon s6z konusudur. Kok ucu
materyalinin kaybmin Sementin altinda kadar indigi durumda yeniden
yapilandirilmasi miimkiin degildir. Sonucta farkli derecelerde apikal kok kisalmalar1

goriilme ihtimali vardir (237).

2.13.3 Dis Hareketi ve Kok Rezorpsiyonu

Ortodontik tedavilerin dis hareketlerini agiklamak amaciyla biyoelektrik ve
periodontal ligamentte olusan basing gerilim mekanizmalarindan bahsedilmistir.
Uygulanan basinglar saniyeler iginde alveol kemikte egilmelere ve “piezoelektrik”
ad1 verilen biyoelektrik sinyallerinin agiga ¢ikmasima neden olmaktadir. Periodontal
ligamentlerin sikisma alanlarinda kan damarlar1 daralacak gerilim alanlarinda ise
genisleyecektir. Dakikalar i¢inde salgilanan prostoglandin ve sitokinler saatler icinde
hiicresel aktiviteyi etkileyecek kemik yapim ve yikimiyla iliskili osteoblast ve
osteoklast hiicrelerinin kemigi yeniden sekillendirmesiyle dis hareketi meydana
gelecektir. Cok agwr kuvvetler ise basing bolgelerinde hiicrelerin  6liimiiyle
sonuglanacaktir ve hiicreden yoksun bu steril nekrotik alanlar hyalinize alanlar olarak
adlandirilmaktadir  (49). Kok rezorpsiyonlar1 agisindan  bakildiginda  ise
rezorpsiyonun doku alanlarina komsu sementte baslamaktadir (245, 246). Steril
nekrotik  dokunun  uzaklastirilmas:  esnasinda  sementoidler ile  gevrili

sementoblastlardan meydana gelen kokiin dig katmani zarar gorebilmektedir ve
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sement agiga ¢ikmaktadir. Hiyalinize alanin altindaki kok ylizeyleri birkag giin
icerisinde hizlica rezorbe olmakla birlikte tamir siireci de baslamaktadir (237).

Dis hareketi icin gerekli olan alveol kemikteki yapim ve yikim olaylar1 kok
yiizeyinde de degisikliklere neden olmaktadir. Kemik dokusuna benzeyen sementin
kemikten daha sonra rezorbe olmasi sementin rezorpsiyonuna olan direng
mekanizmalar1 ile iligkili oldugu belirtilmistir. Sementin 6zellikle dis katmanlarinda
kemikten daha fazla oranda floriir i¢erir. Yine periodontal ligamentle sementten daha
yakin temasta olan kemik alanlarinda yliksek oranda devam eden yapim yikim
olaylar1 bu alanda olgun kollajen yapinin olusmasina engel olmaktadir. Sementi
cevreleyen daha yash ve olgun kollojenler ise bu dokunun kimyasal degisikliklere
olan direncini arttirmaktadir. Mineralize olmamis sementoid katmani da sementi
cevrelemekte ve rezorpsiyona karsi direncte 6nemli bir tabaka olarak gorev

yapmaktadir (243).

Rezorpsiyon siireci uygulanan kuvvet azalana kadar veya hyalinize alan
tamamen uzaklasana kadar devam etmektedir. Biitliin kok yiizeyine yayilan
rezorpsiyon lakunalar1 dolayli olarak yeni kuvvetler uygulanana kadar basincin
azaltilmasina neden olacaktir. Boylelikle rezorpsiyon stireci geri donecek ve sement

tamirine izin verilecektir (247, 248).

Ortodontik kok rezorpsiyonunun tamiri, periodontal ligamette yer alan
sinirler, Malassez epitelyal hiicre artiklar1 ve kan damarlar1 gibi dokular araciligiyla
gerceklestirebilmektedir (242). Bir¢ok c¢alisma rezorpsiyon defektlerinin yeni
sementin yigilmas1 ve periodontal dokularin yeniden yapilandirilmas: ile tamir
oldugunu gostermektedir (6, 7, 247, 249). Kuvvetin ortadan kalkmasi takiben tamir
slireci rezorpsiyon kraterlerinin ¢evresinde, merkezinde veya tliim yonlerde

baslayabilmektedir.

2.13.4 Kok Rezorpsiyonunu Etkileyen Faktorler

Ortodontik tedavilerin yan etkisi olarak olusan kok rezorpsiyonu birgok
faktoriin etkiledigi Siiregtir. Hastaya bagli hekimden bagimsiz biyolojik faktorler
veya hekim ve hasta tarafindan kontrol edilebilen mekanik faktorler olabilmektedir.
(21, 234, 250, 251, 252, 253, 254,255).
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Genetik: Kullanilan mekanik faktorlerin ayni olmsina ragmen hastalar
arasinda kok rezorpsiyonu oraninin degismesini bireylerin farkli genetik yapilarmmdan
kaynakli oldugu belirtilmistir (258). Newman (259) yaptigi calismada hastalarin
etyolojik ve genetik farkliliklar1 nedeniyle kdk rezorpsiyonu ve genetik iliskisini
kesin sonug¢ elde edemese de otozomal dominant, otozomal resesif ve polijenik
gecislerin miimkiin olabilecegi iddia etmistir. Bu alanda yapilan diger ¢aligmalar da
bu iddiay1 destekler niteliktedir (256, 260, 261).

Hormonal bozukluklar: Hipoparatroidizmi, hipofosfatemi, troid fonksiyon
bozukluklari, seker hastaligi ve paget hastaligi gibi bazal metabolizmanin degistigi

hormanal dengesizlikler direk sebep olmasa da kok rezorpsiyonunu ile
iliskilendirilmistir (36, 234, 250, 262).

Ilaclar: Osteoklastlarin aktivasyonunu azaltmak amaciyla osteoporoz gibi
bazi kemik metabolizma hastaliklar1 olan bireylerde kullanilan bifosfonatlarin dis
hareketini beraberinde de kok rezorpsiyonunu azalttigi belirtilmistir (236, 264).
Leiker ve arkadaslari (241) hayvanlarda yaptiklar1 ¢alismada prostoglandinlerin
enjeksiyonu ile dis hareketinin ve kok rezorpsiyonunun arttigini tespit etmislerdir.
Agri, ates ve enfeksiyon siklikla kullanilan nonsteroidal antiinflamatuar ilaglarin
temelde prostoglandin E2’yi inhibe ettigini ve kok rezorpsiyonunu azalttigini

gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (231, 240).

Yas: Erigkin bireylerde kok rezorpsiyon riskinin artmasi, disleri ¢evreleyen
destek dokulardaki hiicre sayilarindaki degisiklik ve fibr6z dokunun yavas reaksiyon
gostermesinden kaynaklandigi belirtilmistir (89, 244, 246, 249). Belirtilen goriislerin
tersine kronolojik yas ile herhangibir baglantinin mevcut olamdigini belirten

caligmalar da mevcuttur (66, 227).

Cinsiyet: Ortodontik tedaviyle bagl kok rezorpsiyonu ve cinsiyet arasindaki
iliskiyi degerlendiren ¢aligmalarda, kdk rezorpsiyonu ve cinsiyet arasinda belirgin bir
iliski bulunmadigin1 bildirmisglerdir (226, 250, 254, 255). Bunun tersi olarak
kadinlarin erkeklere nazaran rezorpsiyona yatkin oldugunu dile getiren ¢aligmalar da
bulunmaktadir (225, 259). Erkeklerde kok rezorpsiyonu goriilme olasiligmin

kadinlardan daha fazla oldugunu savunan ¢alisma da mevcuttur (259).
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Malokliizyonun Tipi: Dis hareketinin artmasi ile birlikte kok
rezorpsiyonunun artisi iligkilendirilmektedir (22, 256, 257). Overjetin azaltildig:
vakarlarda (254, 256), dis ¢ekimlerinin yapildig1 vakarda (255), smif II ve smif 111
malokliizyonlu bireylerde smnif I malokliizyona gore tedavi siiresinin daha fazla

olmasi rezorpsiyon riskini de arttirdig1 sonucuna ulastirabilir (256).

Dental Anomaliler: Ortodontik tedavi sonucunda olusan kok rezorpsiyonunu
dis eksiklikleri, kok morfolojisinde anomaliler, mine invajinasyonlari, kama sekilli
lateral ve taurodontizm gibi dis gelisimi sirasinda dentin ve sement yapisini etkileyen
malformasyonlar stimule edebilmektedir (217, 222, 225, 254). Kok morfolojisinin
kok rezorpsiyonunu etkilemedigi de karsit goriis olarak bazi caligmalarda yer
almaktadir (205, 216).

Kanal Tedavisi: Ortodontik tedavi dncesi kanal tedavisi yapilmis dislerde
kontrol dislerle karsilastirildiginda kok rezorpsiyonu sikligmin arttigini belirten
caligma mevcuttur (232). Ancak pulpasi ¢ikartilmis dentin yogunlugunu ve sertligini
arttimas1 ile kok rezorpsiyonunun azaldigini gosteren calismalarin destek aldigi

noktalardir (203, 204).

Travma: Ortodontik tedavi Oncesi travma hikayesi olan disler ortodontik
tedavi stirecinde kok rezorpsiyonu risklerinin arttigi diistiniilmektedir (89, 178, 203).

Bu durum periodontal membran ve sement yaralanmalari ile iliskili olabilir (163).

Bunlar disinda hastanin var olan kok rezorpsiyonu hikayesi, beslenme,
dislerin anatomik yapilarla komsulugu ve aligkanliklar kok rezorpsiyonunda hasta ile

iliskili faktorler olarak yer almaktadir (234).

Tedavi Siiresi: Ortodontik tedavi siiresi arttik¢a kok rezorpsiyonu miktarinin
artig gosterdigi belirtilmistir (66, 227, 250, 257). Transversal malokliizyonlarin
tedavisinde kullanilan genisletme yontemlerinde siire agisindan bakildiginda keser
dislerdeki hareketlerde olusturduklar1 rezorpsiyon miktarlar1 6nemli farkliliklar

goriilmemistir (255).

Ortodontik Kuvvetin Tipi: Siirekli veya kesik kesik uygulanan ortodontik

kuvvetlerin kok rezorpsiyonuna etkileri bircok c¢alismaya konu olmustur.
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Rezorpsiyon bireye 0zgii olsa da sonucta siirekli kuvvetlerin dis hareket hizini
arttirirken kok rezorpsiyonu olasiligini da arttirdigr seklindedir. Aralikli uygulanan
kuveetler ise rezorbe olan sementin iyilesmesine olanak tamimaktadir (91, 144, 160,

177, 246, 251).

Acar ve arkadaslar1 (160) siirekli kuvveti ile giin boyu ara verilmeden
uygulanan elastiklerle kuvvet uygularken, kesikli kuvvetlerde giin i¢inde on iki
saatlik ara ile kullanimini karsilastirmistir. Bagka bir ¢alismada ise ilk iki hafta
sirekli uygulanan kuvvetin ardindan ii¢ giin ara daha sonra dort giin kuvvet
uygulanmasi seklinde yapilan tekrarlar kesikli kuvvetler olarak ifade edilmistir (144).
Stirekli ve kesikli kuvvetleri dis hareket hizi ve kok rezorpsiyonu agisindan
karsilastirilan Aras ve arkadaslari (91), 6rnek dislerde kok rezorpsiyonunu Mikro-BT
ile incelemislerdir. Arastiricilarin  vardigr sonug, siirekli kuvvetlerin  kesikli

kuvvetlere nazaran dis hareketler hizin1 ve kok rezorpsiyonunu arttirdigi seklindedir.

Haas, Hyrax, Cap splint ve akrilik bonded apareyler ile hizli {ist g¢ene
genisletme uyguladiginda kuvvetler kesikli kuvvet olarak degerlendirilmistir. (72).
Devamli ve hafif kuvvetlerle yapilan yavas genisletmenin ise sutural hiicrelerde
aktivasyonu artiracagi ayni zamanda daha fizyolojik cevap olusturmasi nedeniyle

relapsi azaltacagindan bahsedilmistir (67, 68).

Ortodontik Kuvvetin Biiyiikliigii: Ortodontik kuvvetin biiyiikliigii ile kok
rezorpsiyonu arasindaki iliskiye bakildiginda, kuvvet miktarinin artmasinin, olusan
kok rezorpsiyon miktarini arttirdigi bildirilmistir (9, 62, 63). Periodontal alanda kan
akiminin durmasi sonucu olusan iskemiyi optimal kuvvet olarak tanimlanan 20-26

gr/lcm”'yi asan kuvvetler sonucunda olusup kok rezorpsiyonuna da yol agabilir (234).

Ortodontik tedavi siireci sonunda kii¢iik azi dislerinin ¢ekimi gereken
hastalardan elde edilen disler {izerinde yapilan arastirmada farkli biiytikliikteki ve
farkli yondeki dis hareketlerinin kok yiizeyinde olusturduklar1 morfolojik
degisiklikler taramali ekektron mikroskobu (SEM) ile incelenmistir. iki hafta hizl
iist ¢cene genisletmesini takiben {i¢ ay pekistirme donemi beklenen iki hasta da bu
calismaya dahil edilmistir. Sonucunda bu bireylerden elde edilen dislerin 6zellikle

bukkal boliimlerinde dentine kadar ilerleyen siddetli rezorpsiyonu goriilmiistiir.
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Varilan sonug ise bireysel olmakla beraber kok rezorpsiyonunun kuvvet miktarmin

artmasi ile arttig1 seklindedir (57).

Tedavi Yontemleri ve Kullamilan Apareyler: Hareketli apareyler ile elde
edilen basit egilme hareketlerinde kuvvet gelen bolgelerinde kok rezorpsiyonlari
izlenmektedir. Egilme hareketleri sirasinda rezorbe olan bolgelerin karsit alanlarinda
da jiggling nedeniyle ikincil rezorpsiyonlar izlenmektedir. Bu durumda dislerin sabit
tedaviler sirasma meydana gelen egilme hareketleri sonrasinda daha az jiggling
olacak ve ikincil rezorpsiyonu alanlar1 azalacaktir (229). Bunun tam tersi hareketli
apareylerle tedavi edilen grupta sabit apareylerle tedavi edilen gruba nazaran daha az

kok rezorpsiyonu izlendigi de ifade eden ¢alismalar da mevcuttur (89).

Begg, Edgewise ve straight-wire teknikleri de disler tizerinde olusturduklari
yikic1 etki olan kok rezorpsiyonu agisindan karsilastirilmistir. Travma hikayesi olan
ist keserlerde Begg ve Edgewise teknigiyle yapilan gdémme hareketi sonrasinda
Begg teknigi uygulanan dislerde daha fazla kok rezorpsiyonu izlenmistir (163).
Standart Edgewise ve straigth-wire teknigi karsilastirildiginda daha hafif ve devamli
kuvvet uygulama olanagi sunan straigth-wire tekniginin daha az rezorpsiyon

olusturdugu belirtilmistir (217).

Geleneksel braketler ile pasif kendinden baglanabilen braketlerin (56) ve
tedavi sirasinda kullanilan degisik kalinliktaki ark tellerinin (89, 204) kok
rezorpsiyonu olusumu agisindan karsilastirildiklar1  ¢alismalar  farkliliklarin
olmadigmi ifade etmektedir. Braketlerin slot genisligi ve kullanilan c¢eneler arasi

elastiklerin ise kok rezorpsiyonu agisindan etkisiz oldugu bildirilmistir (255).

Erverdi ve arkadaslar1 (155) Haas ve Cap-splint apareylerini hizli genigletme
amaci ile kullanmiglardir. Uygulama ile ortodontik tedavi kapsaminda ¢ekilecek olan
birinci kiiglik az1 dislerde yaptiklar1 histolojik incelemeler sonucunda iki yontem
arasinda rezorpsiyonun sikli§i, rezorpsiyon kavitelerinin uzunlugu, derinligi ve
dogasi1 agisindan fark bulunamamustir. Arastiricilar iki aparey arasinda lakunalarin
lokalizasyonu arasindaki farkliliklar1 Haas apareyinin doku destekli olmasi1 nedeniyle

destek dislerde daha paralel bukkale hareket saglamasina baglamaktadir.
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Haas ve hyrax apareyleri karsilastirilmasinda tek basina disler hari¢ doku
destegi ile daha fazla ankraj saglayan Haas apareyi daha az kok rezorpsiyonuna
sebep olmaktadir. Arttirilan ankraj sadece disler degil alveol kemige dogru kuvvet
iletilerek alveol kemikle birlikte harekete zorlamaktadir. Rezorpsiyon lakunalarinin
tipleri agisindan karsilagtirildiginda Haas grubunda diserle daha diisiik kuvvetler
aktarildig1 icin bu apareylerde destek alinan birinci kiiclik azi1 dislerde rezorpsiyon

alanlar1 daha kiigiik ve sigdir (8).

2.14 Kok Rezorpsiyonunun Tamsinda ve Olciimiinde Kullanilan

Yontemler

2.14.1 Radyografiler

Ortodontide tani amagh oldugu gibi kok rezorpsiyonunun teshisinde de
radyografilerden siklikla yararlanilmaktadir. Aynmi disin farkli zamanlarda
degerlendirilebilecegi standart radyografileri elde etmek oldukga zordur. Ortodontik
tedavide tork ve tipping hareketi sonrasinda radyografilerde kisalmis olarak izlenen
kok boyutlar1 kok rezorpsiyonlarinin  miktarmi  degerlendirmede  zorluk
olusturmaktadir. Rezorpsiyonun degerlendirilmesinde kullanilan radyografiler iki
boyutlu goriintilleme sagladigi i¢in bukkal ve lingual kok kisimlarinda mevcut
olabilecek rezorpsiyonlarin degerlendirilmesinde de etkisiz kalmaktadir (234).

Radyasyon miktarinin az olmasi, daha kisa zamanda elde edilme gibi bir¢ok
avantajina ragmen panaromik radyografilerin magnifikasyon olusturdugu igin
ozellikle keser disler bdolgesinde kok rezorpsiyonu icin tespitinde zorluklar
olusturmustur (54, 55).

Distorsiyon orani ve siiperpoze gibi hatalar periapikal radyografilerde
panaromik radyografilerle oranla de oldukga azdir. Ozellikle paralel teknikle elde
edilen periapikalller, panaromik radyografiler ve lateral sefalometrilere gore kok
rezorpsiyonu agisindan daha dogru fikir vermektedir (54, 234).

Latereal sefalometriler kdk rezorpsiyonunun degerlendirilmesinde kullanilsa
bile bu radyografilerde sag ve sol segment goriintiilerinin ¢akigmasi yeterince net
goriintiilerin izlenmesine neden olmaktadir. Radyografilerin kok rezorpsiyonu
tespitinde tani araci olarak kullanilmalar1 rezorpsiyonu sayisal olarak hesaplamada

zayif kaldiklarindan tercihi edilme orani azalmistir (9).
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2.14.2 Histolojik inceleme Yéntemi

Ortodontik kuvvetler sonucunda olusan rezorpsiyonlarin molekiiler, hiicresel,
dokusal diizeyde meydana gelen degisikliklerini histolojik olarak incelemek
miimkiindiir (53). Histolojik degerlendirmeler ile var olan kok rezorpsiyonunun
morfolojik goriniimii tespit edilebilmekte, bukkal, palatinal, meziyal, distal
kisimlarinda var olan rezorpsiyon kaviteleri daha kolay saptanabilmektedir (37).

Histolojik inceleme yontemi ile hizli {ist ¢cene genisletmelerinde O6zellikle
destek dislerin bukkalinde olustugu bildirilen kdk rezorpsiyonu lakunalarinin bu
bolgelerde tespiti ve hiicresel olarak bircok asamasinin degerlendirilebilmesi
miimkiin olabilmektedir (8, 155).

2.14.3 Immiinolojik Biyokimyasal Ol¢iim Yéntemi

Kok rezorpsiyonu siirecinin ilk asamasinda organik matriks proteinlerinin
salindig1 ve sonrasinda kdk rezorpsiyonu miktarina bagli olarak bu proteinlerin diseti
olugu sivisi igerisindeki miktarinin degistigi bildirilmektedir, biyokimyasal 6l¢iim
yonteminin kok rezorpsiyonu degerlendirilmesinde kullanilacagi bildirilmistir (35).

2.14.4 Elektron Mikroskobu

Kok rezorpsiyon kraterlerinin degerlendirilmesi elektron mikroskobu ile
yapilmis ¢aligmalar mevcuttur (6, 34, 57, 160).

Tramali elektron mikroskobi yontemi kok rezorpsiyonunu inceleme imkani
sunmakta ve gorselligini arttirmaktadir. Egimli bir kok yiizeyini diiz bir yiizey olarak
kabul edip yapilan Ol¢timler ile hatali sayisal verilerin elde edilmesi dezavantaj
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (9). Hizli iist ¢ene genisletilmesi ile destek dislerde
olusan rezorpsiyon kraterlerinin incelenmesinde taramali elektron mikroskobu
(SEM) yontemini kullanilan ¢alismada genisletmeyi takiben pekistirme doneminde
elde edilen goriintiiler kraterlerin mineralizasyonu hakkinda da bilgi verebilmektedir.
SEM goriintiilerinde acik¢a izlenen destek dislerin bukkalinde yer alan
rezorpsiyonlara periapikal radyografilerde rastlanmamaktadir (6).

2.14.5 Bilgisayarh Tomografiler

Kok rezorpsiyonunun hacmi ii¢ boyutlu oldugundan iki boyutlu degerlendirme
olanag1 taniyan daha Once anlatilan yontemler rezorpsiyon alanlarmin miktarini

belirlemede gerekli hassasiyeti gosteremeyecektir. Bu durumda ¢ boyutlu
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gorlintiileme saglayan bilgisayarli tomografiler daha ger¢ek¢i olarak kabul
edilmektedir (10).

2.14.5.1 Mikro Bilgisayarh Tomografi (Micro-BT)

Bilgisayarli tomografilerin bir ¢esidi olan mikro-BT” ler taranan materyallerin
kiigiik yap1 igeriklerini yiliksek boyutsal ¢oziimlemeler yaparak zarar vermeden
gorlintiileyebilmektedir. Materyalin tarama islemi esnasinda hareketsizliginin
saglanmasi, gorlintii elde etmek i¢in gecen silirenin ¢ok fazla olmasi ve ii¢ boyutlu
yapilandirma i¢in harcanan siirenin de fazla olmasi, in vitro c¢alismalarda
kullanilmas1 yontemin dez avantajlari olarak sdylenebilir (144).

Micro-BT yontemi kok rezorpsiyonu gibi ¢ok kiiciik alanlarda da ii¢ boyutlu
degerlendirme olanagi sunmaktadir. Mikro-BT’ lerden elde edilen goriintiiler
bilgisayar yazilimlar1 ile hacimsel verilere doniistiirilmektedir. Kok yiizeylerinde
rezorpsiyon sonucu olusan voliimetrik degisikliklerin miktar1 belirlenebilmektedir.
Mikro-BT’ ler yiiksek hassasiyetle ¢alismalar1 ve tekrarlanabilir olmalar1 nedeniyle
bu alanda kullanilabilirligi avantajlar1 olarak goriilmektedir (10).

2.14.5.2 Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografiler(Cone Beam Computed
Tomography(CBCT))

Son zamanlarda ortodonti pratiginde de kullanilmaya baslanan bu
goriintiileme yontemi k6k rezorpsiyonlarmin teshisi amaciyla da kullanilmustir (10).
CBCT’ lerin diisik dozlu radyasyon degerleri sayesinde ortodontik olarak
indiiklenmis kok rezorpsiyonlari klinikte hasta tizerinde degerlendirilebilecektir (28).

2.15 Ust Cene Genisletilmesi ve Kok Rezorpsiyonu

Langford ve Sims (7) hizli Gist ¢ene genisletilmesini takiben 14- 53 hafta
arasinda degisen pekistirme periyodu sonrasinda destek disler olan iist birinci kiiclik
az1 digleri tamir acisindan degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 151k ve taramali elektron
mikroskobi(SEM) yontemi ile Orneklerde kok rezorpsiyonunun oOzellikle destek
dislerin bukkalinde yer aldigmni belirtmislerdir. Tamir olan defektlerin ise yaygin
olarak hiicreli sementle doldugunu gézlemlemislerdir. Pekistirme siiresi arttik¢a artan
hiicreli sement dokusuna periodontal liflerin direk baglandig1 histolojik kesitlerle

gosterilmistir.
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Barber ve Sims (6) yaptiklar1 hizli genisletme isleminin hemen sonrasinda ve
farkli pekistirme siireleri sonunda destek disler ile destek olarak alinmayan disleri
kok rezorpsiyonu agisindan degerlendirmislerdir. Degerlendirmelerde SEM kullanan
arastiricilar ¢ekilen tiim destek disleri 6zellikle bukkal kok yiizeylerinde rezorpsiyon
oldugunu, destek alinmayan dislerde boyle bir durumun olmadiginit bildirmisleridir.
Aragtiricilar pekistirme donemlerinde tamirin baskin siire¢ olmasina ragmen 9 aya
kadar olan pekistirme donemlerinde dahi aktif rezorpsiyonun devam ettigine de

tespir etmisglerdir.

Langford (154) hizli iist ¢ene genisletilmesi sonrasinda ii¢ aya kadar etki eden
relaps kuvvetlerinin kok rezorpsiyonuna yol agtigini ii¢ aydan sonra tamir siirecinin
basladigmi bir yilin sonunda ise tamir siirecinin tamamlandigini ifade etmistir.
Benzer sekilde genisletme tedavileri sonunda pekistirme amacgh kullanimina devam
edilen apareylerin bes ile yedi hafta arasi siiregte kuvvet uygulamaya devam ettigi
bildirilmistir (26).

Genisletme sonrasi pekistirme donemleri sonunda rezorpsiyon kraterlerinin
destek alinan dislerin bukkalinde ve laterale dogru genislemis sekilde oldugu,

defektlerin genelde hiicreli sementle tamir oldugu belirtilmistir (154, 155).

Odenrick ve arkadaslar1 (8), hizli {ist gene genisletilmesi amaci ile kullanilan
Haas ve Hyrax apareyinin kok rezorpsiyon etkilerini kiyasladiklar1 g¢alismada
histolojik kesitlerde tist kii¢iik azilarin apikalinde rezorpsiyon olsa da siklikla iki
grupta da baskin rezorpsiyon alanlar1 kokiin bukkalinde oldugunu belirtmislerdir.
Sadece Haas grubunda iki kiiclik az1 disin palatinalinde rezorpsiyon vardir.
Genisletme sonrasi1 hemen ¢ekilen dislerde aktif ylizey rezorpsiyonu izlendigini
belirtmislerdir. 3 ile 267 giin arasinda degisen pekistirme siirecleri
karsilastirildiginda ise ortaya c¢ikan sonu¢ pekistirme periyodunu artigi ile
rezorpsiyon lakunalarinin boyutlarinin azalmis olmasidir. Hyrax grubunda kokiin
bukkalinde yer alan kavitelerin boyutlar1 Haas grubundakilere gére daha biiyiiktiir.
Incelenen iist kiigiik az1 dislerin gogunda bukkal rezorpsiyon alanlar1 sement ile mine
birlesimine ortalama 1,2 mm uzaklikta yer almaktadir. Bu da genisletme tedavileri
sirasinda olusan diglerin tamamen parelel hareket etmedigini bir miktarda bukkale

devrildigini gostermektedir.
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Vardimon ve arkadaslar1 (152) yaptiklar1 hayvan g¢alismasi ile genisletme
sonrast pekistirme doneminde kdk rezorpsiyonunun tamir slirecini arastirmiglardir.
Tedavinin hemen sonrasinda elde ettikleri 6rneklerde pulpaya kadar yaklasan siddetli
rezorpsiyon izlemelerine ragmen 4 ay pekistirme 2 ay releps sonrasi rezorpsiyonlarin

degisen derecelerde hiicreli sementle tamir oldugunu bildirmislerdir.

Ust gene genisletme yontemlerinin hi¢ birinin iist keserlerde rezorpsiyona
neden olmadigi ifade edilmistir (153). Ancak HUCG uygulanan (10) ve
uygulanmayan (4) toplam 14 kedi {izerinde yapilan hayvan calismasinda kullanilan
histolojik kesitler iist keserlerde genisletme sonrasi rezorpsiyonu isaret etmektedir
(25). Tedavi uygulanan grupta Ozellikle st birinci keser dislerde tedavi
uygulanmayan gruba nazaran daha fazla kok rezorpsiyonu izleyen arastiricilar

radyografiler ile bu rezorpsiyonlarin tespitinin ¢ok zor oldugunu da bildirmisleridir.

Hizli genisletme tedavilerinin sonunda destek alinan disler olan iist birinci
kiiciik azilar ve birinci biiyiikk az1 digler ile destek alinmayan iist ikinci kiiglik az1
dislerde kok rezorpsiyonu CBCT teknigi ile ti¢ boyutlu olarak incelenmistir (85).
Tedavi oncesinde, tedavi sonrasinda aliman CBCT kayitlar1 bilgisayar yazilimi ile
hacimsel dl¢iimlere gevrilmistir. Olgiimler destek alinan disler, destek alinmayan iist
ikinci kiigiik az1 dislerde kok kayiplarinin istatiksel olarak anlamli oldugunu
gostermektedir. En fazla hacim kaybi iist birinci biiyiik az1 diserin meziobukkal
kokiinde olsa da yiizde olarak hesaplandiginda incelenen disler arasinda hacim

kayiplar1 agisindan istatiksel bir fark yoktur (85).

Calismamizda hizli, yar1 hizli ve yavas iist ¢ene genisletme islemlerini
gerceklestirdigimiz bireylerde {ist ¢enede apareye destek olan dislerin kok

yiizeylerini micro-BT yontemi ile incelemeyi amagladik.
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3. MATERYAL - METOD

3.1 Materyal

Bu c¢ahsmanm materyali, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ortodonti Anabilim Dali’na ortodontik tedavi amaci ile basvuran, maksiller darliga

bagli tek veya cift tarafli posterior ¢apraz kapanisa sahip hastalardan olusturulmustur.

Arastirmaya dahil edilen tiim bireylere ve ailelerine arastirma hakkinda bilgi

verilmis ve hasta onam formu imzalatilmistir. Arastirmamiz, Dicle Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmustir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin se¢ciminde su kriterler esas alimmastir:

1.

© 0o N o O

10.
11.

Maksiller darliga bagli bilateral veya unilateral posterior ¢apraz
kapanisa sahip olmalari,

Hastalarin 8-15 yaslar1 arasinda olmalari,

Geg karisik diglenme veya daimi dislenme doneminde olmalari,
Maksiller genisletme islemi esnasinda cerrahi gereksinime ihtiyag
duymamalari,

Hastalarin herhangi bir lokal veya sistemik hastaliginin olamamasi,
Daha 6nce herhangi bir ortodontik tedavi gormemis olmalari,

Hastalarin saglikli periodonsiyuma sahip olmalari,

Iyi bir oral hijyene sahip olmalari,

Iskeletsel ihtiya¢ olmayip daha fazla dissel etki elde etmek istedigimiz
vakalarda YUCG uygulamast tercih edilmesi,

Ust birinci kiigiik az1 dislerinin kok uglarinm kapanmis olmast,
Genisletme sonrasinda {ist kiigiik az1 disleri ¢ekimini gerektirecek kadar

caprasikliginin olmasi.

Caligmaya dahil edilen bireylere ve bu bireylerin ebeveynlerine, uygulanacak

klinik asamalar ve olas1 riskler hakkinda sozlii olarak bilgilendirme yapildi. Benzer

anlatimlar1 yazili olarak hazirlanan aydinlatilmis onam formlar1 ise ¢alismaya

katilmak igin goniillii olan bireyler ve yasal temsilcileri tarafindan imzalandi (bkz EK

1).
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Calismaya dahil edilen bireyler endikasyonlarina gore ti¢ gruba ayrildi. Yas
ortalamasi 13 yil 96 ay olan 10 birey (7 kadin, 3 erkek) hizli iist ¢ene genisletilmesi
(HUCG) grubu, yas ortalamas1 13 y1l 65 ay olan 10 birey (6 kadm, 4 erkek) yar1 hizli
iist cene genisletilmesi (YHUCG) grubu, yas ortalamas1 13 yil 49 ay olan diger 10
birey (8 kadin, 2 erkek) yavas iist cene genisletilmesi (YUCG) grubunu olusturdu.

Ortalama Standart
Hastalar Kiz | Erkek | Min Max Toplam
(yas) >apma
HUCG Grubu 7 3 11.70 | 15.90 13.96 0.82 10
YHUCG Grubu 6 4 11.40 | 15.70 13.65 0.43 10
YUCG Grubu 8 2 10.03 | 15.02 13.49 0.57 10

Tablo 3.1. Arastirmaya dahil edilen bireylerin yas ve cinsiyete gore dagilimlari
3.2 Metod
3.2.1 Ust Cene Genisletmesi icin Kullanilan Apareyler ve Ozellikleri

Arastirma kapsaminda tedavi edilen hastalarda banded, bonded ve quad helix
maksiller genisletme apereyi uygulanmistir (Sekil 3.1, Sekil 3.2, sekil 3.3). Bonded
ve banded tip aparey tiplerinde Leone firmasi tarafindan iretilen hyrax vidalari
(Leone, Fiorentino, ITALY) kullanilmistir. Bu vida ile 13 mm’ye kadar {ist ¢ene

genisletmesi yapilabilmektedir.

Sekil 3.1: Banded Tip Sekil 3.2: Bonded Tip Sekil 3.3: Quad Helix
HUCG apareyi YHUCG apareyi YUCG apareyi
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3.2.2 Apareylerin Yapim ve Uygulanmasi

Hizli Gst ¢ene genisletmesi amaciyla Banded grubundaki hastalardan aljinat
ile Ol¢ii alindiktan sonra elde edilen alg1 model iizerinde; iist dislere bant takilip 6l¢ii
alindi. Hyrax vidasmin kollari, elde edilen bantli model iizerinde, vida miimkiin
oldugunca damaga yakin ve paralel olacak sekilde bantli diglerin palatinallerine
uyumlu olacak sekilde biikiilmiistiir. Vida kollarmin uzantilar1 ile palatinalde destek
saglanmis ve hyrax vidasinin kollar1 bantlara lehimlenmistir. Lehim yapildiktan
sonra tesviye ve polisaj islemi yapilarak aparey agza yerlestirmeye uygun hale

getirilmistir. Cam iyonomer siman (Voco Meron,Products, Cuxhaven, Germany)

(Sekil 3.4) kullanilarak aparey hasta agzina simante edilmistir.

Sekil 3.4: Voco Meron cam iyonomer esash siman ve Hyrax vidasi(Leone, Fiorentino,

Italy)

Yar1 hizli Gist gene genisletmesi amaciyla bonded grubundaki hastalardan
aljinat ile 6l¢ii alindiktan sonra elde edilen alg1 model tizerinde; hyrax vidas1 banded
grup apareyinde hazirlandig1 sekilde uyumlandirilmis ve vidanin kollar1 {ist birinci
premolar, st ikinci premolar ve iist birinci molar disleri ¢evreleyecek sekilde
biikiilmiistiir. Daha sonra iist arka grup dislerin kron kisimlarini tamamen orten
akrilik kisimlarin yapilmasi islemine gecilmistir. Akrilikten yapilan bloklarin tesviye
ve polisajindan sonra aparey hasta agzinda denenmistir. Anterior digler arasinda 2-3
mm’ lik bir aralik ve ¢ift tarafli esit okliizal temaslar olmasmi saglayacak sekilde
artikiilasyon kagidi ile akrilik bloklarin kalinligi uyumlanmis ve apareyin polisajt
yenilenmistir. Aparey agza takilmaya hazir hale gelince, izolasyon saglandiktan

sonra cam iyonomer siman kullanilarak dislere simante edilmistir (Sekil 3.4).
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Yavas list ¢cene genisletilmesi amaciyla quad helix grubundaki hastalardan
aljinat ile 6l¢ii alindiktan sonra elde edilen alg1 model {izerinde; {ist birinci molar
dislere bant uygulanmistir. Quad helix 1.0 mm kalinhiginda yuvarlak ¢elik telden
biikiilmiis dort loopdan olusturulmus ve apareyin kollarmin distal ucu st birinci
molar dislerin sheat’lerine yerlestirilip st ikinci ve birinci premolar dislerinin

palatinallerinden gegmistir.(Sekil 3.3)
3.2.3 Apareylerin Aktivasyonu ve Pekistirme Periyodu

Apareylerin yapistirilmasini takiben ¢alismada yer alan hyrax grubu bireylerin
ebeveynlerine hyrax vidasmin nasil aktive edilecegi anlatildi ve gosterildi.
Aktivasyon isleminin dogru yapilip yapilmadigini gérmek i¢in tiim ebeveynlerden

klinikte hasta iizerinde viday1 aktive etmeleri istendi.

HUCG grubunda yer alan bireylerden hyrax vidasinin sabah ve aksam birer
ceyrek tur aktive etmeleri istendi. HUCG grubunda ortalama olarak 20+5 giin sonra

genigletme islemi tamamlanda.

YHUCG grubunda yer alan bireylerden ise hyrax vidasii sutur agilimi
okliizal grafi ile tespit edildine kadar sabah ve aksam ceyrek tur, sutur acilmasi ile
birlikte yeterli maksiller genisletme yapilana kadar her iki giinde bir ¢eyrek tur aktive
edilmesi istendi. Sutur agilimi ortalama 1944 giinliikk siirede, toplam aktivasyon

stireleri ise 43+7giinliik siire sonunda genisletme islemi tamamlandi.

YUCG grubunda yer alan bireyler de ise quad heliks uygulandi ve bireyler
klinige gelerek aperey 20 giinde bir aktive edildi. Bireylerin aktivasyon siireleri

ortalama olarak 87+4 giinliik bir periyot sonunda tamamlandi.

Calismamizda iist ¢ene darligini ¢6zmek i¢in {ist ¢ene posterior dislerin
palatinal tiiberkiilleri, alt ¢cene posterior dislerin bukkal tiiberkiillerine denk gelene

kadar genisletme islemi devam edilmistir.

Hastalarda yeterli ekspansiyon elde edildikten sonra aparey sokiiliip yerine
niikstin engellenebilmesi amaciyla Trans Palatal Ark (TPA) uygulanarak pekistirme

periyoduna gegilmistir. Hastalarda ti¢ aylik pekistirme periyodu siiresi uygulanmaigtir.
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3.2.4 Dislerin ¢ekimi

Her li¢ grupta da gerekli iist ¢ene genisletilmesini takiben trans palatal ark
(TPA) ile 12 hafta (3 ay) pekistirme tedavisi yapilmistir. Bu siire zarfinda tiim
bireyler 6 haftada bir kontrole ¢cagrilmistir. Bu kontrolde TPA uyumu ve agiz hijyeni
kontrol edilmistir. Genisletme apareyleri sokiiliip yerine niiksiin engellenebilmesi
amaciyla Trans Palatal Ark (TPA) uygulanarak 12 hafta bekletilip sabit tedavisine
gecilmeden Once dis c¢ekimlerine gecilmistir. Kok yiizeyine zarar vermemek igin
cekim sirasinda davyenin kok yiizeyi ile temas etmemesine dikkat edilmistir. Bu
amagla ¢ekim iglemi ayn cerrah tarafindan yapilmistir. Disler, ¢cekimlerin ardindan
doku ve kan artiklarmi uzaklagtirmak amaciyla izotonik soliisyon ile basingsiz olarak
yikanmistir. Takiben distile su i¢ceren 5 ml’ lik steril tiiplere (SARSTEDT AG&Co.,
Niimbretch, Germany) yerlestirilmistir. Bu islemde iki haftada bir tiiplerdeki distile

su yenilenmistir.
3.2.5 Hastalardan Ahnan Kayitlar

Hastalardan tedavi basinda uygun endikasyon, tan1 ve teshis amacl olmak
tizere panoramik, lateral sefalometrik, posteroanterior radyografiler ile birlikte st
birinci kiigiik az1 dislerinden periapikal radyografiler alinmistir. Hizli, yar1 hizli ve
yavas maksiller genisletme apareyi uygulanan ¢alisma grubundaki tiim bireylerden
genigletme islemi oOncesi (T1), genisletme sonrast (T2) ve pekistirme donemi
sonunda (T3) posteroanterior radyografiler ve lateral sefolometrik radyografiler
almmistir. Ayni1 zamanda genisletme donemi sonrasinda (T2) suturun agildigini

desteklemek amagli okluzal radyografiler alinmustir.
3.2.6 Etik Kurul Degerlendirmesi

Materyal ve metodu anlatilan sekilde kurulan c¢alismamiz i¢in Dicle
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi’'ndan DUDFEK 2015/16

say1 numarali Etik Kurul Yonergesi Uygunluk Belgesi alinmustur.
3.2.7 Kok Yiizeylerinin U¢ Boyutlu Analizi (Mikro-BT Incelemesi)

Ust ¢ene genisletme islemi sonucunda olusan kok rezorpsiyon hacim

Ol¢iilmesi icin Mikro-BT yontemi kullanildi. Mikro-BT ¢ekimleri ve analizi her bir
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numune i¢in maksiller ekspansiyon sonucu pekistirme déonemi sonunda (ortalama 90

giin), standart ¢ekim prosediirii ve analiz yontemi kullanilarak gergeklestirilmistir
(223).

Calismada kullanilan masa iistii tip SkyScan 1172 (Kontich, Belgium) Mikro-
BT sistemi yiiksek voltajla desteklenen bir mikro odaklanma tiipli, hassas
manipulatdre sahip bir numune tastyici, goriintii yakalayiciya bagli bir X-ray CCD
(Charge-Coupled Device) kamera ve Dual Intel Xenon (Intel, LosAngeles, USA)

islemciye sahip bir bilgisayardan olusur (Sekil 3.5).

Sekil 3.5: Calismada taramalar i¢in kullanilan Skyscan 1172 Mikro-BT sistemi

Rotasyonel tarama sirasinda x 1sin tiipii dis mesafesini degistirecek ve disin
ekspoz alaninin disina ¢ikmasina neden olabilecek aksiyel konumlardaki sapmalari
Onlemek icin sabitleme islemi sirasinda Ornegin vertikal olarak olabildigince
merkezi, agilanma yapmadan yerlestirilmesine dikkat edildi. Daha sonra tarama

islemine gegildi.

Ornekler tarama igin SkyScanl172 Mikro-BT (Kontich, Belgium) cihazina
yerlestirilerek 100 kV gii¢c, 100 mA akimla, 0,5 mm aliminyum filtre kullanilarak 11
Mp kamera yardimiyla, her bir ornekten yaklasik olarak 9 mikron kalinliginda
toplam 1250-1300 kesit goriintiisii alind1. Diglerin taranmasinda 360 derece rotasyon
kullanilirken, rotasyon adimi 0,40 derece olarak belirlendi. Bu ayarlarda tarama
stiresi yaklasik olarak her bir ¢ekim igin 60-70 dakika siirdii. Kesitlerden alinan
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) uyumlu goriintiiler
BMP (Bit Map Picture) formatina donustiiriildii. Her bir kesit goriintiisiiniin

¢oziinlirligii 2000x2000 piksel ve piksel boyutu 9,9 mikron olarak elde edildi (223).
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Mikro-BT Goriintiilerinin Analize Hazirlanmasi

Mikro-BT taramasi sonrasi elde edilen ham radyolojik goriintiiler NRecon
1.6.9.4 (SkyScan, Kontich, Belgium) programinda goriintii yumusatma (Smoothing)
3 birim, halkasal goriintii hatalarinin diizeltimi (Ring Artifact Correction) 7 birim ve
x st sertlestirme (Beam Hardening Correction) i¢in %60 diizeltme orani
kullanilarak gorintii kirlilikleri ve radyolojik artifaktlar elimine edildi ve goriintii

matematiksel analiz i¢in hazir hale getirildi (Sekil 3.6).

Actions View Options _Help
FHAU¥T v mow A OBOH W

—
St | Setrga | Advanced | Outut | Srmary |

m’? Poston: [ BB 3

Batch manager: st batch obs and the detals

Sekil 3.6: NRecon 1.6.9.4 (SkyScan, Kontich, Belgium) programinda goriintiiniin analize
hazirlanmasi

Mikro-BT Goriintiilerinin Analizi

Goriintiilerin  analizi i¢in yiiksek kapasiteli bir ¢alisma istasyonu (Dell
Precision T5500, Dell Company, Austin, Texas, USA) kullanildi.

Islenen radyolojik goriintiilerin SkyScan Dataviewer 1.5.2.4 64 bit (SkyScan,
Kontich, Belgium) programu kullanilarak; sagittal, transversal ve vertikal olarak
uzaym her 3 diizleminde konumsal hatalar1 giderildi. Radyolojik goriintii alanlar1
disindaki gereksiz bolgeler uzaklastirilarak goriintii boyutlar1 kiigiiltiildii  ve
bilgisayarda matematiksel analizin daha hizli yapilmasina uygun hale getirildi (Sekil
3.7).
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Elde edilen yeni veri serisi CTAn 1.13.5.1 (SkyScan, Kontich, Belgium)
programina dosya a¢ meniisii kullanilarak yiiklendi ve transversal kesitlerde
servikookluzal yonde lezyonun basladigi ilk kesit ve bittigi son kesit belirlenerek

aktif inceleme alani sinirlandirildi (Sekil 3.8).

Actiens View  Optioms

@) mBLQQBEE " (e ?

Sekil 3.7: Dataviewer 1.5.0 64 bit (SkyScan, Kontich, Belgium) programi ile konumsal
hatalarin giderilmesi

Zposton
SElne (13453 mm)

Sekil 3.8: CTAn 1.13.5.1 (SkyScan, Kontich, Belgium) programi ile inceleme alani
smirlandirilmasi
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Daha sonra lezyon bolgesi CTAn 1.13.5.1 (SkyScan, Kontich, Belgium)

programinda Bolgesel Ayristirma (Region of Interest) fonksiyonu ile rezorpsiyon

kraterleri uzaymn her 3 diizleminde diger dokulardan ayristirildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9: Bolgesel Ayristirma (Region of Interest)

Ikinci asamada krater hacmi siyah-beyaz goriintii (Binary Page) sayfasina
gegilip krater yogunluguna uygun ¢alisma araligi (Thresholding) belirlendi. Son
asamada Ozel islemler sayfasina (custom processing) gecildi ve standart olarak her
numune i¢in ayni gorev listesi (Task List) kullanilarak lezyona ait hacim

hesaplamalar1 yapildi (Sekil 3.10).
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Sekil 3.10: Siyah-beyaz goriintii (Binary Page)

Maksiller genisletme islemi yaptigimiz ii¢ grupta destek dislerde meydana
gelen kok rezorpsiyon krater hacimlerini incelemek i¢in kok ylizeyleri
smiflandirilmasi yapilmistir. Kokiin farkl yiizeyleri total bukkal hacim, total palatal
hacim, total distal hacim, total meziyal hacim, total servikal hacim, total orta hacim,
total apikal hacim olarak alt gruplara ayrilmistir. Kokiin farkli bolgeleri, bukkal
servikal hacim, bukkal orta hacim, bukkal apikal hacim, palatal servikal hacim,
palatal orta hacim, palatal apikal hacim, distal servikal hacim, distal orta hacim,
distal apikal hacim, meziyal servikal hacim, meziyal orta hacim, meziyal apikal

hacim olarak alt gruplara ayrilarak degerlendirilmistir.
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Sekil 3.11: Kok yiizeylerinin bolimlendirilmesi
Kok Yiizeylerinde Olgiilen Total Krater Hacimleri:

Total hacim: Kokiin herhangi bir bolgesi belirtilmeksizin toplam kok yiizey hacim

Olctimiidiir.

Total bukkal hacim: Kokiin bukkal yiizey hacminin tamaminin 6l¢iimiidiir.
Total palatal hacim: Kokiin palatal yiizey hacminin tamaminin 6l¢timiidiir.
Total distal hacim: Kokiin distal yiizey hacminin tamaminin 6l¢timiidiir.
Total meziyal hacim: Kokiin meziyal ylizey hacminin tamaminin 6l¢timiidiir.

Total servikal hacim: Kokiin servikal tigliisiindeki bukkal, palatal, distal, meziyal

yiizeylerinin tamaminmn hacim §l¢timiidiir.

Total orta hacim: Kokiin orta tgliisindeki bukkal, palatal, distal, meziyal

yiizeylerinin tamaminmn hacim §l¢timiidiir.

Total apikal hacim: Kokiin apikal tglisiindeki bukkal, palatal, distal, meziyal

yiizeylerinin tamaminin hacim 6l¢timiidiir.
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Kokiin Farkh Bolgelerinde Olgiilen Krater Hacimleri:

Bukkal Servikal Hacim: Kokiin servikal tgliisiiniin bukkal yiizeyindeki hacim

Olctimidiir.
Bukkal Orta Hacim: Kokiin orta tiglisiiniin bukkal yiizeyindeki hacim 6lgtimiidiir.

Bukkal Apikal Hacim: Kokiin apikal tglisiiniin bukkal yiizeyindeki hacim

Olctimidiir.

Palatal Servikal Hacim: Kokiin servikal {gliisiiniin palatal yiizeyindeki hacim

Olctimiidiir.
Palatal Orta Hacim: Kokiin orta Gigliisiiniin palatal ylizeyindeki hacim 6lgtimiidiir.

Palatal Apikal Hacim: Kokiin apikal iglisiiniin palatal yiizeyindeki hacim

Olctimiidiir.

Distal Servikal Hacim: Kokiin servikal iglisiiniin distal yilizeyindeki hacim

Olctimiidiir.
Distal Orta Hacim: Kokiin orta tigliistiniin distal yiizeyindeki hacim 6l¢timiidiir.
Distal Apikal Hacim: Kokiin apikal tigliisiiniin distal ylizeyindeki hacim 6lgtimudiir.

Meziyal Servikal Hacim: Kokiin servikal tgliisiiniin meziyal yiizeyindeki hacim

Olctimiidiir.

Meziyal Orta Hacim: Kokiin orta tglisiiniin meziyal yiizeyindeki hacim

Olctimidiir.

Meziyal Apikal Hacim: Kokiin apikal tgliisiiniin meziyal yiizeyindeki hacim

Olctimidiir.
3.2.8 iskeletsel ve Dental Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Hizli, yar1 hizli ve yavas tist ¢cene genisletilmesi olarak {i¢ ayr1 grup halinde
incelenen genisletme tedavilerinin iskeletsel ve dento-alveolar yapilarda meydana

getirdigi  degisiklikleri incelemek icin tedavilerin basinda(T1), st c¢ene
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genisletmesini takiben takiben(T2) ve pekistirme donemi sonrasinda(T3) lateral

sefolometrik ve posteroanterior radyografiler ile ortodontik modeller kullanildi.

3.2.8.1 Lateral Sefolometrik Radyografi Analizleri

Her ii¢ grupta da T1, T2 ve T3 donemlerinde alinan lateral sefolometrik

grafilerin, Vistadent programu ile 6lgiimleri gergeklestirilmistir.

3.2.8.1.1 Lateral Sefolometrik Noktalar (Sekil 3.12) (274):

Uygulama siiresince hem iskeletsel hem de dento-alveolar yapilarda meydana

gelen degisimleri degerlendirmek i¢in bu yapilar1 temsil eden, asagidaki sefolometrik

noktalar kullanilmistir (83).

1.
2.

10.
11.

12.

13.

S (Sella): Sella Turcica’nin orta noktasidir.

N (Nasion): Frontonasal suturun en 6n ve ileri noktasidir.

Ar (Artikulare): Alt cene kondilinin arka dis sinir1 ile oksipital kemigin
basiler kisminin en alt kesistigi noktadir.

ANS (Spina Nazalis Anterior): On nazal agikhigin alt sinir1 hizasida {ist
¢enenin orta sivri kemik pargasidir.

PNS (Spina Nazalis Posterior): Sert damagin arka u¢ noktasidir.

A (Supspinal Nokta): Spina nasalis anterior ve Prosthion arasinda kalan
alveolar procesin orta konturu iizerindeki en derin noktadir.

Po (Porion): Dis kulak deliginin {ist kenarmin orta noktasidir.

Or (Orbita): Goz ¢ukuru alt kenarinin en derin noktasidir.

Go (Gonion): Alt ¢gene ramusunun arka kenarina ¢izilen teget ile alt cenenin
alt kenarma cizilen tegetin olusturdugu a¢min agiortaymin alt ¢ene kemigi
iizerindeki izdistimidiir.

Co (Condylion): Alt ¢ene kondiller ¢ikintinin iist ve arka noktasidir.

Pg (Pogonion): Alt ¢ene simfizi dis konturu {izerinde yer alan en ileri
noktadir.

B (Supramentale noktasi): infradental ve Pogonion arasinda kalan alveolar
procesin orta kontur tizerindeki en derin noktadir.

Gn (Gnathion): Alt ¢cene simfizin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda kalan orta

noktadir.
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15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22,

23.
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Me (Menton): Alt ¢ene simfizin dig sinir1 {izerindeki en alt noktadir.

Ul (Ust 1 kesici kenar noktas1):Ust en ileri orta kesici disin kesici ug
noktasidir.

L1 (Alt 1 kesici kenar noktast): Alt en ileri orta kesici digin kesici ug
noktasidir.

Sn (Subnazal): Nazal septumun tist dudak ile birlestigi noktadir.

Ss(A’)( Yumusak doku Supspinal): Subnazal ile iist dudak arasindaki en
derin noktadir.

Ls ( Ust dudak noktas1): Ust dudak derisi ile mukozanin birlestigi noktadir.
Li (Alt dudak noktasi): Alt dudak derisi ile mukozanin birlestigi noktadir.

Pg ( Yumusak doku Pogonion): Yumusak doku c¢ene ucunun en On
noktasidir.

Si (Yumusak doku Supramentale): Yumusak doku g¢ene ucu ile alt dudak
arasinda kalan en derin noktadir.

Col (Columella): Burunun merkez aksindaki yumusak doku noktasidir.

Sekil 3.12: Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan noktalar ve referans diizlemleri
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3.2.8.1.2 Lateral Sefolametrik Olciimler

Calismamizda uygulama siliresince meydana gelen iskeletsel ve dento-
alveolar degisimleri degerlendirmek i¢in gakistirmalar yapilarak, olusturulan referans

diizlemlerine gore dl¢timler yapilmustir.

Iskeletsel degisimleri degerlendirmek igin cakistrma 6n kraniyal kaide
iizerinde yapilmistir. SN diizlemi iizerinde S noktasinda yapilan total ¢akistirmada
(158). Iskeletsel ve dental degisimleri degerlendirmek igin yapilan Olciimlerde
kullanilan yatay referans diizlemi Sella ve Nasion noktalarndan gegen SN
diizlemidir. SN diizlemine S noktasindan c¢izilen dik diizlem dik referans

diizlemi(VRL) olarak kullanilmstir (60) (Sekil 3.12).

Yukarida tanimlanmig olan cakistirma yontemleri kullanilarak birinci filmde
olusturulmus olan yatay ve dikey referans diizlemleri diger filmlere aktarilmistir.
Daha 6nce tanimlamis oldugumuz yiiziin farkli iskeletsel ve dental yapilarimi temsil
eden sefalometrik noktalarin dikey ve yatay yon hareketleri asagida tanimlanmig olan
acisal, dogrusal ve izdiisiimsel Olctimlerle degerlendirilmistir. Sunum ve anlatim

kolaylig1 agisindan dl¢iimler degerlendirme yapilan bolgelere gére gruplandirilmastir.
Ust Cene Iskeletsel Olgiimler (sekil 3.13) (274):

1. SNA Agist: Sella- Nasion ve Nasion-A noktalarindan gegen dogrular arasinda
kalan agidir.

2. FH/NA Acis1 (Maksiller derinlik): Porion noktasi ile Orbita noktasmin
olusturdugu Frankfurt Horizontal Diizlemi ile Nasion ve A noktalarinin
olusturdugu dogru arasindaki agidir.

3. FHLN-A: Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen
dikmenin A noktasina olan uzaklig1.

4. N_Pg-A (Konveksite): A noktast Nasion ve Pogonion noktalarindan gegen
dogruya olan uzaklig1.

5. SN/ANS-PNS agis1 (Palatal Diizlem Agis1): Kafa kaidesi ile {ist ¢ene diizlemi
arasindaki agidir.

6. VRL-A: A noktasinin dikey referans diizlemine olan uzakligidur.
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Alt Cene Iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 3.14) (274):

7. SNB Agist: Sella- Nasion ve Nasion-B noktalarindan gegen dogrular arasinda
kalan agidir.

8. FH/ SGn (Y Agisi): Sella- Gnathion diizlemi ile Frankfurt Horizontal diizlemi
arasindaki dar acidir.

9. SN/Go0-Gn Agist (Alt gene diizlem egimi): Kafa kaidesi ile alt ¢ene diizlemi
arasindaki agidur.

10. VRL-B: B noktasinin dikey referans diizlemine olan uzakligidir.
Boyutsal Iskeletsel Olgiimler (Sekil 3.15) (274):

11. S-Go uzakhig1 (Arka yiiz yiiksekligi): Sella ve Gonion noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

12. N-Me uzakligi (On yiiz yiiksekligi): Nasion ile Menton noktalar1 arasinda
kalan uzakliktir.

13. N-ANS uzakligi (Ust 6n yiiz yiiksekligi): Nasion noktasi ile Spina nasalis
anterior arasmdaki uzakliktir.

14. ANS-Me uzaklig1 (Alt 6n yiiz yiiksekligi): Spina nasalis anterior ve Menton

noktalar1 arasinda kalan uzakliktir.
Ust Cene Dentoalveolar Olciimler (Sekil 3.16) (274):

15. U1/SN agist: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin S-N diizlemi ile
yaptig1 agidir.
16. VRL-U1: Ust en ileri orta kesici disin u¢ noktasmin dikey referans diizlemine

olan uzaklig1.
Alt Cene Dentoalveolar Olciimler (Sekil 3.17) (274):

17. L1-GoMe: Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Go-Me diizlemi ile
yaptig1 acidir.
18. VRL-L1: Alt en ileri orta kesici disin kesici u¢ noktasinin dikey referans

diizlemine olan uzakhgidir.
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Yumusak Doku Ol¢iimleri (Sekil 3.18) (274):

19. UD-E diizlemi: Ust dudagm en ileri noktas1 ile burun ve ¢ene ucundan gegen
estetik diizlem arasindaki uzakliktir.

20. AD-E diizlemi: Alt dudagin en ileri noktasi ile burun ve ¢ene ucundan gegen
estetik diizlem arasindaki uzakliktir.

21. Nazo-labial a¢1: Col ve Sn noktalarindan gecen diizlem ile Sn ve Ls

noktalarindan gecen diizlem arasindaki agidir.
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iskeletsel 6lciimler

Sekil 3.13: Ust cene



Sekil 3.14: Alt ¢ene iskeletsel dl¢timler
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Sekil 3.15: Boyutsal iskeletsel dlgiimler



Sekil 3.16: Ust cene dentoalveolar dlciimler
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Sekil 3.17: Alt ¢cene dentoalveolar dlgtimler
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Sekil 3.18: Yumusak doku dl¢iimleri
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3.2.8.2 Posteroanterior Radyografi Analizleri

Calismamizda farkl ti¢ gruba uyguladigimiz {ist ¢cene genisletme yontemleri
olan hizli iist ¢ene genisletme, yar1 hizli iist ¢cene genisletme ve yavas iist ¢ene
genisletme yoOntemlerinin iskeletsel ve dental etkileri transversal ydnde
posteroanteior radyografiler ile degerlendirilmistir. Tedavi basi(T1), genisletme
sonu(T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerde calismaya katilan her bireyden
standart magnifikasyon ve ideal bas konumunda alman PA radyografiler iizerinde
yapilan agisal Olglimler ve mesafe Glglimleri gruplar1 kendi i¢inde ve aralarinda

karsilagtirmak i¢in kullanilmagtir.
Posteroanterior Noktalar(Sekil 3.19):

1. Or (Lateral ortbital nokta): Orbita konturunun, orbita oblik ¢izgisi ile
(sphenoid’in biiyiik kanatlarinin ve frontalin bir boliimiiniin izdiisiimiidiir)
kesistigi noktadir.

2. J (Jugual nokta): Jugual proses iizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1
kestigi noktadir.

3. Sag6: Sag birinci biiylik az1 disinin meziyal tiiberkiil tepesine denk gelen
noktadir.

4. Sol6: Sol birinci biiyiik az1 disinin meziyal tiiberkiil tepesine denk gelen
noktadir.

5. Sagd: Sag birinci kii¢iik az1 disinin meziyal tiiberkiil tepesine denk gelen
noktadir.

6. Sol4: Sol birinci kiigiik az1 disinin meziyal tiiberkiil tepesine denk gelen
noktadir.

7. Sagl: Sag st orta kesici digin meziyal kontakt noktasidir.

8. Soll: Soliist orta kesici disin meziyal kontakt noktasidir.
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Posterioanterior Ol¢ciimler(Sekil 3.20):

1.

Sag6-Sol6: Sag ve sol iist birinci biiyiik az1 diglerinin bukkal yiizeylerinin en
belirgin noktalar1 arasindaki mesafedir.

Sag6/OrD: Sag iist birinci biiyiik azi disinin bukkal yiizeyinin en belirgin
noktasi ile lateral orbital noktalarm birlesimi ile olusan OrD dogrusu
arasindaki agidir.

So0l6/0rD: Sol iist birinci biiyiik az1 diginin bukkal ylizeyinin en belirgin
noktast ile lateral orbital noktalarin birlesimi ile olusan OrD dogrusu
arasindaki agidir.

Sag4-Sol4: Sag ve sol iist birinci kiigiik az1 dislerinin bukkal yiizeylerinin en
belirgin noktalar1 arasindaki mesafedir.

Sag4/Ord: Sag st birinci kiiglik az1 disinin bukkal yiizeyinin en belirgin
noktasi ile lateral orbital noktalarm birlesimi ile olusturulan OrD dogrusu
arasindaki agidir.

So0l4/0rD: Sol iist birinci kiigiik az1 disinin bukkal yiizeyinin en belirgin
noktasi ile lateral orbital noktalarin birlesimi ile olusturulan OrD dogrusu
arasindaki agidir.

Sagl-Soll: Sag ve sol iist orta kesici diglerin kontakt noktalar1 arasindaki
mesafedir.

SagJ-SolJ: Sag ve sol jugular noktalar arasindaki mesafedir.



Sekil 3.19: Posteroanterior radyografilerde kullanilan noktalar
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Sekil 3.20: Posteroanterior radyografilerde yapilan 6lgtimler
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3.3.Istatistiksel Degerlendirme

Bu ¢aligmada tanimlayici istaitistik olarak ortalama, standart sapma, standart
hata, minimum ve maksimum degerler vermis olup, siirekli degiskenlerin normallik
dagilim varsayimina uygunlugu Kolmogorov-Smirnow testi, homojenligi ise Levene

testi ile arastirilmistir.

Bagimli gruplara ait tekrarli 6lgiimlerin karsilastirilmasinda Tekrarlit ANOV A
(Repeated Measurements ANOVA), coklu karsilastirmalarda Bonferroni testleri,
Bagimsiz gruplara ait ortalamalar arasi farklarin degerlendirilmesinde ANOVA (Tek
Yonlii Varyans Analizi), coklu karsilastirmalarda Tukey HSD testleri ve degiskenler
arasindaki iligkilere ait degisimlerin incelemesinde Pearson korelasyon analizi

testlerinden yararlanilmigstir.

[statistik analiz testlerinde %95 lik giiven aralig1 uygulanmis olup; tanimlayici
istatistikler ve analizler R version 3.2.3 (2015-12-10), Copyright ( C ) 2015 The R
Foundation for Statistical Computing free software bilgisayar paket programi
kullanilarak yapilmistir. p<0,05 i¢cin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
3.4. Metod Hatasi

Lateral sefalometri ve posteroanterior radyografi goriintiileri Olgtimler
yapildiktan sonra, bireysel ¢izim ve Gl¢lim hatasinin kontrolii i¢in, 15 giin aradan
sonra, 30 lateral sefalometri ve 30 PA radyografileri iginden rastgele segilen 6 lateral
sefalometri ve 6 PA radyografileri ayni arastirici tarafindan tekrar ¢izilerek tiim
Olgimler tekrarlanmistir. Micro-BT goriintiilerinde elde edilen kok rezorpsiyon
hacim degerleri 6l¢iimleri yapildiktan sonra, bireysel 6l¢iim hatasinin kontrolii icin,
10 giinliik aradan sonra 60 micro-BT goriintiisii i¢inden rastgele secilen 9 goriinti
kayd1 ayni1 arastirict tarafindan tekrar cizilerek tiim 6lgiimler hesaplanmistir. Yapilan

Ol¢timlerin duyarliliginin belirlenebilmesi i¢in Dahlberg’in metod hatasi formiili S=

(X d?/2n) kullanilarak, dlgiimlerin tekrarlanabilirligi hesaplanmistir.
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4. BULGULAR
4.1. HUCG Grubunda Kok Rezorpsiyon Bulgular

HUCG grubunda Hyrax vidasi sabah aksam ¢eyrek tur aktivasyonu ile
ortalama olarak 20+5 giin sonra genisletme islemi tamamlanip 3 ay pekistirme
stiresinden sonra 10 bireyden ¢ekilen iist birinci kii¢lik az1 dislerinin kok yiizeyinde
meydana gelen rezorpsiyonun Sl¢iimiinlerine iliskin tanimlayict istatistiksel bilgiler
Tablo 4.1a ve 4.1b’ de sunulmustur.

Tablo 4.1a HUCG grubunda genisletme sonunda kék yiizeylerinde &lgiilen total krater hacimlerinin

minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma (SS)
degerleri (n=20)

Ort. SS SH Min. Maks.
Total hacim 3,8776 1,9794 0,4426 1,2470 8,4780
Total bukkal hacim 2,2943 1,2800 0,2862 0,7061 5,8860
Total palatal hacim 1,3180 0,8452 0,1890 0,0000 3,5450
Total distal hacim 1,0777 0,8416 0,1881 0,0000 3,56210
Total meziyal hacim 0,7445 0,6904 0,1541 0,0000 2,7890
Total servikal hacim 1,4722 1,0336 0,2311 0,2280 3,8160
Total orta hacim 1,4711 1,0002 0,2236 0,1080 4,0390
Total apikal hacim 0,7288 0,5644 0,1262 0,2120 2,6940

Tablo 4.1b HUCG grubunda genisletme sonunda kokiin farkli bolgelerinde &lgiilen krater
hacimlerinin minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma
(SS) degerleri (n=20)

Ort. SS SH Min. Maks.
Bukkal servikal 0,8822 0,5192 0,1161 0,1560 1,8340
Bukkal orta 0,8859 0,6820 0,1525 0,1000 2,7560
Bukkal apikal 0,3951 0,2216 0,0495 0,0000 0,9990
Palatal servikal 0,5746 0,6127 0,1370 0,0000 2,0670
Palatal orta 0,4576 0,3931 0,0879 0,0000 1,2140
Palatal apikal 0,2436 0,1691 0,0378 0,0000 0,5900
Distal servikal 0,4394 0,3681 0,0823 0,0000 1,3120
Distal orta 0,2555 0,2827 0,0632 0,0000 0,7630
Distal apikal 0,1231 0,1649 0,0368 0,0000 0,4830
Mesiyal servikal 0,2650 0,4482 0,1002 0,0000 1,8550
Mesiyal orta 0,2453 0,2671 0,0597 0,0000 0,8560
Mesiyal apikal 0,0589 0,0841 0,0188 0,0000 0,2210

Calismamizda HUCG grubunda degerlendirmeye alman dis koklerinde
mevcut total rezorpsiyon hacimleri ortalama 3,8776 mm?® “tiir. Kékiin farkh yiizey ve
bélgelerinde dlgiilen total krater hacimleri arasinda total bukal yiizeyde 2,2943 mm®
ile en fazla rezorpsiyon izlenmistir. Bunu sirasiyla 1,3180 mm® total palatal, 1,0777

mm? total distal ve 0,7445 mm? total meziyal yiizeyler takip etmistir. (Tablo 4.1a).
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Kokiin farkli yiizeylerinin farkli bolgelerinde Olgiilen rezorpsiyon krater
hacimleri arasmda bukkal yiizeyin servikal iicliisiinde ortalama 0,8822 mm?® ile en
fazla rezorpsiyon izlenmistir. En az rezorpsiyon krater hacminin 0,0589 mm? ile

meziyal ylizeyin apikal tigliisiinde goriilmiistiir.

HUCG grubunda olgiilen kok rezorpsiyon degerlerinin farkli yiizey ve
bolgeler arasinda grup i¢i karsilastirilmasma iliskin bulgular Tablo 4.2a’ da
gosterilmistir. Kokiin farkli yiizeylerinde total bukkal, total palatal, total distal ve
total meziyalde 6lgiilen total krater hacimleri arasinda bukkal yiizeyde palatal, distal
ve meziyal yiizeye gore daha fazla Olgiilen total rezorpsiyon krater hacimlerine
rastlanmigtir. Kokiin farkli yiizeyleri arasinda yapilan degerlendirmede total bukkal
hacmin, total palatal, total distal ve total meziyal hacim karsilastirilmasinda daha
fazla oldugu gorilmiistiir ve istatistiksel olarak sirasiyla p=0,008 p=0,001 p=0,000

diizeylerinde anlamlilik tespit edilmistir.

Diger bir karsilastirma (tablo 4.2b) total servikal, total orta ve total apikal
bolgeleri i¢in yapildiginda 6l¢iilen kok rezorpsiyon degerlerinin total servikal ve total
orta tigliiniin apikal tiglitye gore daha fazla rezorpsiyon hacmine sahip anlamli oldugu
ve istatistiksel olarak anlamliligin p=0,029 oldugu gorilmiistiir. Kokiin servikal ve

orta tgliistine rezorpsiyon krater hacimleri arasinda fark olmadigi izlenmistir
(p=1,000).

Calismamizda HUCG grubunda degerlendirmeye alinan dis koklerinde
mevcut bolgesel rezorpsiyon hacimleri kokiin farkl yiizey ve bolgelerinde olgiilen
rezorpsiyon hacimlerinin kendi iglerinde karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo
4.3a, 4.3b ve 4.3c © de gosterilmistir. Koklerin servikal ti¢liisiine bakildiginda, en
fazla bukkal servikal bolgede daha sonra palatal, distal, meziyal bolgelerde sirasiyla
azlan rezorpsiyon krater hacmi goriilmiistiir. Bukkal servikal bolgenin distal servikal
bolge ile kiyaslamasinda farklilik oldugu tespit edilmistir istatistiksel olarak p=0,030
diizeyinde anlamlilik belirlenmistir. Yine bukkal servikal bolge ile meziyal servikal
bolge kiyaslamasinda istatistiksel olarak p=0,001 degerinde ileri diizeyde anlamlilik

belirlenmistir.
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Koklerin orta tigliisiine bakildiginda en fazla rezorpsiyon krater hacmi bukkal
orta bolgede ve sirayla azalarak palatal, distal, meziyal orta fcliide oldugu
gorilmiistiir. Bukkal orta bolge, palatal orta bolge ile kiyaslandiginda sirasiyla
istatistiksel olarak p=0,015 diizeyinde anlamli farklilik tespit edilmistir. Bukkal orta
bolgenin distal ve meziyal orta bolgelerle kiyaslamasi sonucunda daha fazla fark

goriiliip istatistiksel olarak p=0,000 ileri diizeylerinde anlamlilik tespit edilmistir.

Koklerin apikal bolgeleri kiyaslandiginda en fazla rezorpsiyon krater hacmi
bukkal apikal bolgede ve sirasiyla patalal, distal, meziyal apikal bolgelerde azalan
degerlerde oOl¢iilmiistiir. Bukkal apikal bolge, palatal apikal bolge ile kiyaslandiginda
istatistiksel olarak p=0,027 diizeyinde anlamlilik tespit edilmistir. Bukkal apikal
bolge distal apikal ve meziyal apikal bolgeler ile kiyaslandiginda p=0,000 diizeyinde
ileri diizeyde anlalmlilik tespit edilmistir. Palatal apikal bolge, meziyal apikal bolge
kiyaslamiginda aralarinda p=0,004 diizeyinde c¢ok anlamli bir farklilik tespit

edilmistir.
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Tablo 4.2aHUCG grubunda kokiin farkli yiizeylerinde élgiilen rezorpsiyon hacimlerinin kendi
iglerinde karsilagtirilmasina iliskin bulgular(n=20)( Multiple Comparisons Tukey HSD)

HUCG P
Total palatal Total distal Total meziyal
ort. SS hacim hacim hacim
Total b-ukkal 5 9943 12800 0,001 —— 0,000 -
hacim ' !
Total palatal
i 1,3180 | 0,8452 0,850 0,216 | -
Total distal
i 1,0777 | 0,8416 0,665
Total
meziyal 0,7445 0,6904
hacim

Tablo 4.2b HUCG grubunda kokiin farkli bolgelerinde dlgiilen rezorpsiyon hacimlerinin kendi
iclerinde karsilastirilmasina iliskin bulgular(n=20) )( Multiple Comparisons Tukey HSD)

*:p<0,05 **:p<0,01

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma

**%: p<0,001

-: p>0,05 anlaml degil

HUCG P
SS Total orta hacim Total apikal hacim
Total servikal hacim 1,4722 1,0336 1,000 - 0,029 *
Total orta hacim 1,4711 1,0000 0,029 *
Total apikal hacim 0,7288 0,5644
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Tablo 4.3a HUCG grubunda kékiin farkl1 yiizey ve bélgelerinde 6lgiilen rezorpsiyon hacimlerinin
kendi i¢lerinde karsilastirilmasina iligskin bulgular(n=20)( Multiple Comparisons Tukey HSD)

HUCG P
Ort. SS Palatal servikal | Distal servikal | Meziyal servikal
Bukkal servikal 0,8822 0,5192 0,030 * |0,001]| ***
Palatal servikal 0,5746 0,6127 0,824 | - | 0,206 -
Distal servikal 0,4394 0,3681 0,682 -
Meziyal servikal 0,2650 0,4482

Tablo 4.3b HUCG grubunda kokiin farkli yiizey ve bolgelerinde dlgiilen rezorpsiyon hacimlerinin
kendi i¢lerinde karsilastirilmasina iligskin bulgular(n=20)( Multiple Comparisons Tukey HSD)

HUCG P
Ort. SS Palatal orta Distal orta Meziyal orta
Bukkal orta 0,8859 0,6820 0,000 | *** | 0,000 | ***
Palatal orta 0,4576 0,3931 0,469 | - |0,426 -
Distal orta 0,2555 0,2827 1,000 -
Meziyal orta 0,2453 0,2671

Tablo 4.3c HUCG grubunda kokiin farkli yiizey ve bolgelerinde &lgiilen rezorpsiyon hacimlerinin
kendi iglerinde karsilastirilmasina iligkin bulgular(n=20)( Multiple Comparisons Tukey HSD)

HUCG P
Ort. SS Palatal apikal Distal apikal Meziyal apikal
Bukkal apikal 0,3951 0,2216 0,000 | *** | 0,000 | ***
Palatal apikal 0,2436 0,1691 0,113| - 0,004 | **
Distal apikal 0,1231 0,1649 0,621 -
Meziyal apikal | 0,0589 0,0841
*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001 -:p>0,05anlamh degil

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma
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4.2. YHUCG Grubunda Kok Rezorpsiyon Bulgular

YHUCG grubunda yer alan 10 bireyde Hyrax vidasi sutur agilana kadar sabah
ve aksam ceyrek tur, sutur agilmasi ile birlikte yeterli maksiller genisletme yapilana
kadar her iki giinde bir ¢eyrek tur aktive edilmistir. Ortalama aktivasyon siireleri
43+7giinliikk siire ile genigletme islemi tamamlanip 3 aylik pekistirme siiresi
sonrasinda ¢ekilen iist birinci kiigiik azi diglerinin kok yiizeyinde meydana gelen
rezorpsiyonun 6lglimiine iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo 4.4a ve 4.4b’°

de sunulmustur.

Tablo 4.4a YHUCG grubunda genisletme sonunda kok yiizeylerinde dlgiilen total krater hacimlerinin
minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma (SS)
degerleri (n=20)

Ort. SS SH Min. Maks.
Total hacim 2,6765 1,5021 0,3358 0,1360 5,4970
Total bukkal hacim 1,6961 1,0027 0,2242 0,0580 3,4370
Total palatal hacim 0,8614 0,5625 0,1257 0,0780 1,8610
Total distal hacim 0,5276 0,3266 0,0730 0,0000 0,9930
Total meziyal hacim 0,5346 0,5282 0,1181 0,0000 0,1990
Total servikal hacim 0,9640 0,6053 0,1353 0,0780 2,3230
Total orta hacim 1,2716 1,0776 0,2409 0,0580 3,5840
Total apikal hacim 0,4446 0,4397 0,0983 0,0000 1,6810

Tablo 4.4b YHUCG grubunda genisletme sonunda kokiin farkli bolgelerinde &lgiilen krater
hacimlerinin minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma
(SS) degerleri (n=20)

Ort. SS SH Min. Maks.
Bukkal servikal 0,6901 0,4438 0,0992 0,0000 1,8170
Bukkal orta 0,7238 0,5522 0,1234 0,0000 1,8700
Bukkal apikal 0,2870 0,2898 0,0648 0,0000 1,2290
Palatal servikal 0,3320 0,2580 0,0577 0,0000 0,9100
Palatal orta 0,3309 0,3083 0,0689 0,0200 1,2980
Palatal apikal 0,1545 0,2197 0,0491 0,0000 0,8100
Distal servikal 0,2843 0,2414 0,0539 0,0000 0,8510
Distal orta 0,1840 0,1452 0,0324 0,0000 0,4270
Distal apikal 0,0468 0,0744 0,0166 0,0000 0,2620
Mesiyal servikal 0,1610 0,1911 0,0427 0,0000 0,6190
Mesiyal orta 0,1871 0,2747 0,0614 0,0000 0,9880
Mesiyal apikal 0,1311 0,2534 0,0566 0,0000 1,1080
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YHUCG grubunda genisletme ve sonrasindaki pekistirme siiresi sonunda elde
edilen 20 6rnek diste ortalama total krater hacmi 2,6765 mm?® olarak izlenmistir. Kok
yiizeylerinde 6lgiilen total rezorpsiyon hacimleri farkli yiizeyler total bukkal, total
palatal, total distal ve total meziyal acisindan degerlendirildiginde en fazla
rezorpsiyon hacmi ortalama 1,6961 mm?® ile total bukkal yiizeyde goriilmiistiir.
Sirastyla total palatal yiizeyde 0,8614 mm?, total meziyal yiizeyde 0,5346 mm® ve
total distal yiizeyde 0,5276 mm® ortalama krater hacimleri izlenmistir (Tablo 4.5a,
4.5b).

Kokiin farkli ylizeylerinin farkli bolgelerinde Slgiilen rezorpsiyon hacimleri
arasinda bukkal yiizeyin orta iigliisiinde ortalama 0,7238 mm?ile en fazla rezorpsiyon
gdzlenmistir. En az rezorpsiyon hacminin 0,0468 mm® ile distal yiizeyin apikal

ticliisiinde gozlenmistir.

Kokiin farkli bolgeleri total servikal, total orta, total apikal i¢in total
rezorpsiyon hacimlerine bakildiginda, 1,2716 mm? ile kokiin orta iicliisii, 0,9640

mm? ile kokiin servikal iicliisii ve 0,4446 mm? ile apikal iicliisiinde gozlenmistir.

YHUCG grubuna ait veriler, kokiin farkli yiizeylerinin farkli bdlgeleri
arasinda grup i¢i karsilastirilmasina iligkin bulgular tablo 4.4a ve tablo 4.4b’ de
detayli bir sekilde aktarilmistir. Kokiin bukkal yiizeyindeki rezorpsiyon hacminin
palatal, distal ve meziyal yiizeylere gore daha fazla oldugu ve istatistiksel olarak da
anlamli olan bu farkin sirasiyla p=0,001, p=0,000, p=0,000 diizeylerinde anlamlilik
gosterdigi tespit edilmistir. Kokiin palatal yiizeyinde olusan rezorpsiyon krater hacmi
distal ve meziyal yiizeyleri ile kiyaslandiginda anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p=0,376 p=0,385). Yine kokiin meziyal yiizeyinde olusan rezorpsiyon krater hacmi
distal ylizeyi ile kiyaslamasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir (p=1,000).

Calismamizda YHUCG grubunda degerlendirmeye alman dis koklerinde
mevcut bolgesel rezorpsiyon hacimleri kokiin farkh yiizey ve bolgelerinde dlgiilen
rezorpsiyon hacimlerinin kendi i¢lerinde karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo
4.6a, 4.6b ve 4.6¢c ‘ de gosterilmistir. Koklerin servikal {igliisiine bakildiginda, en
fazla bukkal servikal bolgede daha sonra palatal, distal, meziyal bdlgelerde sirasiyla

azlan rezorpsiyon krater hacmi goriilmiistiir. Bukkal servikal bolgenin distal servikal
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bdlge ile kiyaslamasinda farklilik oldugu tespit edilmistir istatistiksel olarak p=0,001
diizeyinde ileri diizeyde anlamlilik belirlenmistir. Yine bukkal servikal bolge ile
meziyal servikal bolge kiyaslamasinda istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri

diizeyde anlamlilik belirlenmistir.

Koklerin orta tigliisiine bakildiginda en fazla rezorpsiyon krater hacmi bukkal
orta bolgede ve sirayla azalarak palatal, distal, meziyal orta iiclide oldugu
goriilmiistiir. Bukkal orta bolge, palatal orta bolge ile kiyaslandiginda sirasiyla
istatistiksel olarak p=0,004 diizeyinde ¢ok anlamli bir farklilik tespit edilmistir.
Bukkal orta bolgenin distal ve meziyal orta bolgelerle kiyaslamasi sonucunda daha
fazla fark goriiliip istatistiksel olarak p=0,000 degerlerinde ileri diizeyde anlamlilik
tespit edilmistir.

Koklerin apikal bolgeleri kiyaslandiginda en fazla rezorpsiyon krater hacmi
bukkal apikal bolgede ve sirasiyla patalal, meziyal, distal apikal bolgelerde azalan
degerlerde Slciilmiistiir. Bukkal apikal bolge, distal apikal bolge ile kiyaslandiginda
istatistiksel olarak p=0,006 diizeyinde ¢ok anlaml1 bir farklilik tespit edilmistir.
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Tablo4.5a YHUCG grubunda kékiin farkli yiizeylerinde lgiilen rezorpsiyon hacimlerinin kendi
iclerinde karsilastirilmasina iliskin bulgular(n=20)

YHUCG P
Ort. SS Total palatal hacim Total distal hacim Total meziyal hacim

Total bukkal dedede dedede

hacim 1,6961 | 1,0027 0,000 0,000
Total palatal i

i 08614 | 0,5625 0,376 0,385
Total distal

i 05276 | 0,3266 1,000

Total

meziyal 0,5346 0,5282

hacim

Tablo4.5b YHUCG grubunda kokiin farkli bdlgelerinde dlgiilen rezorpsiyon hacimlerinin kendi
iclerinde karsilagtirilmasina iliskin bulgular(n=20)

YHUCG P
ort. SS Total orta hacim Total apikal hacim
Total servikal hacim 0,9640 0,6053 0'410 _ 0,085 _
Total orta hacim 1,2716 1,0776 0’003 *k
Total apikal hacim 0,4446 0’4397
*: p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001 -:p>0,05anlamh degil

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma
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Tablo 4.6aYHUCG grubunda kékiin farkli yiizey ve bolgelerinde dlgiilen rezorpsiyon hacimlerinin
kendi i¢lerinde karsilastirilmasina iligskin bulgular(n=20)( Multiple Comparisons Tukey HSD)

YHUCG P
Ort. SS Palatal servikal | Distal servikal | Meziyal servikal
Bukkal servikal 0,6901 0,4438 0,000 | *** | 0,000 | ***
Palatal servikal 0,3320 0,2580 0,958 | - 0,278 -
Distal servikal 0,2843 0,2414 0,564 -
Meziyal servikal 0,1610 0,1911

Tablo 4.6b YHUCG grubunda kokiin farkli yiizey ve bolgelerinde &lgiilen rezorpsiyon hacimlerinin
kendi i¢lerinde karsilastirilmasina iligskin bulgular(n=20)( Multiple Comparisons Tukey HSD)

YHUCG P
Ort. SS Palatal orta Distal orta Meziyal orta
Bukkal orta 0,7238 0,5522 0,000 | *** | 0,000 | ***
Palatal orta 0,3309 0,3083 0554 | - 0,572 -
Distal orta 0,1840 0,1452 1,000 | -
Meziyal orta 0,1871 0,2747

Tablo 4.6c YHUCG grubunda kokiin farkli yiizey ve bolgelerinde dlgiilen rezorpsiyon hacimlerinin
kendi iglerinde karsilastirilmasina iligkin bulgular(n=20)( Multiple Comparisons Tukey HSD)

YHUCG P
Ort. SS Palatal apikal Distal apikal Meziyal apikal
Bukkal apikal 0,2870 0,2898 0,006 | ** |0,134 -
Palatal apikal 0,1545 0,2197 0,433 | - 0,988 -
Distal apikal 0,0468 0,0744 0,637
Meziyal apikal 0,1311 0,2534
*: p<0,05 *#*:p<0,01 ***:p<0,001 -:p>0,05anlamh degil

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma
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4.3. YUCG Grubunda K6k Rezorpsiyon Bulgular

YUCG grubunda yer alan bireyler ise Quad Heliks uyguland1 ve bireyler
klinige gelerek aperey 20 giinde bir aktiflenmistir. Bireylerin aktivasyon siireleri
ortalama olarak 65+7 giinliik bir periyot sonunda tamamlanip 3 ay pekistirme siiresi
sonrasinda 10 bireyden ¢ekilen {ist birinci kiigiik azi dislerinin kok yiizeyinde
meydana gelen rezorpsiyonun 6lglimiine iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo
4.7ave 4.7b’ de sunulmustur.

Tablo 4.7a YUCG grubunda genisletme sonunda kok yiizeylerinde élgiilen total krater hacimlerinin

minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma (SS)
degerleri (n=20)

Ort. SS SH Min. Maks.
Total hacim 0,6573 0,4685 0,1047 0,0000 1,7470
Total bukkal hacim 0,3810 0,3356 0,0750 0,0000 1,3350
Total palatal hacim 0,3092 0,2567 0,0574 0,0000 0,8670
Total distal hacim 0,2832 0,3131 0,0700 0,0000 1,1190
Total meziyal hacim 0,1858 0,1734 0,0392 0,0000 0,8928
Total servikal hacim 0,3004 0,2977 0,0665 0,0000 1,1080
Total orta hacim 0,2058 0,1649 0,0368 0,0000 0,7130
Total apikal hacim 0,1290 0,1765 0,0394 0,0000 0,8280

Tablo 4.7b YUCG grubunda genisletme sonunda kokiin farkli bolgelerinde olgiilen  krater
hacimlerinin minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma
(SS) degerleri (n=20)

Ort. SS SH Min. Maks.
Bukkal servikal 0,1664 0,1601 0,0358 0,0000 0,4650
Bukkal orta 0,1134 0,1377 0,0307 0,0000 0,5030
Bukkal apikal 0,0662 0,0890 0,0199 0,0000 0,3670
Palatal servikal 0,1557 0,2022 0,0452 0,0000 0,6430
Palatal orta 0,0788 0,0777 0,0173 0,0000 0,2330
Palatal apikal 0,0682 0,1014 0,0226 0,0000 0,4610
Distal servikal 0,1002 0,1502 0,0335 0,0000 0,5060
Distal orta 0,0608 0,0665 0,0148 0,0000 0,2130
Distal apikal 0,0567 0,1809 0,0404 0,0000 0,8110
Mesiyal servikal 0,0856 0,1356 0,0303 0,0000 0,4610
Mesiyal orta 0,0571 0,0918 0,0205 0,0000 0,3380
Mesiyal apikal 0,0155 0,0335 0,0075 0,0000 0,1350
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YUCG vyapilan bireylerin olusturdugu grupta, degerlendirmeye alman dis
koklerinde mevcut total rezorpsiyon krater hacimleri ortalama 0,6573 mm?*” tiir. Kok
yiizeylerinde olgiilen total krater hacimleri farkli yiizeyler total bukkal, total palatal,
total distal ve total meziyal agisindan degerlendirildiginde en fazla rezorpsiyon
hacmi ortalama 0,3810 mm® ile bukkal yiizeyde goriilmiistiir. 0,3092 mm? ile palatal
yiizeyde, 0,2832 mm? distal yiizeyde 0,1858 mm? ile meziyal yiizeyde bulunmustur.
Kokiin farkli bolgeleri igin total servikal, total orta, total apikalde total rezorpsiyon
hacimlerine bakildiginda, 0,3004 mm?® ile kokiin servikal iicliisii, 0,2058 mm?® ile
kékiin orta ticliisii ve 0,1290 mm® ile apikal ti¢liisiinde izlenmistir. (Tablo 4.8a ve
Tablo 4.8b).

Kokiin farkli yilizeylerinin farkli bolgelerinde Olgililen rezorpsiyon krater
hacimleri arasimda bukkal yiizeyin servikal iicliisiinde ortalama 0,1664 mm?® ile en
fazla rezorpsiyon gozlenmistir. En az rezorpsiyon krater hacminin 0,0155 mm? ile

meziyal yiizeyin apikal ti¢liisiinde gozlenmistir.

YUCG grubuna ait veriler, kokiin farkh yiizeylerinin farkli bdlgeleri arasmda
grup i¢i karsilastirilmasma iliskin bulgular tablo 4.7a ve tablo 4.7b’ de detayli bir
sekilde aktarilmustir. Burada sadece total servikal hacmin total apikal hacime gore
fazla olan rezorpsiyon hacmi p=0,045 degerinde istatistiksel olarak bir anlamlilik
gostermistir. Bu grubumuzda yapilan degerlendirmede oOlgiilen krater hacim
degerlerinde istatistiksel olarak herhangibir farklilik izlenmemistir (p=0,845 p=0,680
p=0,119 p=0,991 p=0,485 p=0,671).

Calismamizda YUCG grubunda degerlendirmeye alinan dis koklerinde
mevcut bolgesel rezorpsiyon hacimleri kokiin farkli yiizey ve bolgelerinde 6lgiilen
rezorpsiyon hacimlerinin kendi iglerinde karsilastirilmasmna iligkin bulgular Tablo
4.9a, 4.9b ve 4.9c ‘ de gosterilmistir. Koklerin servikal tigliisiine bakildiginda, en
fazla bukkal servikal bolgede daha sonra palatal, distal, meziyal bolgelerde sirasiyla
azlan rezorpsiyon krater hacmi goriilmiistiir. Koklerin orta tigliisiine bakildiginda, en
fazla bukkal orta bdlgede daha sonra palatal, distal, meziyal bolgelerde sirasiyla
azalan rezorpsiyon krater hacimleri goriilmistiir. Koklerin apikal igliisiine
bakildiginda, en fazla palatal apikal, bukkal apikal bolgede, distal apikal, meziyal

apikal bolgelerde sirasiyla azalan rezorpsiyon krater hacmi gériilmiistir. YUCG
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grubunda degerlendirmeye alman dis koklerinde mevcut bolgesel rezorpsiyon
hacimleri kokiin farkli ylizey ve bolgelerinde 6lgiilen rezorpsiyon hacimlerinin kendi

iclerinde karsilastiriimasina anlamli farkliliklar tespit edilememistir (p>0,05).
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Tablo4.8aYUCG grubunda kokiin farkli yiizeylerinde &lgiilen rezorpsiyon hacimlerinin kendi
iclerinde karsilastirilmasina iligkin bulgular(n=20)

YUCG P
Total palatal Total distal Total meziyal
ort SS hacim hacim hacim
Total bukkal
hacim Oa3810 0,3356 0,680 - 0,119 -
Total palatal :
hacim 0,3092 0,2567 0,991 0,485
Total distal
hacim 0,2832 0,3131 0,671
Total meziyal
hacim 0,1858 0,1734

Tablo4.8b YUCG grubunda kokiin farkli bélgelerinde 6lgiilen rezorpsiyon hacimlerinin kendi
iclerinde karsilagtirilmasina iliskin bulgular(n=20)

YUCG P
Ort. SS Total orta hacim Total apikal hacim

Total servikal hacim 0,3004 0,2977 0,373 - 0,045 *
Total orta hacim 0,2058 0,1649 0,520
Total apikal hacim 0’1290 0,1765

*p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001 -:p>0,05 anlamh degil

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma
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Tablo 4.9aYUCG grubunda kokiin farkli yiizey ve bélgelerinde &lgiilen rezorpsiyon hacimlerinin
kendi i¢lerinde karsilastirilmasina iligskin bulgular(n=20)( Multiple Comparisons Tukey HSD)

YUCG P
Ort. SS Palatal servikal | Distal servikal | Meziyal servikal
Bukkal servikal 0,1664 0,1601 0,580| - 10,409 -
Palatal servikal 0,1571 0,2022 0,692| - ]0,516 -
Distal servikal 0,1002 0,1502 0,992
Meziyal servikal 0,0856 0,1356

Tablo 4.9b YUCG grubunda kokiin farkli yiizey ve bélgelerinde dlgiilen rezorpsiyon hacimlerinin
kendi i¢lerinde karsilastirilmasina iliskin bulgular(n=20)( Multiple Comparisons Tukey HSD)

YUCG P
Ort. SS Palatal orta Distal orta Meziyal orta
Bukkal orta 0,1134 0,1377 0,326 | - | 0,267 -
Palatal orta 0,0788 0,0777 0,936 0,894
Distal orta 0,0608 0,0666 0,999
Meziyal orta 0,0571 0,0918

Tablo 4.9c YUCG grubunda kokiin farkli yiizey ve bolgelerinde &lgiilen rezorpsiyon hacimlerinin
kendi iglerinde karsilastirilmasina iliskin bulgular(n=20)( Multiple Comparisons Tukey HSD)

YUCG P
Ort. SS Palatal apikal Distal apikal Meziyal apikal
Bukkal apikal 0,0662 0,0890 0,994 | - |0,500 -
Palatal apikal 0,0682 0,1014 0,989 | - | 0,466 -
Distal apikal 0,0567 0,1809 0,665
Meziyal apikal 0,0155 0,0335
*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001 -:p>0,05anlamh degil

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma
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4.4HUCG, YHUCG ve YUCG Gruplarinin Gruplar Arasi Kék Rezorpsiyon

Karsilastirmalan

HUCG, YHUCG ve YUCG gruplarina ait gruplar arasi karsilastirmalar:

sonrasina sunulan veriler tablo 4.10a ve 4.10b’ de yer almistir.

Total rezorpsiyon hacimleri gruplar arasinda karsilastirildiginda yapilan
ANOVA testine gore hepsinin arasinda anlamli  farkliliklar  oldugu
goriilmektedir(Tablo 4.10a). Anlamlilik diizeyleri total meziyal hacimde p=0,004
iken diger tiim yilizeylerde p=0,000 oldugu tespit edilmistir.

Bukkal, palatal, distal ve meziyal kok ylizeylerinin her biri servikal, orta ve
apikal iiclii olarak alt bolmelere ayrildiginda gruplar arasit karsilasgtrma yapan
ANOVA testi sonucunda distal apikal (p=0,215), meziyal servikal (p=0,159),
meziyal apikal (p=0,068) bolgeleri hari¢, hepsinde anlamli farkliliklar tepit
edilmistir. Gruplar arasi karsilastirmada bukkal servikal, bukkal orta, bukkal apikal,
palatal orta bolgelerinde anlamlilik diizeyi p=0,000 iken palatal apikal p=0,008,
palatal servikal p=0,007 distal orta p=0,006, meziyal orta p=0,034, distal servikal
p=0,001 diizeyinde anlaml1 farkliliklar tespit edilmistir.
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Tablo4.10a HUCG, YHUCG ve YUCG gruplarmin kok yiizeylerinde olgiilen total krater
hacimlerinin karsilagtirmasina iliskin bulgular

HUCG YHUCG YUCG
Ort. SS Ort. SS Ort. SS
Total hacim 3,8776 | 1,9794 | 2,6765 | 1,5021 | 0,6573 | 0,1047 | 0,000 | ***
Total bukkal hacim 2,2943 | 1,2800 | 1,6961 | 1,0027 | 0,3810 | 0,3356 | 0,000 | ***
Total palatal hacim 1,3180 | 0,8452 | 0,8614 | 0,5625 | 0,3092 | 0,5740 | 0,000 | ***
Total distal hacim 1,0777 | 0,8416 | 0,5276 | 0,3266 | 0,2832 | 0,3131 | 0,000 | ***
I:;?r;meziyal 0,7445 | 0,6904 | 0,5346 | 0,5282 | 0,1858 | 0,1734 | 0,004 | **
Igz?r;servikal 1,4722 | 1,0336 | 0,9640 | 0,6053 | 0,3004 | 0,2977 | 0,000 | ***
Total orta hacim 1,4711 | 1,0002 | 1,2716 | 1,0776 | 0,2058 | 0,3688 | 0,000 | ***
Total apikal hacim 0,7288 | 0,5644 | 0,4446 | 0,4397 | 0,1290 | 0,1765 | 0,000 | ***
Tablo4.10b HUCG, YHUCG ve YUCG gruplarmin farkh kok bélgelerinde olgiilen krater
hacimlerinin karsilagtirmasina iligkin bulgular
HUCG YHUCG YUCG
Ort. SS Ort. SS Ort. SS P
Bukkal servikal | 08822 | 05192 | 0,6901 | 04438 | 0,1664 | 0,1601 | 0,000 | ***
Bukkal orta 0,8859 | 0,6820 | 0,7238 | 05522 | 0,1134 | 0,1377 | 0,000 | ***
Bukkal apikal 0,3951 | 0,2216 | 0,2870 | 0,2898 | 0,0662 | 0,0890 | 0,000 | ***
Palatal servikal | 05746 | 06127 | 03320 | 03083 | 0,1571 | 0,2022 | 0,007 | **
Palatal orta 0,4576 | 0,3931 | 0,3309 | 0,3083 | 0,0788 | 0,7771 | 0,000 | ***
Palatal apikal 0,2436 | 0,1691 | 0,1545 | 0,2197 | 0,0682 | 0,1014 | 0,008 | **
Distal servikal 0,4394 | 0,3681 | 0,2843 | 02414 | 0,1002 | 0,1502 | 0,001 | ***
Distal orta 0,2555 | 0,2827 | 0,1840 | 0,1452 | 0,0608 | 0,0665 | 0,006 | **
Distal apikal 0,1231 | 0,1649 | 0,1610 | 0,0744 | 0,0567 | 0,1809 | 0,215 | -
Meziyal servikal | 02650 | 04482 | 0,610 | 0,1911 | 0,0856 | 0,1356 | 0,159 | -
Meziyal orta 0,2453 | 02671 | 0,1871 | 0,2747 | 0,0571 | 0,0918 | 0,034 | *
Meziyal apikal 0,0589 | 0,0841 | 0,1311 | 02534 | 0,0155 | 0,0335 | 0,068 | -
*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001 -:p>0,05anlamh degil

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma
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Calismamiza dahil edilen ii¢ grup arasindaki anlamli farkliligin hangi
gruplardan kaynaklandigini tespit amaci ile yapilan Tukey HSD testi sonuclarina

gore veriler tablo 4.11a ve 4.11b’° de detayl bir sekilde gosterilmistir.

HUCG ve YHUCG gruplar1 karsilastirildiginda total rezorpsiyon hacminin
HUCG grubunda 1,2011 mm® daha fazla oldugu goriildii, bu fazlaligm istatistiksel
olarak p=0,031 degerinde anlamli oldugu tespit edilmistir. HUCG ve YUCG gruplar1
karsilastirildiginda total rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda 3,2203 mm® daha
fazla oldugu gorilmiistiir ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri
diizeyde anlamli oldugu tespit edilmisti. YHUCG ve YUCG gruplar
karsilastirildiginda total rezorpsiyon hacminin YHUCG grubunda 2,0192 mm? daha
fazla oldugu goriilmiistiir ve bu fazlaligm istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri
diizeyde anlamli oldugu tespit edilmistir. Total bukkal hacmin HUCG ve YUCG
gruplar1 karsilastirildiginda rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda 1,9132 mm?
daha fazla oldugu goriilmiistiir ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,000 degerinde
ileri diizeyde anlamli oldugu tespit edilmisti. YHUCG ve YUCG gruplari
karsilastirildiginda total bukkal rezorpsiyon hacminin YHUCG grubunda 1,3151
mm?® daha fazla oldugu goriilmiistiir ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,000
degerinde ileri diizeyde anlamli oldugu tespit edilmistir. Total palatal hacmin
YHUCG ve YUCG gruplar1 karsilastirildiginda rezorpsiyon hacminin YHUCG
grubunda 0,5522 mm? daha fazla oldugu goriilmiistiir ve bu fazlahgm istatistiksel
olarak p=0,015 ile anlamli diizeyde oldugu tespit edilmisti. HUCG ve YUCG
gruplar1 karsilastirildiginda total palatal rezorpsiyon hacminin 1,0088 mm® daha fazla
oldugu gorilmiistiir ve bu fazlahigin istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri
diizeyde anlamli oldugu tespit edilmistir. HUCG ve YHUCG gruplar
karsilastirildiginda total distal rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda 0,5501 mm?®
daha fazla oldugu goriilmiistiir ve bu fazlaligm istatistiksel olarak p=0,007 degerinde
cok anlamli oldugu tespit edilmisti. HUCG ve YUCG gruplar1 karsilastirildiginda
total distal rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda 0,7945 mm® daha fazla oldugu
gorililmiistiir ve bu fazlahigin istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde
anlamli oldugu tespit edilmistir. Meziyal yiizeye bakiliginda gruplar arasindaki
farklar icin tek anlamli farklilk HUCG ve YUCG gruplar1 karsilastirildiginda total
meziyal rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda 0,5587 mm® daha fazla oldugu
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goriildii ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,003 degerinde ¢ok anlamli oldugu
tespit edilmektedir. Kokiin diger yilizeyleri i¢in {i¢ grup arasinda ikili karsilastirmada

mevcut krater hacim farklari ise anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Kokiin servikal, orta ve apikal iiclisinde HUCG ve YUCG gruplari
karsilastirildiginda HUCG grubunda total servikal 1,1718 mm?® daha fazla oldugu
gorilmiistiir ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde
anlaml oldugu tespit edilmistir. YHUCG ve YUCG gruplar1 karsilastirildiginda
YHUCG grubunda total servikal rezorpsiyon hacmini 0,6635 mm® daha fazla oldugu
gorilmiistiir ve bu fazlahigin istatistiksel olarak p=0,013 degerinde anlamli oldugu
tespit edilmistir. HUCG ve YUCG gruplar1 karsilastirildiginda total orta iigliide
rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda 1,2653 mm?® daha fazla oldugu goriilmiistiir
ve bu fazlaligm istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamli oldugu
tespit edilmistir. YHUCG ve YUCG gruplar: karsilastirildiginda YHUCG grubunda
total orta iicliide rezorpsiyon hacminin 1,06 mm?® daha fazla oldugu goriildii ve bu
fazlaligin istatistiksel olarak p=0,001 degerinde ileri diizeyde anlamli oldugu tespit
edilmistir. Kokiin apikal ii¢liisinde HUCG ve YUCG gruplar1 karsilastirildiginda
rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda 0,5998 daha fazla oldugu gériilmiistiir ve bu
fazlaligin istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamli oldugu tespit

edilmistir.

Olgiilen hacim degerlerinin tiim kok yiizeylerinin farkli bdlgelerinde
inceleme yapilacak olursak HUCG ve YUCG gruplar1 karsilastirildiginda bukkal
servikal rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda 0,1920 mm?® daha fazla oldugu
goriilmiistiir ve bu fazlaligm istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde
anlamli oldugu tespit edilmistir. YHUCG ve YUCG gruplar1 karsilastirildiginda
YHUCG grubunda bukkal servikal rezorpsiyon hacminin 0,5237 mm® daha fazla
oldugu goriilmiistiir ve bu fazlahigin istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri
diizeyde anlamli oldugu tespit edilmisti,. HUCG ve YUCG gruplar
karsilastirildiginda bukkal orta rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda 0,7724 mm®
daha fazla oldugu goriilmiistiir ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,000 degerinde
ileri diizeyde anlamli oldugu tespit edilmistir. YHUCG ve YUCG gruplari
karsilastirildiginda YHUCG grubunda bukkal orta rezorpsiyon hacminin 0,6104 mm®
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daha fazla oldugu goriilmiistiir ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,001 degerinde
ileri diizeyde anlamli oldugu tespit edilmisti. HUCG ve YUCG gruplari
karsilastirildiginda bukkal apikal rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda 0,3289
mm?® daha fazla oldugu goriilmiistir ve bu fazlahgm istatistiksel olarak p=0,000
degerinde ileri diizeyde anlaml1 oldugu tespit edilmistir. YHUCG ve YUCG gruplar1
karsilastirildiginda bukkal apikal rezorpsiyon hacminin YHUCG grubunda 0,2208
mm?® daha fazla oldugu goriilmiistir ve bu fazlahgm istatistiksel olarak p=0,000
degerinde ¢ok anlamli oldugu tespit edilmistir. Palatal servikal bolgeye bakiliginda
gruplar arasindaki farklar igin tek anlamli farklihlk HUCG ve YUCG gruplar
karsilastirildiginda rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda 0,4175 mm?® daha fazla
oldugu goriilmiistiir ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,005 degerinde c¢ok
anlaml1 oldugu tespit edilmistir. HUCG ve YUCG gruplar1 karsilastirildiginda palatal
orta hacminin HUCG grubunda 0,3787 mm? daha fazla oldugu goriilmiistiir ve bu
fazlaligin istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamli oldugu tespit
edilmistir. YHUCG ve YUCG gruplar1 karsilastirildiginda palatal orta rezorpsiyon
hacminin YHUCG grubunda 0,2520 mm?® daha fazla oldugu goriilmiistiir ve bu
fazlaligin istatistiksel olarak p=0,023 degerinde anlamli oldugu tespit edilmistir.
Palatal apikal bolgeye bakiliginda gruplar arasindaki farklar i¢in tek anlaml farklilik
HUCG ve YUCG gruplart karsilastirildiginda rezorpsiyon hacminin HUCG
grubunda 0,1754 mm® daha fazla oldugu gériilmiistiir ve bu fazlaligm istatistiksel
olarak p=0,005 degerinde ¢ok anlamli oldugu tespit edilmistir. Distal servikal
bolgeye bakiliginda gruplar arasindaki farklar i¢in tek anlamli farklilik HUCG ve
YUCG gruplar1 karsilastirildiginda rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda 0,3392
mm® daha fazla oldugu goriilmiistiir ve bu fazlaligm istatistiksel olarak p=0,001
degerinde ileri diizeyde anlamli oldugu tespit edilmistir. Distal orta bolgeye
bakildiginda gruplar arasindaki farklar i¢in tek anlamli farklilik HUCG ve YUCG
gruplar1 karsilastirildiginda rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda 0,1947 mm? daha
fazla oldugu goriilmiistiir ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,005 degerinde ¢ok
anlamli oldugu tespit edilmistir. Meziyal orta bolgeye bakiliginda gruplar arasindaki
farklar igin tek anlamh farkliik HUCG ve YUCG gruplar1 karsilastirildiginda
rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda 0,1882 mm? daha fazla oldugu goriilmiistiir

ve bu fazlahigm istatistiksel olarak p=0,030 degerinde anlamli oldugu tespit
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edilmistir. Kok yilizeylerinin farkli bolgelerine ait verilere ayrmtilari ile yer veren
tablo 4.8b’ den anlasilacagi tizere diger kok bolgelerinde mevcut olan farklar

istatistilsel olarak anlamli degildir(p>0,05).



Tablo 4.11a HUCG, YHUCG ve YUCG gruplarmin kék yiizeylerinde lgiilen total krater hacim farklarinm karsilastirmasma iliskin bulgular
Coklu karsilastirma Tukey HSD sonuglart
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GRUPLAR ARASI FARK Tukey HSD
HUCG-YHUCG HUCG-YUCG YHUCG-YUCG HUCG-YHUCG HUCG-YUCG YHUCG-YUCG
ort. Ss ort. Ss ort. SS P P P

Total hacim 1,2011 0,4616 3,2203 0,4616 2,0192 0,4616 0,031 | * 0,000 | *** 10,000 |***
Total bukkal hacim 0,5981 0,3031 1,9132 0,3031 1,3151 0,3031 |[0,128 |- 0,000 | *** | 0,000 |***
Total palatal hacim 0,4566 0,1912 1,0088 0,1912 0,5522 0,1912 0,052 | - 0,000 | *** 10,015 |~*
Total distal hacim 0,5501 0,1744 0,7945 0,1744 0,2444 0,1744 0,007 | ** 0,000 | *** 10,347 |-
Total meziyal hacim 0,1099 0,1620 0,5587 0,1620 0,3484 0,1620 | 0,411 |- 0,003 | ** 0,090 |-
Total servikal hacim 0,5082 0,2253 1,1718 0,2253 0,6635 0,2253 | 0,071 |- 0,000 | *** 10,013 |*
Total orta hacim 0,1995 0,2701 1,2653 0,2701 1,0658 0,2701 | 0,742 | - 0,000 | *** 10,001 |**
Total apikal hacim 0,2842 0,1345 0,5998 0,1345 0,3156 0,1345 | 0,09 |- 0,000 | *** | 0,058 |-
*p<0,05  **:p<0,01 ***: p<0,001 -:p<0,05

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma




Tablo 4.11b HUCG, YHUCG ve YUCG gruplarinin farkh kok bolgelerinde dlciilen krater hacim farklarmin karsilastirmasina iliskin bulgular
Coklu kargilastirma Tukey HSD sonuglar1

GRUPLAR ARASI FARK Tukey HSD

HUCG-YHUCG HUCG-YUCG YHUCG-YUCG HUCG-YHUCG HUCG-YUCG YHUCG-YUCG

Ort. SS Ort. SS Ort. SS P P P
Bukkal servikal | 0,1920 | 0,1280 | 0,7158 | 0,1280 | 0,5237 | 0,1280 | 0,299 - 0,000 Hkk 0,000 Hkk
Bukkal orta 0,1620 | 0,1621 | 0,7724 | 01621 | 06104 | 0,1621 0,580 - 0,000 e 0,001 **
Bukkal apikal 0,1081 | 0,0685 | 0,3289 | 0,0685 | 0,2208 | 0,0685 | 0,264 - 0,000 e 0,006 >
Palatal servikal | 0,2426 | 0,1268 | 0,4175 | 0,1268 | 0,1748 | 0,1268 0,144 - 0,005 * 0,359 -
Palatal orta 01267 | 0,0923 | 0,3787 | 00923 | 02520 | 0,0923 | 0,362 - 0,000 e 0,023 *
Palatal apikal 0,0891 | 0,0539 | 0,1754 | 0,0539 | 0,0862 | 0,0539 | 0.232 - 0,005 * 0,254 -
Distal servikal 0,550 | 0,0849 | 0,3392 | 0,0849 | 0,1841 | 0,0849 | 0170 - 0,001 > 0,085 -
Distal orta 0,0715 | 0,0592 | 0,947 | 0,0592 | 0,1231 | 0,0592 0,454 - 0,005 * 0,104 -
Distal apikal 0,0763 | 0,0467 | 0,0664 | 0,0467 | -0,0099 | 0,0467 0,240 - 0,337 - 0,975 -
Meziyal servikal | 0,1040 | 0,0923 | 0,1793 | 0,0923 | 0,0753 | 0,0923 0,502 - 0,136 - 0,695 -
Meziyal orta 0,0582 | 0,0719 | 0,1882 | 0,0719 | 0,1300 | 0,0719 0,699 - 0,030 * 0,176 -
Meziyal apikal -0,0072 | 0,0491 | 00434 | 0,0491 | 01155 | 00401 | 0314 - 0,653 - 0,057 -

*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001 -:p<0,05
Ort:Ortalama SS:StandartSapma
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4.5.Lateral Sefolometrik Bulgular
4.5.1. HUCG Grubu i¢in Grup I¢i Karsilastirmalar

HUCG grubunu olusturan bireylerden tedavi baslangicinda, genisletmeyi
takiben ve 3 ay siireli pekistirme periyodu sonunda alinan lateral sefolometrik
radyografilere ait istatistiksel veriler tablo 4.12a” da, verilerin grup ici

karsilastirmalari ise tablo 4.12b’de sunulmustur.

Tedavi bast (T1) ve genisletme sonu (T2) donemleri i¢in yapilan
kargilastirmalarda maksiller iskeletsel ol¢limlerde SNA agis1 ve VRL A mesafesinde
artig goriildiigii ve bu artislarin istatistiksel olarak p=0,0001 degerinde ileri diizeyde
anlamli oldugu tespit edilmistir. Konveksitede, SN_ANS-PNS agilarindaki artislar
goriildiigli ve bunun sirasiyla istatistiksel olarak p=0,0007 ve p=0,0009 degerinde
¢ok anlamli oldugu gorilmiistiir. Mandibular iskeletsel Glgtimlerde Y Axis ve
SN GoGn agilarindaki artiglar goriildiigi ve bu artmalarin istatistiksel olarak
p=0,0005 degerinde ¢ok anlamli oldugu tespit edilmistirr. VRL_B mesafesinde
azalma goriildiigli ve bu azalmanin istatistiksel olarak p=0,0001 degerinde ileri
diizeyde anlamli oldugu tespit edilmistir. Boyutsal iskeletsel dlgtimlerde S Go,
N_ANS, ANS Me mesafelerinde artiglar goriildiigli ve bu artmalarin istatistiksel
olarak p=0,0001 degerinde ileri diizeyde anlamli oldugu tespit edilmistir. Yumusak
doku Ol¢iimlerinde nazolabial agida meydana gelen azalma istatistiksel olarak
p=0,0001 degerinde ileri diizeyde anlamlilig1 gostermistir. Karsilastirmalara tedavi
basi (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemleri i¢in yapildiginda konveksite agisindaki
azalma istatistiksel olarak p=0,0009 degerinde ¢ok anlamli oldugu tespit edilmistir.
VRL_B mesafesinde artis ise istatistiksel olarak p=0,0001 degerinde ileri diizeyde

anlamlilik gostermistir.

Tedavi bas1 (T1) ve pekistirme sonu (T3) donemleri arasinda karsilastirma
yapildiginda SNA acisinda ve ANS Me mesafesinde azalmalar oldugu ve bu
azalmanm istatistiksel olarak p=0,0001 degerinde ileri diizeyde anlamlilik
gostermistir. S_Go mesafesinde de artis goiilmekte ve istatistiksel olarak p=0,0001

degerinde ileri diizeyde anlamli oldugu goriilmiistiir. Diger yapilan dl¢limler arasinda
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donem i¢i Kkarsilastirmalarinda ise istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

bulunmamustir (p>0,05).



Tablo4.12a HUCG grubunun tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu donemlere ait lateral sefolometri dlgiimlerinin tanimlayici istatistiksel verileri
minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma (SS) degerleri
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Tedavi basi(T1) Genisletme sonu(T2) Pekistirme sonu(T3)

Ort. SS SH Min. Maks. Ort. SS SH Min. Maks. Ort. SS SH Min. Maks.
S-N 69,25 | 4,27 | 1,35 | 64,50 77,00 69,96 3,99 1,26 64,50 | 76,00 | 69,66 | 4,04 | 1,27 | 6450 | 76,00
SNA 73,41 | 452 | 1,43 | 67,50 80,00 74,97 4,69 1,48 68,40 | 82,00 | 74,85 | 492 | 1,55 | 68,00 | 82,00
Mak-derin 8434 | 4,22 | 1,33 | 78,90 91,60 85,93 3,55 1,12 | 81,30 | 92,00 | 8593 | 3,42 | 1,08 | 82,00 | 93,00
FH_N-A 6,77 | 4,44 | 1,40 | -11,00 1,30 -5,85 3,87 1,22 9,10 1,50 4818 | 6,82 | 2,15 | 41,00 | 60,00
VRL-A 48,18 | 6,82 | 2,15 | 41,00 60,00 49,72 645 | 204 | 4300 | 6100 | 4949 | 619 | 1,95 | 43,00 | 60,00
Konveksite 1,55 3,88 | 1,22 | -3,50 6,00 3,76 4,85 1,53 -3,00 | 10,00 2,12 4,12 | 1,30 | -4,00 7,00
SN_ANS-PNS 7,00 531 | 1,68 0,0 16,50 7,93 4,98 1,57 1,30 16,60 7,42 474 | 1,50 | 2,60 15,80
SNB 70,20 | 4,68 | 1,48 | 64,00 76,00 70,55 4,95 1,56 64,00 | 79,00 | 70,27 | 4,71 | 1,49 | 64,00 | 78,00
Y_Axis 62,04 | 4,73 | 1,49 | 52,60 67,00 63,97 5,24 1,65 53,80 | 71,00 | 62,50 | 5,00 | 1,58 | 53,00 | 70,00
SN_GoGn 37,98 | 20,73 | 6,55 | -13,00 58,00 40,83 20,40 | 6,45 9,09 | 59,20 | 39,60 | 20,82 | 6,58 | -13,00 | 59,00
VRL_B 36,53 | 10,85 | 3,43 | 21,80 50,20 32,18 11,50 | 3,63 16,50 | 47,60 | 35,76 | 10,75 | 3,40 | 20,90 | 50,00
S_Go 73,48 | 6,77 | 2,14 | 64,50 85,00 73,48 6,77 2,14 64,50 | 85,00 | 76,15 | 6,93 | 2,19 | 67,50 | 88,00
N-Me 124,10 | 7,52 | 2,38 | 112,00 134,00 126,60 6,99 2,21 | 116,00 | 140,00 | 126,16 | 7,58 | 2,39 | 115,00 | 139,00
N_ANS 55,14 | 3,49 | 1,10 | 50,50 61,00 57,18 3,77 1,19 53,00 | 65,00 | 56,44 | 4,24 | 1,34 | 50,00 | 63,00
ANS_Me 69,09 | 6,85 | 2,16 | 62,00 82,00 72,27 7,16 2,26 | 65,00 | 8600 | 71,75 | 7,21 | 2,28 | 63,00 | 84,00
U1_SN 100,00 | 7,19 | 2,27 | 92,00 113,00 99,80 7,61 2,40 89,00 | 112,00 | 98,95 | 6,07 | 1,92 | 91,00 | 109,00
VRL_U1 49,80 | 6,71 | 2,12 | 41,00 61,00 49,80 7,05 2,23 42,00 | 62,00 | 50,20 | 6,44 | 2,03 | 43,00 | 61,00
L1 GoMe 82,10 | 9,06 | 2,86 | 73,00 99,00 83,40 8,54 2,70 74,00 | 98,00 | 83,40 | 854 | 2,70 | 74,00 | 98,00
VRL_L1 41,00 | 9,00 | 2,84 | 33,00 58,00 39,70 8,85 2,80 31,00 | 57,00 | 40,70 | 8,94 | 2,82 | 33,00 | 58,00
Ud_Eline -3,90 | 2,29 | 0,72 | -7,00 1,00 -3,01 246 | 0,781 | -7,00 | -3,01 | -3,72 | 2,06 | 0,65 | -7,00 0,00
Ad_Eline -1,00 | 2,89 | 091 | -6,00 -1,00 0,83 3,78 1,19 -6,00 0,83 0,45 3,39 | 1,07 | -7,00 4,00
NLA 100,90 | 17,25 | 5,45 | 75,00 132,00 97,80 16,44 | 5,20 73,00 | 127,00 | 99,30 | 17,36 | 5,49 | 71,00 | 130,00
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Tablo 4.12b HUCG grubunda tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu donemlerde lateral sefalometrilerde &lgiilen ortalama degerlerin grup igi

karsilastirilmasi

Ted:lTvil )Basl Genisl(e-lt-lzn)e sonu Pemsterl:; Sonu - To1s 173
Ort. SS Ort. SS Ort. SS P P P
S-N 69,25 | 4,27 | 69,96 3,99 69,66 4,04 | 0,0387 - 0,0990 - 0,2244 -
SNA 73,41 | 4,52 | 74,97 4,69 74,85 4,92 | 0,0001 | *** | 1,0000 - 0,0001 falekel
Mak-derin 8434 | 422 | 8593 | 355 | 8593 | 342 (00539 | - | 10000 | - | 00577 -
FH_N-A -6,77 4,44 -5,85 3,87 -5,70 3,85 | 0,0084 | - 1,0000 - 0,5104 -
VRL-A 48,18 | 6,82 | 49,72 6,45 49,49 6,19 | 0,0001 | *** | 0,3197 - 0,0008 -
Konveksite 1,55 3,88 3,76 4,85 2,12 4,12 | 0,0007 | ** 0,0509 - 0,0592 -
SN_ANS-PNS 7,00 5,31 7,93 4,98 7,42 4,74 | 0,0009 | ** 0,4219 - 0,8643 -
SNB 70,20 | 4,68 | 70,55 4,95 70,27 4,71 | 1,0000 - 0,8394 - 1,0000 -
Y_Axis 62,04 | 4,73 | 63,97 5,24 62,50 5,00 | 0,0005 | ** 0,0024 ** 0,6568 -
SN_GoGn 37,98 | 3,86 | 40,83 3,56 39,60 3,47 | 0,0005 | ** 0,0491 - 0,0156 -
VRL_B 36,53 | 10,85 | 32,18 | 11,50 | 35,76 | 10,75 | 0,0001 | *** | 0,0001 folakel 0,0008 **
S Go 73,48 | 6,77 | 75,47 6,99 76,15 6,93 | 0,0001 | *** | 0,1097 - 0,0001 faleel
N-Me 124,10 | 7,52 | 126,60 | 6,99 | 126,16 | 7,58 | 0,4478 - 1,0000 - 0,6836 -
N_ANS 55,14 | 3,49 | 57,18 3,77 56,44 4,24 | 0,0001 | *** | 0,1527 - 0,1149 -
ANS_Me 69,09 | 6,85 | 72,27 7,16 71,75 7,21 | 0,0001 | *** | 0,5431 - 0,0001 faleel
Ul SN 100,00 | 7,19 | 99,80 7,61 98,95 6,07 | 1,0000 - 0,7349 - 0,4386 -
VRL_U1 49,80 | 6,71 | 49,80 7,05 50,20 6,44 | 1,0000 - 1,0000 - 0,3117 -
L1 GoMe 82,10 | 9,06 | 83,40 8,54 83,40 8,54 | 0,0057 | ** 1,0000 - 0,0557 -
VRL_L1 41,00 | 9,00 | 39,70 8,85 40,70 8,94 | 0,0057 | ** 0,0687 - 1,0000 -
Ud_Eline -3,90 2,29 -3,01 2,46 -3,72 2,06 | 0,1195 - 0,1123 - 1,0000 -
Ad_Eline -1,00 2,89 0,83 3,78 0,45 3,39 | 0,0035 | ** 0,7802 - 0,0569 -
NLA 100,90 | 17,25 | 97,80 | 16,44 | 99,30 | 17,36 | 0,0001 | *** | 0,0356 - 0,0616 -
*: p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001 -:p>0,05anlamh degil

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma
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4.5.2.YHUCG Grubu i¢in Grup I¢i Karsilastirmalar

YHUCG grubunu olusturan bireylerden tedavi baslangicinda, genisletmeyi
takiben ve 3 ay siireli pekistirme periyodu sonunda alinan lateral sefolometrik
radyografilere ait istatistiksel veriler tablo 4.13a” da, verilerin grup igi

karsilagtirmalari ise tablo 4.13b’de sunulmustur.

Tedavi bas1 (T1) ve genisletme sonu (T2) donemlerine bakildiginda maksiller
iskeletsel Ol¢climlerden SNA agisinda artig goriildiigii ve bu artigin istatistiksel olarak
p=0,0001 degerinde ileri diizeyde anlamlilik gosterdigi tespit edilmistir. Maksiller
derinlik acgisinda meydana gelen artma istatistiksel olarak p=0,0013 degerinde
anlamlilik gdstermistir. Mandibular iskeletsel Olglimlerden Y Axis agisinda
meydana gelen artis istatistiksel olarak p=0,0001 degerinde ileri diizeyde anlamlilik
gostermistir.  VRL_B mesafesindeki azalma da istatistiksel olarak p=0,0001
degerinde ileri diizeyde anlamlilik gostermistir. Boyutsal iskeletsel Ol¢iimlerden
N-Me ve ANS-Me mesafelerindeki artiglar istatistiksel olarak p=0,0001 degerinde
ileri diizeyde anlamlilik gdstermistir. Dentoalveolar dlgciimlerden Ul SN acis1 ve
VRL L1 mesafesindeki azalmalar istatistiksel olarak sirasiyla p=0,0001 degerinde
ileri diizeyde anlamlilik, p=0,0003 ile ¢ok anlamlilik géstermistir. Karsilastirmalara
tedavi bas1 (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemleri i¢in yapildiginda tek anlamli
farkliligin VRL B mesafesinde artma ve istatistiksel olarak p=0,0001 degerinde ileri

diizeyde anlamlilik gosterdigi tespit edilmistir.

Tedavi bas1 (T1) ve pekistirme sonu (T3) donemleri arasinda karsilastirma
yapildiginda maksiller iskeletsel Olgiimlerde Maksiller derinlik acgisindaki artis
oldugu ve istatistiksel olarak p=0,0001 degerinde ileri diizeyde anlamlilik gdsterdigi
tespit edilmistir. SNA ve Y Axis acisinda meydana gelen artislar istatistiksel olarak
p=0,0022 degerinde anlamlilik gostermistir. Boyutsal iskeletsel dlgiimlerde S Go
mesafesindeki artma istatistiksel olarak p=0,0003 degerinde ¢ok anlamli oldugu
tespit edilmektedir. N_ANS mesafesinde meydana gelen artma istatistiksel olarak
p=0,0033 degerinde anlamli oldugu tespit edilmistir. Dentoalveolar o6l¢iimlerden

Ul SN acisinda meydana getlen azalma istatistiksel olarak p=0,0011 degerinde
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anlamlilik  gostermistir.  Diger yapilan Ol¢iimler arasmda donem  igi

Kargilagtrmalarinda  ise  anlamli  farkhliklar ~ bulunmamistir  (p>0,05).



Tablo4.13a YHUCG grubunun tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu dénemlere ait lateral sefolometri dlgiimlerinin tanimlayicr istatistiksel verileri
minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma (SS) degerleri
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Tedavi basi(T1) Genisletme sonu(T2) Pekistirme sonu(T3)

Ort. SS SH Min. Maks. Ort. SS SH Min. Maks. Ort. SS SH Min. Maks.
S-N 72,90 5,32 1,68 | 6500 | 81,00 | 72,90 5,32 1,68 | 6500| 81,00| 72,90 5,32 1,68 | 6500 | 81,00
SNA 75,30 2,66 0,84 | 70,00 | 79,00 | 77,30 2,66 0,84 | 72,00 | 81,00 77,20 2,61 0,82 | 72,00 80,00
Mak-derin 87,40 3,20 1,01 | 82,00 | 92,00 | 89,20 2,90 0,91 | 8500 | 93,00 89,75 2,82 0,89 | 86,00 | 94,00
FH_N-A -4,05 | 5,09 1,60 | -11,50 2,00 | -3,35 4,37 1,38 | -9,50 3,00 | -2.43 1,00 249 | -500 | 3,00
VRL-A 46,20 5,07 1,60 | 40,00 55,00 | 47,10 4,33 1,36 | 42,00 55,00 47,20 4,29 1,35 42,00 55,00
Konveksite 0,71 2,93 0,92 -3,40 5,00 2,15 5,01 1,58 -4,00 9,00 1,66 4,16 1,31 -4,00 7,00
SN_ANS-PNS 8,35 4,69 1,48 1,00 14,00 8,10 4,26 1,34 2,00 15,00 8,20 3,96 1,25 3,00 15,00
SNB 72,80 5,20 1,64 | 6500| 80,00 | 72,30 4,76 1,50 | 66,00 | 79,00 | 72,30 4,96 1,57 | 65,00 | 80,00
Y_Axis 58,70 5,45 1,72 | 47,00| 66,00 | 60,50 5,44 1,72 | 49,00 | 68,00 | 60,00 5,94 1,88 | 48,00 | 68,00
SN_GoGn 36,00 | 13,87 4,38 1,00 | 46,00 | 37,20 14,55 4,60 -1,00 | 50,00 | 36,50 13,97 4,41 0,00 | 49,00
VRL_B 42,45 9,66 3,05| 2850 | 54,00 3885 9,92 3,13 | 2450 | 51,00 | 41,65 9,60 3,03| 2800 | 53,50
S_Go 74,20 7,06 2,23 | 6500 | 8500 7560 7,07 2,23 | 6600 | 8500/| 7590 6,93 2,19 | 67,00 | 87,00
N-Me 123,90 7,29 2,30 | 112,00 | 133,00 | 127,10 7,65 2,42 | 116,00 | 138,00 | 126,00 7,48 2,36 | 115,00 | 137,00
N_ANS 55,80 5,00 1,58 | 49,00 | 63,00| 57,70 4,47 1,41 | 52,00 | 64,00| 57,40 4,85 1,53 | 51,00 | 64,00
ANS_Me 70,20 8,92 2,82 | 59,00 | 82,00/ 7350 9,43 298 | 62,00| 8600| 71,90 8,17 2,58 | 61,00 | 84,00
UL SN 101,40 8,57 2,71 90,00 | 112,00 99,20 9,09 2,87 88,00 | 111,00 | 99,75 8,06 2,54 89,00 | 109,00
VRL_U1 56,00 9,47 2,99 43,00 66,00 57,30 9,55 3,02 44,00 68,00 | 56,20 9,163 2,89 44,00 65,00
L1_GoMe 87,90 8,41 2,66 76,00 99,00 89,40 8,03 2,53 77,00 98,00 | 88,70 8,15 2,57 77,00 99,00
VRL_L1 43,70 7,27 2,30 35,00 56,00 | 42,20 7,62 2,41 33,00 55,00 | 43,40 7,13 2,25 35,00 | 56,00
Ud_Eline 3,20 | 4,54 1,43 -9,00 3,00 -2,50 4,24 1,34 -8,00 2,00 | -2,20 4,46 1,41 -8,00 3,00
Ad_Eline -1,75 3,12 0,98 -7,00 1,00 -1,42 3,06 0,97 -6,00 2,00 | -1,45 3,17 1,00 -6,00 3,00
NLA 110,50 | 19,35 6,12 | 82,00 | 130,00 | 112,10 18,68 590 | 84,00 | 129,00 | 111,40 | 19,35 6,17 83,00 | 130,00
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Tablo4.13b YHUCG grubunda tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu dénemlerde lateral sefolometrilerde
oOlgiilen ortalama degerlerin grup i¢i karsilastiriimast

Tedavi bas1 Genisletme Sonu Pekistirme Sonu
T1-T2 T2-T3 T1-T3
(T1) (T2) (T3)
Ort. SS Ort. SS Ort. SS P P P
SN 72,9 | 532 | 729 | 532 | 7290 | 5,32 | 1,0000 | - | 10000 | - | 1,0000 | -
SNA 7530 | 2,66 | 77,30 | 2,66 | 77,20 | 2,61 | 0,0001 | *** | 10000 | - | 00522 | -
Mak-derin 87,40 3,20 89,20 2,90 89,75 2,82 0,0013 *x 0,0646 - 0,0001 fkaked
FH_N-A -4,05 5,09 -3,35 4,37 -2,43 1,00 0,2658 - 1,0000 - 0,1149 -
VRL-A 46,20 | 507 | 47,10 | 433 | 4720 | 4,29 | 0.0630 - 1,0000 - 0,0554 | -
Konveksite 0,71 2,93 2,15 5,01 1,66 4,16 0,1962 - 0,4676 - 0,1650 -
SN_ANS-
oNS 835 | 469 | 810 | 426 | 820 | 3,96 | 10000} - 10000} - | 10000 -
SNB 72,80 | 520 | 72,30 | 476 | 7230 | 496 | 0155 | - | 10000 | - | 0155 | -
Y_Axis 58,70 | 545 | 60,50 | 544 | 60,00 | 504 | 00001 [ *** | 04146 | - | 00022 | **
SN_GoGn | 3600 | 13,87 | 37,20 | 14,55 | 3650 | 13,97 | 05803 | - | 01335 | - 11,0000 | -
VRL_B 42,45 | 9,66 | 3885 | 992 | 4165 | 9,60 | 00001 | *** | 00001 | *** | 00559 | -
S_Go 7420 | 7,06 | 7560 | 7,07 | 7590 | 693 | 00578 | - 10000 | - | 00003 | **
N-Me 123,90 | 7,29 | 12700 | 7,65 | 126,00 | 7,48 | 00001 | *** | 00546 | - | 00673 | -
N_ANS 5580 | 500 | 57,70 | 447 | 57,40 | 4g8s |00502 | - | 08366 | - |00033 | **
ANS Me | 7020 | 892 | 7350 | 9,43 | 71,90 | 817 | 00001 | *** 00990 | - | 00573 | -
UL_SN 101,40 | 857 | 99,20 | 9,09 | 99,75 | 8,06 | 00001 | *** | 08600 | *** | 0,0011 | **
VRL_U1 5600 | 947 | 57,30 | 9,55 | 56,20 | 9,163 | 0,0001 | *** 100502 | - | 1,0000 | -
L1 _GoMe 87,90 8,41 89,40 8,03 88,70 8,15 0,0690 - 0,1335 - 0,0671 -
VRL_L1 43,70 | 727 | 4220 | 762 | 4340 | 7,13 | 00003 | *** | 00677 | - | 08366 | -
Ud_Eline -3,20 4,54 -2,50 4,24 -2,20 4,46 0,0745 - 0,8366 - 0,0854 -
Ad_Eline -1,75 3,12 -1,42 3,06 -1,45 3,17 0,8653 - 1,0000 - 1,0000 -
NLA 110,50 | 19,35 | 112,10 | 18,68 | 111,40 | 19,35 | 0,.09%0 | - | 06778 | - | 02840 | -
*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001 -:p>0,05anlamh degil

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma
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4.5.3.YUCG Grubu icin Grup I¢i Karsilastirmalar

YUCG islemi uygulanan bireylere ait tedavi bas1 (T1), genisletme sonu (T2)
ve 3ay siiren pekistirme sonunda (T3) elde edilen lateral sefolometrik radyografi
kayitlarinin istatistiksel verileri tablo 4.14a’da, verilerin grup i¢i karsilastiriimalari
ise tablo 4.14b’ de sunulmustur.

YUCG grubunda tek anlamli farklilik genisletme sonu (T2) ve pekistirme
sonu (T3) donemleri arasinda boyutsal iskeletsel dlglimlerden N__ANS mesafesinde
azalma ve istatistiksel olarak p=0,0005 degerinde ¢ok anlamli oldugu tespit
edilmistir. T1-T3 donemleri arasinda yine N_ANS mesafesinde artma meydana
gelmekte ve istatistiksel olarak p=0,0004 degerinde ¢ok anlamli oldugu tespit

edilmistir.

YUCG grubunda diger sefolometrik olgiimlerde T1-T2, T2-T3 ve T1-T3

donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmamamuistir (p>0,005).



Tablo4.14aYUCG grubunun tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu dénemlere ait lateral sefolometri dlgiimlerinin tanimlayicr istatistiksel verileri
minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma (SS) degerleri
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Tedavi basi(T1) Genisletme sonu(T2) Pekistirme sonu(T3)
Ort. SS SH Min. Maks. Ort. SS SH Min. Maks. Ort. SS SH Min. Maks.

S-N 73,00 | 4,75 1,50 | 67,00 | 81,00 | 73,00 4,75 1,50 | 67,00 | 81,00 73,00 4,75 1,50 | 67,00 | 81,00
SNA 76,90 | 4,06 1,28 | 71,00 | 8200 77,10 3,41 1,07 | 72,00 | 83,00 76,90 3,57 1,13 | 71,00 | 82,00
Mak-derin 89,60 | 3,80 1,20 | 84,00 | 94,00 | 89,30 3,19 1,01 | 8500 | 94,00 | 89,40 3,16 1,00 | 8500 | 94,00
FH_N-A 007 | 438| 138| -700| 400| -025| 400| 126| -650| 300| 020 | 300 | 125 | 620 | 35

VRL-A 61,45 7,62 2,41 52,00 | 71,00 60,70 6,47 2,04 | 53,00 70,50 60,85 6,80 2,15 53,00 | 71,00
Konveksite 1,95 | 3,60 1,14 | -3,00 6,50 1,42 3,69 1,16 |  -3,00 7,00 1,55 3,64 1,15 | -3,00 7,00
SN_ANS-PNS 1,55 3,64 1,15 -3,00 7,00 12,95 4,75 1,50 6,00 19,00 13,05 5,01 1,58 6,00 19,00
SNB 75,28 | 3,44 1,08 | 69,00 | 79,00 | 75,28 3,44 1,08 | 69,00 | 79,00 75,63 3,14 0,99 | 70,00 | 79,00
Y_Axis 63,95 | 4,90 1,55 | 5500 | 70,00 | 64,45 4,46 1,41 | 56,00 | 70,00 | 64,55 4,53 1,43 | 56,00 | 70,00
SN_GoGn 37,90 | 7,20 2,27 | 28,00 | 47,00 | 3880 6,46 2,04 | 2900| 49,00 38,00 6,63 2,09 | 27,00 | 47,00
VRL_B 4435 | 9,93 3,14 | 30,00 | 5550 | 42,65 9,67 3,06 | 29,00 | 5550 | 42,85 9,42 2,98 | 30,00 | 55,50
S_Go 77,35 | 9,03 2,85 | 67,00| 90,00 | 7630 7,92 2,50 | 6800| 91,00 76,50 7,63 2,41 | 67,00 | 90,00
N-Me 123,50 | 15,86 501 | 99,00 | 136,00 | 124,20 | 14,99 4,74 | 101,00 | 138,00 | 12435 | 14,82 4,68 | 102,00 | 137,00
N_ANS 57,55 | 20,45 6,46 | 29,00 | 104,00 | 58,15 | 2041 6,45 | 31,00 | 106,00 | 58,00 | 20,78 6,57 | 29,00 | 58,00
ANS_Me 69,90 | 11,93 3,77 | 52,00| 6990 | 6990 | 11,48 363 | 5300| 8200| 6980 | 11,9 3,76 | 52,00 | 81,00
UL SN 98,10 7,49 236 | 8800 | 107,00 | 96,60 6,53 206 | 8800 9660 | 9630 6550 | 2,071 | 8800 | 106,00
VRL_U1 56,10 | 9,90 3,13 | 44,00 | 66,00 | 5535 9,61 3,04 | 4300| 6700| 5030 | 17,27 546 | 10,00 | 66,00
L1_GoMe 84,40 | 7,94 251 | 7500| 9800 | 82,90 5,83 1,84 | 74,00 | 9500 | 83,24 6,04 1,91 | 77,00 | 98,00
VRL_L1 56,60 | 9,87 3,12 | 43,00| 66,00 | 5590 9,65 3,05 | 4300| 66,00 56,05 9,73 3,07 | 43,00| 66,00
Ud_Eline -3,55 | 3,37 1,06 | -10,00 0,00 | -3,95 2,96 0,93 -9,00 1,00 | -4,05 3,12 097 | -900| -1,00
Ad_Eline -1,90 | 4,27 1,35 -8,00 4,00 | -2,80 3,72 1,17 | -9,00 3,00 | -1,45 3,17 1,00 |  -6,00 3,00
NLA 104,85 | 16,60 525 | 86,00 | 128,00 | 103,95 | 15,32 4,84 | 88,00 | 126,00 | 103,85 | 13,40 4,23 | 90,00 | 124,00
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Tablo4.14b YUCG grubunda tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu donemlerde lateral sefolometrilerde
oOlciilen ortalama degerlerin grup igi karsilastiriimast

Tedavi Bas1 Genisletme Sonu Pekistirme Sonu
o ) . T1-T2 T2-T3 T1-T3

Ort. SS Ort. SS Ort. SS P P P
S-N 7300 | 475| 7300 | 475| 7300/ 475 | 10000 1,0000 1,0000
SNA 7690 | 406 | 77,10 | 341| 7690 | 3,57 | 10000 1,0000 1,0000
Mak-derin 89,60 | 380| 8930 | 319| 8940 | 316 10000 1,000 1,0000
FH_N-A 007 | 438| 025| a00| -020 | 300 | 1,0000 1,0000 1,0000
VRL-A 6145 | 762| 6070 | 647| 6085 | 6380 10000 1,0000 1,0000
Konveksite 195 | 360 142 | 369 155 | 364 | 1,0000 1,0000 1,0000
SN_ANS-PNS 155 | 364| 1205| 475| 1305| 501 | 1,0000 1,0000 1,0000
SNB 7528 | 344 | 7528 | 344| 7563 | 3,4 | 1,0000 0,6759 1,0000
Y_Axis 6395 | 490 | 6445 | 446| 6455 | 453 | 10000 1,0000 0,7491
SN_GoGn 3700 | 720| 3880 | 646| 3800 6,63 | L0000 0,6686 1,0000
VRL_B 4435 | 993 | 4265 | 967 | 4285 | 942 | 03011 1,0000 0,4972
S_Go 7735 | 903| 7630| 792| 7650 | 7,63 | L0000 1,0000 1,0000
N-Me 12350 | 1586 | 124,20 | 14,99 | 124,35 | 14,82 | 1,0000 1,0000 1,0000
N_ANS 57,55 | 2045 | 5815 | 2041 | 5800 | 20,78 | 09977 0,0505 0,0504
ANS_Me 69,90 | 11,93 | 69,90 | 11,48 | 69,80 | 11,90 | 1,0000 1,0000 1,0000
UL_SN 98,0 | 749 | 9660 | 653| 9630 6550 | 02872 1,0000 0,241
VRL_U1 56,0 | 9,90 | 5535 | 961 | 5030 17,27 | 05441 1,0000 0,9355
L1_GoMe 8440 | 794 | 82,9 | 58| 8324| 6,04 07698 1,0000 1,0000
VRL_L1 5660 | 9,87 | 559 | 965| 5605| 9,73 02825 1,0000 0,7935
Ud_Eline 355 | 337| 395| 296| -405| 312 0.8085 1,0000 0,1565
Ad_Eline 190| 427| 280| 372| -145| 3417 04119 0,2658 0,9914
NLA 104,85 | 16,60 | 10395 | 1532 | 103,85 | 13,40 | 1,0000 1,0000 1,0000

*: p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001 -:p>0,05anlamh degil

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma




104

4.5.4. HUCG, YHUCG ve YUCG Gruplarinin Gruplar Arasi Karsilastirmalan

HUCG, YHUCG ve YUCG gruplarinda dahil edilen bireylerden tedavi
basinda, genisletme sonunda ve pekistirme sonunda alinan lateral sefolometrik
radyografilerde yapilan dl¢iimlerin gruplar arasi yapilan ANOVA test verileri tablo

4.15° de sunulmustur.

Tedavi basi (T1) doneminde maksiller iskeletsel olgiimlerden, HUCG
grubunda 84,34°, YHUCG grubunda 87,40°, YUCG grubunda 89,60° olan Maksiller
derinlik acisindaki bu farkliliklar goriildiigii ve istatistiksel olarak p=0,015 degerinde
anlaml1 oldugu tespit edilmistir. FH_N-A mesafesinde, HUCG, YHUCG ve YUCG
gruplar1 arasinda Olgiilen farkli degerler istatistiksel olarak p=0,012 degerinde
anlamlilik oldugu goriilmiistiir. VRL A mesafe Ol¢limlerinde {i¢ grup arasinda
goriilen farkliliklar istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamli
oldugunu gostermistir. SN_ANS-PNS acisindaki farkliliklar istatistiksel olarak
p=0,045 degerinde anlamlilik gosterdigi tespit edilmistir. Dentoalveolar dlgtimlerden
VRL_L1 mesafesinde HUCG grubunda 41,00 mm, YHUCG grubunda 43,70 mm,
YUCG grubunda 56,60mm ile farkli &l¢iimler oldugu ve istatistiksel olarak p=0,001

degerinde ¢ok anlamli oldugunu gostermistir.

Genisletme sonu (T2) déneminde maksiller iskeletsel dlgiimlerden, HUCG
grubunda 85,93°, YHUCG grubunda 89,20°, YUCG grubunda 89,30° olan Maksiller
derinlik agisinda farklhiliklar goriildiigii ve istatistiksel olarak p=0,044 degerinde
anlaml1 oldugu tespit edilmistir. FH_N-A mesafesinde, HUCG, YHUCG ve YUCG
gruplar1 arasinda Olciilen farkli degerler istatistiksel olarak p=0,018 degerinde
anlamlilik oldugunu gostermistir. VRL_A mesafe dlgiimlerinde HUCG grubunda
49,72mm, YHUCG grubunda 47,10mm, YUCG grubunda 60,70mm ile farkliliklar
oldugu ve istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamli oldugunu
gostermistir.  SN_ANS-PNS ac¢isindaki farkliliklar istatistiksel olarak p=0,037
degerinde anlamlilik gosterdigi tespit edilmistir. Dentoalveolar dlglimlerden

VRL_L1 mesafesinde HUCG grubunda 39,70 mm, YHUCG grubunda 42,20 mm,
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YUCG grubunda 55,90 mm farkli dlciimler oldugu ve istatistiksel olarak p=0,001

degerinde ¢ok anlamli oldugunu gostermistir.

Pekistirme sonu (T3) déneminde maksiller iskeletsel dlgiimlerden, HUCG
grubunda 85,93°, YHUCG grubunda 89,75°, YUCG grubunda 89,40° olan Maksiller
derinlik agisinda farkliliklar goriildiigii ve istatistiksel olarak p=0,021 degerinde
anlamli oldugu tespit edilmistir. FH_N-A mesafesinde, HUCG, YHUCG ve YUCG
gruplar1 arasinda Olgiilen farkli degerler istatistiksel olarak p=0,015 degerinde
anlamlilik oldugunu gdstermistir. VRL_ A mesafe olgiimlerinde HUCG grubunda
49,49 mm, YHUCG grubunda 47,20 mm, YUCG grubunda 60,85 mm ile farkliliklar
oldugu ve istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamli oldugunu
gostermistir.  SN_ANS-PNS acisindaki farkliliklar istatistiksel olarak p=0,022
degerinde anlamlilik gosterdigi tespit edilmistir. Mandibular iskeletsel 6l¢iimlerden
SNB agisinin ii¢ grup arasindaki farkli oOlglimleri oldugu ve istatistiksel olarak
p=0,033 degerinde anlamlilik gdsterdigi tespit edilmistir. Dentoalveolar dlgtimlerden
VRL_L1 mesafesinde HUCG grubunda 40,70 mm, YHUCG grubunda 43,40 mm,
YUCG grubunda 56,05 mm farkli &l¢iimler oldugu ve istatistiksel olarak p=0,001

degerinde ¢ok anlamli oldugunu gostermistir.



Tablo4.15 Tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu ortalama lateral sefolometri degerlerinin HUCG,YHUCG ve YUCG arasinda karsilastiriimasi(ANOVA)
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Tedavi basi(T1) Genisletme sonu(T2) Pekistirme sonu(T3)
HUCG YHUCG YUCG p HUCG YHUCG YUCG p HUCG YHUCG YUCG P
Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS
S-N 69,25 | 4,27 7290 | 532 | 7300 | 475 | 0158 | 6996 | 399 | 7290 | 532 | 7300 | 475 | 0279 | 6966 | 404 | 7290 | 532 | 7300 | 475 | 0,219
SNA 7341 | 452 7530 | 2,66 | 7690 | 4,06 | 0145 | 7497 | 469 | 77,30 | 266 | 77,0 | 341 | 0309 | 7485 | 492 | 7720 | 261 | 7690 | 357 | 0341
Mak-derin 8434 | 422 | 87,40 | 320 | 8960 | 380 | 0015 | 8593 | 355 | 8920 | 290 | 8930 | 319 | 0044 | 8593 | 342 | 89,75 | 2,82 | 8940 | 3,16 | 0021
FH_N-A 6,77 | 444 405 | 509 | 007 | 4380012 | 58 | 387 335 | 437 | -025| 400 | 0018 | 570 | 385 | -243 | 1,00 | 0,20 | 3,00 | 0015
VRL-A 48,18 | 6,82 4620 | 507 | 61,45 | 7,62 | 0,000 | 49,72 | 6,45 4710 | 433 | 60,70 | 6,47 | 0,000 | 49,49 | 6,19 4720 | 429 | 6085 | 6,80 | 0,000
Konveksite 1,55 | 3,88 071 | 293 1,95 | 3,60 | 0,724 | 376 | 485 215 | 501 142 | 369 | 0510 | 212 | 412 1,66 | 4,16 1,55 | 3,64 | 0,944
SN_ANS-PNS | 700 | 531 835 | 4,69 1,55 | 3,64 | 0,045 | 7,93 | 498 810 | 426 | 1295 | 4750037 | 742 | 474 820 | 396 | 1305 | 501 | 0022
SNB 70,20 | 4,68 7280 | 520 | 7528 | 344 | 0057 | 7055 | 495 | 7230 | 476 | 7528 | 344 | 0061 | 7027 | 471 | 7230 | 496 | 7563 | 3,14 | 0,033
Y_Axis 62,04 | 4,73 58,70 | 545 | 63,95 | 490 | 0080 | 6397 | 524 | 6050 | 544 | 6445 | 446 | 0183 | 6250 | 500 | 6000 | 594 | 6455 | 453 | 0,165
SN_GoGn 3798 | 386 | 3600 | 1387 | 37,90 | 7,20 | 0,946 | 40,83 | 3,56 | 37,20 | 14,55 | 38,80 | 6,46 | 0863 | 39,60 | 347 | 3650 | 1397 | 3800 | 6,63 | 0,899
VRL_B 36,53 | 10,85 | 42,45 | 966 | 4435 | 993 | 0218 | 32,18 | 11,50 | 3885 | 9,92 | 4265 | 9,67 | 0,093 | 3576 | 10,75 | 41,65 | 9,60 | 42,85 | 942 | 0,251
S_Go 7348 | 6,77 7420 | 706 | 7735 | 903 | 0498 | 7547 | 699 | 7560 | 707 | 7630 | 792 | 0964 | 7615 | 693 | 7590 | 693 | 7650 | 7,63 | 0,983
N-Me 124,10 | 752 | 12390 | 7,29 | 123,50 | 15,86 | 0,992 | 126,60 | 6,99 | 127,10 | 7,65 | 124,20 | 14,99 | 0,806 | 126,16 | 7,58 | 126,00 | 7,48 | 124,35 | 14,82 | 0914
N_ANS 55,14 | 3,49 55,80 | 5,00 | 57,55 | 20,45 | 0,903 | 57,18 | 3,77 57,70 | 4,47 | 5815 | 2041 | 0984 | 56,44 | 424 | 5740 | 485 | 5800 | 20,78 | 0,962
ANS_Me 69,09 | 6,85 7020 | 892 | 6990 | 11,93 | 0964 | 7227 | 716 | 7350 | 943 | 69,90 | 11,48 | 0,695 | 71,75 | 7,21 | 71,90 | 817 | 69,80 | 11,90 | 0,855
U1_SN 100,00 | 7,19 | 101,40 | 857 | 98,0 | 7,49 | 0,640 | 9980 | 7,61 | 9920 | 9,09 | 9660 | 653 | 0628 | 9895 | 6,07 | 7290 | 532 | 9630 | 6550 | 0517
VRL_U1 49,80 | 6,71 56,00 | 9,47 | 56,10 | 9,90 | 0,206 | 49,80 | 7,05 | 57,30 | 955 | 5535 | 9,61 | 0,163 | 50,20 | 6,44 1,66 | 4,16 | 5030 | 17,27 | 0,445
L1_GoMe 82,10 | 906 | 8790 | 841 | 8440 | 794 | 0321 | 8340 | 854 | 8940 | 803 | 8290 | 583 | 0121 | 8340 | 854 | 60,00 | 594 | 8324 | 6,04 | 0211
VRL_L1 41,00 | 900 | 4370 | 727 | 5660 | 987 | 0001 | 39,70 | 885 | 4220 | 762 | 5590 | 9,65 | 0,001 | 40,70 | 894 | 4340 | 2253 | 56,05 | 9,73 | 0,001
Ud_Eline -390 | 229 320 | 454 | -355 | 337 | 0907 | 301 | 246 250 | 424 | 395 | 296 | 0616 | -372 | 206 | 126,00 | 748 | -405 | 3,12 | 0434
Ad_Eline 1,00 | 2,89 1,75 | 312 | -1,90 | 427 | 0827 | 083 | 3,78 142 | 306| -280| 372 | 087 | 045 | 339 | 5740 | 485 | -145| 3,17 | 0191
NLA 100,90 | 17,25 | 110,50 | 19,35 | 104,85 | 16,60 | 0,488 | 97,80 | 16,44 | 112,10 | 18,68 | 10395 | 1532 | 0,183 | 99,30 | 17,36 | 71,90 | 8,17 | 103,85 | 13,40 | 0,289
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4.5.5. HUCG, YHUCG ve YUCG Gruplan Arasinda Farklarin Karsilastirmas

HUCG, YHUCG ve YUCG gruplarinda tedavi basi (T1), genisletme sonu (T2)
ve pekistirme sonu lateral sefolometri degerleri arasindaki farklara iliskin tanimlayic1
istatistiksel veriler tablo 4.16a’da, donemler arasindaki farklari gruplar arasinda

karsilastiran istatistiksel bulgular ise tablo 4.16b’de sunulmustur.

T2-T1 dénemleri arasmndaki SN mesafesi farkin HUCG grubunun YHUCG
grubuna gére ve HUCG grubunun YUCG grubuna gére 0,710 mm daha fazla oldugu
goriildiigli ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,002 degerinde ¢ok anlamli oldugu
tespit edilmistir. Maksiller iskeletsel Slciimlerden SNA agisindaki farkin HUCG
grubunun YUCG grubuna gére 1,36° daha fazla oldugu ve istatistiksel olarak p=0,021
degerinde anlamli oldugu, YHUCG grubunun YUCG grubuna gore 1,8° daha fazla
bulundugu ve bu fazlaligm istatistiksel olarak p=0,002 degerinde ¢ok anlamli oldugu
goriilmiistiir. Maksiller derinlik agisindaki farkin HUCG grubunun YUCG grubuna gére
1,89 daha fazla oldugu ve istatistiksel olarak p=0,011 degerinde anlamli oldugu,
YHUCG grubunun YUCG grubuna gore 2,1° daha fazla bulundugu ve bu fazlaligin
istatistiksel olarak p=0,005 degerinde cok anlamli oldugu goriilmiistiir. FH N-A
mesafesinde donemler arasi farkin HUCG grubunun YUCG grubuna gore 1,10 mm
daha fazla oldugu ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,030 degerinde anlamli oldugu
tespit edilmistir. Konveksite acisnda donemler aras1 farkin HUCG grubunun YUCG
grubuna gore 2,7° daha fazla oldugu ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,005
degerinde ¢ok anlamli oldugu goriilmiistiir. Mandibular iskeletsel dl¢iimlerden VRL_B
mesafesinde donemler arasi farkin HUCG grubunun YUCG grubuna gore daha fazla
oldugu ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,011 degerinde anlamli oldugu tespit
edilmigtir. T2-T1 donemleri arasindaki farkin boyutsal iskeletsel dl¢cimlerden ANS Me
mesafesi, HUCG grubunun YUCG grubuna gore 3,18 mm daha fazla oldugu ve
istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamli oldugu, YHUCG grubunun
YUCG grubuna gore 3,3mm daha fazla bulundugu ve bu fazlahgm istatistiksel olarak
p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamli oldugu goriilmektedir. Dentolveolar
olgiimlerden VRL U1l mesafesindeki fark YHUCG grubunu YUCG grubuna gore
2,05mm daha fazla oldugu ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,005 degerinde ¢ok

anlamli oldugu goriilmiistir. L1 _GoMe agisinda donemler arasi farkin HUCG
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grubunun YUCG grubuna gére 2,8° dah fazla oldugu ve bu fazlaligm istatistiksel olarak
p=0,040 degerinde anlaml1 oldugu, YHUCG grubunun YUCG grubuna gére 3,0° daha
fazla oldugu ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,026 degerinde anlamli oldugu
gorilmistiir. Yumusak doku oOlgiimlerinden Ud Eline ve Ad Eline mesafelerinde
HUCG grubunun YUCG grubuna gore daha fazla oldugu ve bu farkhigin Ud_Eline igin
istatistiksel olarak p=0,025 degerinde anlamli oldugu, Ad_Eline i¢in p=0,000 degerinde

ileri diizeyde anlamli oldugu gortilmiistiir.

T3-T2 dénemleri arasindaki SN mesafesi farkin HUCG grubunun YHUCG
grubuna goére ve HUCG grubunun YUCG grubuna gore 0,30 mm daha az oldugu
goriildiigii ve bu farkliligin istatistiksel olarak p=0,013 degerinde anlamli oldugu tespit
edilmistir. Maksiller derinlik agisindaki farkin HUCG grubunun YHUCG grubuna gore
0,55° daha az ve istatistiksel olarak p=0,011 degerinde anlamli oldugu tespit edilmistir.
Konveksite acisinda dénemler arasi farkin HUCG grubunun YUCG grubuna gore 1,15°
daha az oldugu ve istatistiksel olarak p=0,011 degerinde anlamli oldugu, HUCG
grubunun YUCG grubuna gore 1,77° daha az oldugu ve istatistiksel olarak p=0,000
degerinde ileri diizeyde anlamlilik tespit edilmistir. Mandibular iskeletsel 6lgtimlerden
Y Axis agisindaki dénemler arasindaki farkin HUCG grubunun YUCG grubuna gore
1,15° daha az oldugu ve istatistiksel olarak p=0,010 degerinde anlamli oldugu
goriilmiistir. VRL B mesafesinde donemler arasi farkin HUCG grubunun YUCG
grubuna gore daha az oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri

diizeyde anlamli oldugu tespit edilmistir.

T3-T1 donemleri arasinda Maksiller iskeletsel Ol¢iimlerden SNA agisindaki
farkin HUCG grubunun YUCG grubuna gére 1,44° daha fazla oldugu ve istatistiksel
olarak p=0,013 degerinde anlamli oldugu, YHUCG grubunun YUCG grubuna gére 1,9°
daha fazla bulundugu ve bu fazlahigin istatistiksel olarak p=0,001 degerinde ileri
diizeyde anlamli oldugu goriilmiistiir. Maksiller derinlik agisindaki farkin HUCG
grubunun YUCG grubuna gore 1,79° daha fazla oldugu ve istatistiksel olarak p=0,008
degerinde anlamh oldugu, YHUCG grubunun YUCG grubuna gore 2,55° daha fazla
bulundugu ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlaml
oldugu goriilmiistiir. VRL A mesafesindeki farkin HUCG grubunun YHUCG grubuna
gore 0,29mm daha az ve HUCG grubunun YUCG grubuna gore 0,32mm daha az
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oldugu goriilmiis ve bu farkliligin istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizede
anlaml1 oldugu tespit edilmistir. Konveksite agisinda dénemler arasi farkm YHUCG
grubunun YUCG grubuna gore 1,3° daha fazla oldugu ve bu fazlahigin istatistiksel
olarak p=0,048 degerinde anlamli oldugu goriilmiistiir. Boyutsal iskeletsel 6l¢iimlerden
S Go mesafesindeki farkin HUCG grubunun YUCG grubuna gére 3,52 mm daha fazla
oldugu goriildii ve bu farkliligin istatistiksel olarak p=0,015 degerinde anlamli oldugu
tespit edilmistir. ANS Me mesafesi, HUCG grubunun YUCG grubuna gore 2,76 mm
daha fazla oldugu ve istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamli
oldugu, YHUCG grubunun YUCG grubuna gore 1,8 mm daha fazla bulundugu ve bu
fazlaligm istatistiksel olarak p=0,014 degerinde anlamli oldugu goriilmiistiir. Yumusak
doku 6l¢iimlerinden Ud_Eline mesafesinde YHUCG grubunun YUCG grubuna gore
daha fazla oldugu ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,034 degerinde anlamli oldugu
tespit edilmistir. Ad_Eline mesafesinde HUCG grubunun YHUCG grubuna gére daha
fazla oldugu ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,007 degerinde ¢cok anlamli oldugu
tespitedilmistir.



110

Tablo 4.16a Tedavi basi(T1), genisletme sonu(T2) ve pekistirme sonu(T3) lateral sefolometri degerleri arasidaki farklarm HUCG, YHUCG ve YUCG gruplari arasinda
kargilagtirilmasina iligkin tanimlayici istatistiksel veriler

T2-T1 T3-T2 T3-T1
HUCG-YHUCG | HUCG-YUCG | YHUCG-YUCG | HUCG-YHUCG | HUCG-YUCG | YHUCG-YUCG | HUCG-YHUCG | HUCG-YUCG | YHUCG-YUCG
Ort.fark SS Ort.fark SS Ort.fark SS Ort.fark SS Ort.fark SS Ort.fark SS Ort.fark SS Ort.fark SS Ort.fark SS
S-N 0,71 0,18 0,71 0,18 0,00 0,18 0,30 0,09 0,30 0,09 0,03 0,09 0,41 0,16 0,04 0,16 0,00 0,16
SNA 0,44 0,47 1,36 0,47 1,80 0,47 0,02 0,38 0,08 0,38 0,10 0,38 0,46 0,46 1,44 0,46 1,90 0,46
Mak-derin 0,21 0,60 1,89 0,60 2,10 0,60 0,55 0,19 0,10 019 0,45 0,19 0,76 0,55 1,79 0,55 2,55 0,55
FH_N-A 0,22 0,40 1,10 0,40 0,88 0,40 0,78 0,83 0,96 0,83 0,18 0,83 1,00 0,91 2,06 0,91 1,06 0,91
VRL-A 0,64 1,11 2,29 1,11 1,65 1,11 0,33 0,24 0,38 0,24 0,05 0,24 0,29 0,27 0,32 0,27 0,30 0,27
Konveksite 0,77 0,79 2,74 0,79 1,97 0,79 -1,15 0,36 -1,77 0,36 0,62 0,36 0,38 0,54 0,97 0,54 1,35 0,54
SN_ANS-PNS 1,18 0,47 0,88 0,47 0,30 0,47 0,61 0,36 0,61 0,36 0,00 0,36 0,57 0,51 0,27 0,51 0,30 0,51
SNB 0,85 0,63 0,85 0,63 0,50 0,63 0,28 0,29 0,63 0,29 0,35 0,29 0,03 1,36 0,28 1,36 0,25 1,36
Y_Axis 0,13 0,70 1,43 0,70 1,30 0,70 0,97 0,49 -1,57 0,49 -0,60 0,49 0,84 0,53 0,14 0,53 0,70 0,53
SN_GoGn 1,65 1,26 1,95 1,24 0,30 1,24 0,61 0,57 0,29 0,57 0,90 0,57 0,57 0,76 0,32 0,76 0,25 0,76
VRL_B 0,75 0,84 2,65 0,84 -1,90 0,84 0,58 0,51 3,18 0,51 2,60 0,51 0,64 3,19 713 3,19 0,07 3,19
S Go 0,69 1,24 3,04 1,24 2,45 1,24 0,38 0,47 0,48 0,47 0,10 0,47 0,97 1,17 3,52 1,17 2,55 1,17
N-Me 0,70 1,15 1,80 1,15 2,50 1,15 0,66 0,61 0,59 0,61 -1,25 0,61 0,40 1,54 1,21 1,54 1,25 1,54
N_ANS 0,14 0,64 1,44 0,64 1,30 0,64 0,44 0,45 0,59 0,45 0,15 0,45 0,30 0,57 0,85 0,57 1,15 0,57
ANS_Me 0,12 0,71 3,18 0,71 3,30 0,71 1,08 0,70 0,42 0,70 -1,50 0,70 0,96 0,59 2,76 0,59 1,80 0,59
U1_SN 2,00 0,94 1,30 0,94 0,70 0,94 -1,40 0,75 0,55 0,75 0,85 0,75 0,60 0,99 0,75 0,99 0,15 0,99
VRL_U1 -1,30 0,59 0,75 0,59 2,05 0,59 1,50 4,06 5,45 4,06 3,95 4,06 0,20 4,42 6,20 4,42 6,00 4,42
L1_GoMe 0,20 1,08 2,80 1,08 3,00 1,08 0,70 0,52 0,34 0,52 -1,04 0,52 0,50 1,28 2,46 1,28 1,96 1,28
VRL_L1 0,20 0,43 0,60 0,43 0,80 0,43 0,20 0,40 0,85 0,40 1,05 0,40 0,00 0,51 0,25 0,51 0,25 0,51
Ud_Eline 0,19 0,46 1,29 0,46 1,10 0,46 0,65 0,36 0,61 0,35 0,04 0,36 -1,43 0,73 0,68 0,77 2,11 0,79
Ad_Eline 1,48 0,60 2,73 0,60 1,25 0,60 0,32 0,37 0,73 0,36 0,40 0,37 1,17 0,61 2,00 0,60 0,82 0,61
NLA -4,70 2,68 2,20 2,68 2,50 2,68 2,20 0,86 1,60 0,86 0,60 0,86 2,50 2,58 0,60 2,58 1,90 2,58




111

Tablo 4.16b Tedavi basi(T1), genisletme sonu(T2) ve pekistirme sonu(T3) lateral sefolometri degerleri arasindaki farklarn HUCG, YHUCG ve YUCG gruplar arasmda karsilastirilmasi

. e . . T3-T2 . . T3-T1 .
HUCG- HUCG- YHUCG- HUCG- HUCG- YHUCG- HUCG- HUCG- YHUCG-
YHUCG YUCG YUCG YHUCG YUCG YUCG YHUCG YUCG YUCG
P P P P P P P P P
S-N 0,002 i 0,002 Hx 1,000 - 0,013 == | 0,013 == | 1,000 - 0,051 - 0,051 - 1,000 -
SNA 0,629 - 0,021 =% | 0,002 ** | 0,999 - 0,977 - 0,964 - 0,595 - 0,013 == | 0,001 Hkk
Mak-derin 0,935 - 0,011 =% | 0,005 ** | 0,024 *% | 0,866 - 0,072 - 0,365 - 0,008 =% | 0,000 Fokk
FH_N-A 0,851 - 0,030 =% | 0,095 - 0,626 - 0,496 - 0,975 - 0,528 - 0,081 - 0,489 -
VRL-A 0,835 - 0,119 - 0,316 - 0,395 - 0,296 - 0,978 - 0,000 x| (0,000 **% | 0,580 -
Konveksite 0,606 - 0,005 =% | 0,052 - 0,011 ** | 0,000 ***x | 0,226 - 0,764 - 0,190 - 0,048 *k
ﬁméANS- 0,051 _ 0,175 _ 0,806 _ 0,239 _ 0,239 _ 1,000 _ 0,515 _ 0,859 _ 0,829 _
SNB 0,388 - 0,847 - 0,714 - 0,617 - 0,103 - 0,474 - 1,000 - 0,977 - 0,982 -
Y_Axis 0,982 - 0,126 - 0,177 - 0,140 - 0,010 ** | 0,454 - 0,274 - 0,963 - 0,401 -
SN_GoGn 0,405 - 0,288 - 0,969 - 0,548 - 0,871 - 0,280 - 0,740 - 0,909 - 0,943 -
VRL_B 0,655 - 0,011 = | 0,083 - 0,509 - 0,000 %% | 0,000 % | 0,128 - 0,084 - 0,974 -
S _Go 0,884 - 0,054 - 0,139 - 0,703 - 0,573 - 0,976 - 0,690 - 0,015 =% | 0,094 -
N-Me 0,890 - 0,471 - 0,244 - 0,535 - 0,605 - 0,121 - 1,000 - 0,716 - 0,700 -
N_ANS 0,974 - 0,081 - 0,125 - 0,597 - 0,402 - 0,941 - 0,860 - 0,314 - 0,129 -
ANS_Me 0,985 - 0,000 %% | 0,000 *%% | 0,291 - 0,823 - 0,102 - 0,253 - 0,000 =% | 0,014 *k
U1_SN 0,107 - 0,371 - 0,744 - 0,173 - 0,750 - 0,509 - 0,819 - 0,733 - 0,987 -
VRL_U1 0,094 - 0,432 - 0,005 =* | 0,928 - 0,385 - 0,600 - 0,999 - 0,355 - 0,378 -
L1_GoMe 0,981 - 0,040 =* | 0,026 = | 0,384 - 0,792 - 0,132 - 0,921 - 0,156 - 0,297 -
VRL_L1 0,889 - 0,361 - 0,172 - 0,875 - 0,109 - 0,539 - 1,000 - 0,878 - 0,878 -
Ud_Eline 0,911 - 0,025 = | 0,062 - 0,198 - 0,224 - 0,992 - 0,188 - 0,657 - 0,034 i
Ad_Eline 0,052 - 0,000 x| 0,113 - 0,665 - 0,131 - 0,532 - 0,160 - 0,007 *= | 0,387 -
NLA 0,206 - 0,695 - 0,626 - 0,044 - 0,174 - 0,770 - 0,603 - 0,971 - 0,744 -
*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001 -:p>0,05 anlamh degil
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4.6. Posteroanterior Radyografi Bulgular
4.6.1. HUCG Grubu icin Grup I¢i Karsilastirmalar

HUCG grubu tedavileri ile transversal yonde meydana gelen degisiklikler
posteroanterior radyografiler ile degerlendirilmistir. Tedavi basi (T1), genisletme
sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerine ait posteroanterior radyografi
bulgularinin istatistiksel verileri tablo 4.17a’da donemler arasinda yapilan

istatistiksel karsilastirmalar ise tablo 4.17b’ de verilmistir.

Tablo4.14b’de yer verildigi gibi tedavi basi (T1) ve genisletme sonu (T2)
donemleri i¢in yapilan karsilastirmada sag6-sol6 mesafesinde, sag6/OrD agisinda,
s0l6/0OrD agisinda, sag4-sold mesafesinde, sag4/OrD agisinda, sol4/OrD agisinda,
sag1-s0ll mesafesinde artig goriilmiistiir ve bu artiglarm p=0,0001 degerinde ileri
diizeyde anlamlilik tespit edilmistir. Bu veriler dislerin genisletme siiresinde bukkale
devrildigini gostermestir. Genisletme sonu(T2) ve pekistirme sonu(T3) donemleri
arasinda sadece sagl-soll mesafesindeki fazlalik gorilmistir ve bu farklik
istatistiksel olarak p=0,0001 degerinde ileri diizeyde anlamlilik olarak tespit

edilmistir.

Tedavi bas1 (T1) ve pekistirme sonu (T3) donemleri i¢in yapilan
karsilagtirmada sag6-sol6 mesafesinde, sag6/OrD agisinda, sol6/OrD agisinda, sag4-
sol4 mesafesinde, sag4/OrD agisinda, sol4/OrD agisinda, sag ve sol jugal noktalar

aras1 mesafede artis goriilmiistiir.

Bu artislarin p=0,0001 degerinde ileri diizeyde anlamlilig1 tespit edilmistir.
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Tablo4.17a HUCG gubunda tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu donemlerde 6lgiilen posteroanterior radyografileri degerlerine iliskin tamimlayici istatistiksel veriler

Tedavi basi(T1) Genisletme sonu(T2) Pekistirme sonu(T3)

ort. SS SH Min. Maks. Ort. SS SH Min. Maks. Ort. SS SH Min. Maks.
sag6-sol6(mm) 51,60 3,82 1,21 48,00 60,50 58,60 3,68 1,16 55,00 67,00 58,75 3,86 1,22 55,00 67,50
sag6/0rD(%) 80,77 8,84 2,79 71,00 92,00 91,25 8,50 2,68 81,50 101,00 90,71 10,09 3,19 78,00 104,0
sol6/ OrD(%) 78,14 4,19 1,32 74,00 86,00 85,39 5,39 1,70 74,00 86,00 88,95 5,94 1,88 78,00 97,00
sag4-sol4(mm) 38,75 1,83 0,58 36,00 41,50 45,20 2,59 0,82 42,00 51,00 45,19 2,59 0,81 42,00 51,00
sag4/0OrD(%) 75,45 10,35 3,27 66,00 41,50 83,75 7,18 2,27 77,00 97,00 83,65 7,17 2,26 77,00 97,00
sol4/ OrD(%) 76,48 9,26 2,92 68,00 95,00 82,66 8,66 2,73 74,00 100,00 82,28 8,73 2,76 74,00 100,2
sagl-sol1(mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 5,640 2,12 0,67 2,00 9,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
sagJ-solJ(mm) 63,30 3,98 1,25 59,00 70,0 66,10 3,82 1,20 61,00 73,00 66,20 3,88 1,22 61,00 72,00

Tablo4.17b HUCG gubunda tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu donemlerde posteroanterior radyografilerde lgiilen ortalama degerlerin grup ici karsilastiriimast

Tedavi basi(T1) Genisletme sonu(T2) Pekistirme sonu(T3) P
ort. sS ort. SS ort. SS T1-T2 T2-T3 T1-T3

sag6-sol6(mm) 51,60 3,82 58,60 3,68 58,75 3,86 0,0001 | *** 0,2434 - 0,0001 | ***
sag6/0rD(%) 80,77 8,84 91,25 8,50 90,71 10,09 0,0001 | %= 1,000 - 0,0001 | ***
sol6/ OrD(%) 78,14 4,19 85,39 5,39 88,95 5,94 0,0001 |  #%* 0,1935 - 0,0001 | ***
sag4-sol4(mm) 38,75 1,83 45,20 2,59 45,19 2,59 0,0001 | = 1,000 - 0,0001 | ***
sag4/0OrD(%) 75,45 10,35 83,75 7,18 83,65 7,17 0,0001 | = 1,000 - 0,0001 | ***
sol4/ OrD(%) 76,48 9,26 82,66 8,66 82,28 8,73 0,0001 | = 1,000 - 0,0001 | ***
sagl-sol1(mm) 0,00 0,00 5,640 2,12 0,00 0,00 0,0001 | = 0,0001 | *** 1,000 -

sagJ-solJ(mm) 63,30 3,98 66,10 3,82 66,20 3,88 0,0584 - 1,000 - 0,0001 | ***

minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma (SS) degerleri

* p<0,05  **: p<0,01

**%: p<0,001 -: p>0,05 anlamli degil
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4.6.2. YHUCG Grubu icin Grup I¢i Karsilastirmalar

YHUCG ile meyadana gelen iskeletsel ve dental degisimleri iist ¢enede
transversal yonde degerlendirmek icin tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme
sonu donemlerde alinan posteroanterior radyografilere ait istatistiksel veriler tablo

4.18a’ da ve 4.18b’ de sunulmustur.

Tablo 4.15b’de yer verildigi gibi tedavi basi (T1) ve genisletme sonu (T2)
donemleri i¢in yapilan karsilastirmada sag6-sol6 mesafesinde, sag6/OrD agisinda,
s0l6/OrD agisinda, sag4-sold mesafesinde, sag4/OrD agisinda, sold4/OrD agisinda,
sag ve sol jugal noktalar aras1i mesafede artig goriilmiistiir ve bu artislarin p=0,0001
degerinde ileri diizeyde anlamlilik gdstermistir. Genisletme sonu(T2) ve pekistirme
sonu(T3) donemleri arasinda sadece sol4/OrD agisinda artma goriilmiistiir ve bu

artma istatistiksel olarak p=0,030 degerinde anlamlilik olarak tespit edilmistir.

Tedavi bast (T1) ve pekistrme sonu (T3) donemleri igin yapilan
karsilagtirmada sag6-sol6 mesafesinde, sag6/OrD agisinda, sol6/OrD agisinda, sag4-
sol4 mesafesinde, sag4/OrD agisinda, sol4/OrD agisinda, sag ve sol jugal noktalar
aras1 mesafede artis goriilmiistiir ve bu artislarmn p=0,0001 degerinde ileri diizeyde

anlamlilik tespit edilmistir.
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Tablo 4.18a YHUCG gubunda tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu dénemlerde dlgiilen posteroanterior radyografileri degerlerine iliskin tanimlayici istatistiksel veriler

Tedavi basi(T1) Genisletme sonu(T2) Pekistirme sonu(T3)

ort. SS SH Min. Maks. Ort. SS SH Min. Maks. Ort. SS SH Min. Maks.
sag6-sol6(mm) 53,65 4,60 1,45 48,00 61,00 63,53 4,73 1,49 56,00 70,00 64,05 4,85 1,53 56,00 71,00
sag6/0rD(%) 81,60 5,25 1,66 75,00 90,00 87,05 4,83 1,52 81,00 95,00 87,15 4,55 1,44 80,00 94,00
sol6/ OrD(%) 82,50 4,92 1,55 76,00 90,00 90,70 9,73 3,07 74,00 106,00 88,07 6,04 2,54 76,00 105,0
sag4-sol4(mm) 42,25 3,25 1,03 38,00 47,00 51,31 4,22 1,33 44,60 57,00 50,77 3,86 1,22 45,00 56,00
sag4/0OrD(%) 83,41 4,53 1,43 76,00 88,50 89,16 3,78 1,19 83,00 94,00 88,70 3,87 1,22 82,00 93,00
sol4/ OrD(%) 83,90 11,96 3,78 71,00 99,00 90,90 11,85 3,74 79,00 106,00 90,00 11,81 3,73 77,00 105,0
sagl-sol1(mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,10 1,52 0,48 0,00 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
sagJ-solJ(mm) 62,25 3,64 1,15 58,00 68,00 67,45 3,74 1,18 62,00 73,00 3,91 68,05 1,23 63,00 74,00
Tablo4.18b YHUCG gubunda tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu dénemlerde posteroanterior radyografilerde 6lciilen ortalama degerlerin grup ici karsilastirilmasi

Tedavi basi(T1) Genisletme sonu(T2) Pekistirme sonu(T3) P
ort. SS ort. SS ort. SS T1-T2 T2-T3 T1-T3

sag6-sol6(mm) 53,65 4,60 63,53 4,73 64,05 4,85 0,0001 il 0,0096 - 0,0001 -
sag6/0rD(%) 81,60 5,25 87,05 4,83 87,15 4,55 0,0001 il 1,0000 - 0,0001 -
sol6/ OrD(%) 82,50 4,92 90,70 9,73 88,07 6,04 0,0021 ke 1,0000 - 0,0005 xx
sag4-sol4(mm) 42,25 3,25 51,31 4,22 50,77 3,86 0,0001 - 0,0737 - 0,0001 -
sag4/0rD(%) 83,41 4,53 89,16 3,78 88,70 3,87 0,0001 Hokok 0,3117 - 0,0001 o
sol4/ OrD(%) 83,90 11,96 90,90 11,85 90,00 11,81 0,0001 sk 0,0300 * 0,0001 sk
sagl-sol1(mm) 0,00 0,00 1,10 1,52 0,00 0,00 0,1451 - 0,1451 - 1,0000 _
sagJ-solJ(mm) 62,25 3,64 67,45 3,74 68,05 3,91 0,0001 faieid 0,0057 - 0,0001 -

minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma (SS) degerleri

*: p<0,05

**: p<0,01

% p<0,001

-: p>0,05 anlamli degil
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4.6.3.YUCG Grubu icin Grup I¢i Karsilastirmalar

YUCG ile meyadana gelen iskeletsel ve dental degisimleri {ist cenede
transversal yonde degerlendirmek icin tedavi basi, genigletme sonu ve pekistirme
sonu donemlerde alinan posteroanterior radyografilere ait istatistiksel veriler tablo

4.19a’ da ve 4.19b’ de sunulmustur.

Tablo 4.19b’de yer verildigi gibi tedavi basi (T1) ve genisletme sonu (T2)
donemleri igin yapilan karsilastirmada sol6/OrD agisinda artma goriilmiistiir ve bu
artma istatistiksel olarak p=0,0001 degerinde ileri diizeyde anlamlilik gostermistir.
Sag4-sol4 mesafesinde artma istatistiksel olarak p=0,0017 degerinde anlamlilik
gostermistir. Sag4/OrD acgisinda artma goriilmiistiir ve bu artig istatistiksel olarak
p=0,0010 degerinde anlamlilik gostermistir. Sol4/OrD agisinda ki artan deger daha
fazla olup istatistiksel olarak p=0,0003 degerinde ¢ok anlamli oldugu tespit
edilmistir. Sag ve sol jugal noktalar arasi mesafede artis goriilmiis ve bu artiglar

istatistiksel olarak p=0,0001 degerinde ileri diizeyde anlamlilik gostermistir.

Tedavi bas1 (T1) ve pekistrme sonu (T3) donemleri i¢in yapilan
karsilastirmada sag4-sol4 mesafesinde, sag4/OrD agisinda, sol4/OrD agisinda, sag ve
sol jugal noktalar arasi mesafede artis goriilmiistiir ve bu artiglarin sirasiyla
istatistiksel olarak p=0,0022, p=0,0010, p=0,0040, p=0,0003 degerlerinde c¢ok

anlamlilik gosterdigi tespit edilmistir.



117

Tablo4.19a YUCG gubunda tedavi bas1, genisletme ve pekistirme sonu donemlerde dlgiilen posteroanterior radyografileri degerlerine iliskin tanimlayici istatistiksel veriler

Tedavi basi(T1) Genisletme sonu(T2) Pekistirme sonu(T3)

ort. SS SH Min. Maks. Ort. SS SH Min. Maks. Ort. SS SH Min. Maks.
sag6-sol6(mm) 53,90 4,62 1,46 47,50 | 61,50 53,94 4,72 1,49 48,00 61,60 53,61 4,69 1,48 47,00 | 61,00
sag6/0rD(%) 76,95 6,32 2,00 71,00 | 91,00 77,55 5,82 1,84 72,00 90,00 77,22 5,97 1,88 72,00 | 90,00
sol6/ OrD(%) 78,95 3,75 1,18 74,00 | 86,00 79,94 3,84 1,21 75,00 86,90 79,55 4,01 1,27 74,00 | 86,50
sag4-sol4(mm) 38,13 2,07 0,65 35,50 | 42,00 38,96 2,13 0,67 36,00 42,60 39,05 2,29 0,72 36,00 | 43,00
sag4/0OrD(%) 73,37 9,12 2,88 66,00 | 96,00 74,90 8,86 2,80 68,00 97,00 74,90 8,62 2,80 68,00 | 97,00
sol4/ OrD(%) 79,70 7,02 2,22 72,00 | 96,00 80,70 6,86 2,17 73,00 97,00 80,40 6,73 2,13 73,00 | 96,00
sagl-sol1(mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
sagJ-solJ(mm) 65,30 3,77 1,19 60,00 | 71,00 66,80 3,96 1,25 62,00 73,00 66,80 3,96 1,25 62,00 | 73,00
Tablo4.19b YUCG gubunda tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu dénemlerde posteroanterior radyografilerde dlgiilen ortalama degerlerin grup igi karsilastirilmas

Tedavi basi(T1) Genisletme sonu(T2) Pekistirme sonu(T3) P
ort. ss ort. ss ort. ss T1-12 T2-T3 T1-T3

sag6-sol6(mm) 53,90 4,62 53,94 4,72 53,61 4,69 1,0000 - 0,1732 | - 0,3682 -
sag6/0rD(%) 76,95 6,32 77,55 5,82 77,22 5,97 0,1313 - 1,0000 | - 0,7256 -
sol6/ OrD(%) 78,95 3,75 79,94 3,84 79,55 4,01 0,0001 | *** | 0,1597 | - 0,0588 -
sag4-sol4(mm) 38,13 2,07 38,96 2,13 39,05 2,29 0,0017 | ** | 0,6274 | - 0,0022 *x
sag4/0OrD(%) 73,37 9,12 74,90 8,86 74,90 8,62 0,0010 | ** | 0,6425 | - 0,0010 kel
sol4/ OrD(%) 79,70 7,02 80,70 6,86 80,40 6,73 0,0003 | ** | 0,2434 | - 0,0040 *x
sagl-sol1(mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,0000 - 1,0000 | - 1,0000 -
sagJ-solJ(mm) 65,30 3,77 66,80 3,96 66,80 3,96 0,0001 | *** | 1,0000 | - 0,0003 *x

minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma (SS) degerleri

*: p<0,05

**: p<0,01

% p<0,001

-: p>0,05 anlamli degil
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4.6.4. HUCG, YHUCG ve YUCG Gruplarimin Gruplar Arasi Karsilastirmalan

HUCG, YHUCG ve YUCG gruplarinda dahil edilen bireylerden tedavi
basinda, genisletme sonunda ve pekistirme sonunda aliman posteroanterior
radyografilerde yapilan 6lgtimlerin gruplar arasi yapilan ANOVA test verileri tablo

4.20° de sunulmustur.

Tedavi bas1 (T1) déneminde YHUCG grubunun, HUCG grubu ve YUCG
grubuna gore daha fazla Olgiilen sag4- sol4 arasindaki mesafelerde farkliliklar
goriilmiis ve istatistiksel olarak p=0,002 degerinde cok anlamli oldugu tespit
edilmistir. Sag4/Ord agismin YHUCG grubunda, HUCG ve YUCG grubuna gére
daha fazla olup, bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,030 degerinde anlamli oldugu
tespit edilmistir.

Genisletme sonu (T2) déneminde sag6-sol6 arasindaki mesafenin, HUCG
grubunda 58,60 mm, YHUCG gubunda 63,53 mm, YUCG grubunda 53,94mm
olarak olgiilen degerleri arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak p=0,000 degerinde
ileri diizeyde anlamlilik gdstermistir. Sag6/OrD agisi, HUCG grubunda 91,25°,
YHUCG grubunda 87,05°, YUCG grubunda 77,55° olarak farklihk goriilmiistiir ve
bu farkliliklar istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamli oldugu
tespit edilmistir. Sol6/OrD agisi, HUCG grubunda 85,39°, YHUCG grubunda 90,70°,
YUCG grubunda 79,94° olarak farklilik gdstermistir ve bu farkliliklar istatistiksel
olarak p=0,006 degerinde ¢ok anlamli oldugu tespit edilmistir. Sag4-sol4 arasmndaki
mesafenin, HUCG grubunda 45,20 mm, YHUCG gubunda 51,31 mm, YUCG
grubunda 38,96 mm olarak 6lciilen degerleri arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak
p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamlilik gdstermistir. Sag4/OrD agisi, HUCG
grubunda 83,75°, YHUCG grubunda 89,16°, YUCG grubunda 74,90° olarak farklilik
gostermis ve bu farklhiliklar istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde
anlamli oldugu tespit edilmistir. Sol4/OrD agis1, HUCG grubunda 82,66°, YHUCG
grubunda 90,90°, YUCG grubunda 80,70° olarak farklilik gostermistir ve bu
farkliliklar istatistiksel olarak p=0,046 degerinde anlamli oldugu tespit edilmistir.
Sagl-soll arasindaki mesafenin, HUCG grubunda 5,64 mm, YHUCG gubunda 1,10
mm, YUCG grubunda 0,00 mm olarak 6lgiilen degerleri arasindaki farkliliklar
istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamlilik gostermistir.
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Pekistirme sonu (T3) doneminde sag6-sol6 arasindaki mesafenin, HUCG
grubunda 58,75 mm, YHUCG gubunda 64,05 mm, YUCG grubunda 53,61mm
olarak Olgiilen degerleri arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak p=0,000 degerinde
ileri diizeyde anlamlilik gostermistir. Sag6/OrD agis;, HUCG grubunda 90,71°,
YHUCG grubunda 87,15°, YUCG grubunda 77,22° olarak farklilik gdstermektedir
ve bu farkliliklar istatistiksel olarak p=0,001 degerinde ileri diizeyde anlamlilik
oldugu tespit edilmistir. Sol6/OrD ag1s1, HUCG grubunda 85,95°, YHUCG grubunda
90,07°, YUCG grubunda 79,55° olarak farklilik gdstermistir ve bu farklihklar
istatistiksel olarak p=0,003 degerinde ¢ok anlamli oldugu tespit edilmistir. Sag4-sol4
arasindaki mesafenin, HUCG grubunda 45,19 mm, YHUCG gubunda 50,77 mm,
YUCG grubunda 39,05 mm olarak olciilen degerleri arasindaki farkliliklar
istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamlilik gostermistir.
Sag4/OrD agisi, HUCG grubunda 83,65°, YHUCG grubunda 88,70°, YUCG
grubunda 74,90° olarak farklilik gostermistir ve bu farkliliklar istatistiksel olarak
p=0,001 degerinde ileri diizeyde anlamlilik oldugu tespit edilmistir.



Tablo4.20 Tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu ortalama posteroanterior radyografi degerlerinin HUCG, YHUCG ve YUCG gruplari arasinda karsilastiriimasi
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Tedavi basi(T1) Genisletme sonu(T2) Pekistirme sonu(T3)
HUCG YHUCG YUCG 5 HUCG YHUCG YUCG o HUCG YHUCG YUCG o
ort [SS [ort [SS |ort [SS ort [ SS [ort [SS [ort [SS ort [ SS | ort sSS
sag6-
Ig6( ) 51,60 | 382 | 53,65 | 4,60 | 53,90 | 462 | 0445 | - | 58,60 | 3,68 | 63,53 | 4,73 | 53,94 | 4,72 | 0,000 | *** | 58,75 | 3,86 | 64,05 | 4,85 | 53,61 | 4,69 | 0,000 | ***
solo(mm
sag6/0OrD(*) | 80,77 | 8,84 | 81,60 | 525 | 76,95 | 6,32 | 0,298 | - | 91,25 | 850 | 87,05 | 483 | 77,55 | 582 | 0,000 | *** | 90,71 | 10,09 | 87,15 | 455 | 77,22 | 597 | 0,001 | ***
sol6/ OrD(") | 78,14 | 4,19 | 8250 | 4,92 | 7895 | 3,75 | 0073 | - | 8539 | 539 | 90,70 | 9,73 | 79,94 | 3,84 | 0,006 | ** | 88,95 | 594 | 87,07 | 6,04 | 79,55 | 4,01 | 0,003 | **
sag4-
i( | 38,75 | 1,83 | 4225 | 325 | 38,13 | 2,07 | 0,002 | ** | 4520 | 2,59 | 51,31 | 4,22 | 38,96 | 2,13 | 0,000 | *** | 4519 | 2,59 | 50,77 | 3,86 | 39,05 | 2,29 | 0,000 | ***
sol4(mm,
sag4/OrD(*) | 7545 | 10,35 | 83,41 | 4,53 | 7337 | 9,12 | 0030 | * | 83,75 | 7,18 | 89,16 | 3,78 | 74,90 | 8,86 | 0,000 | *** | 83,65 | 7,17 | 88,70 | 3,87 | 74,90 | 8,62 | 0,001 | ***
sol4/OrD(") | 76,48 | 9,26 | 83,90 | 11,96 | 79,70 | 7,02 | 0,243 | - | 82,66 | 8,66 | 90,90 | 11,85 | 80,70 | 6,86 | 0,046 | * | 82,28 | 8,73 | 90,00 | 11,81 | 80,40 | 6,73 | 0,068 | -
sagl-
|g1( \ 0,00 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 1,000 | - | 5640 | 212 | 1,10 | 1,52 | 0,00 | 0,00 | 0,000 | **= | 0,00 | 0,00 | 000 | 000 | 000 | 0,00 | 1,000 | -
soll(mm,
sagJ-
|gJ( | 63,30 | 3,98 | 62,25 | 3,64 | 6530 | 3,77 | 0209 | - | 66,10 | 3,82 | 67,45 | 3,74 | 66,80 | 396 | 0,737 | - | 66,20 | 3,88 | 6805 | 391 | 66,80 | 396 | 0,567 | -
solJ(mm
*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001 -:p>0,05anlamh degil

Ort: Ortalama SS: Standart Sapma
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4.6.5. HUCG, YHUCG ve YUCG Gruplan Arasinda Farklarin Karsilastirmasi

HUCG, YHUCG ve YUCG gruplarinda tedavi bas1 (T1), genisletme sonu
(T2) ve pekistirme sonu posteroanterior radyografi degerleri arasindaki farklara
iliskin tanimlayict istatistiksel veriler tablo 4.21a’da, donemler arasindaki farklari

gruplar arasinda karsilastiran istatistiksel bulgular ise tablo 4.21b’de sunulmustur.

T1-T2 dénemleri arasindaki sag6-sol6 mesafesi farki HUCG grubunun
YHUCG grubuna gére 2,88 mm daha az oldugu, HUCG grubunun YUCG grubuna
gore 6,98 mm daha fazla oldugu, YHUCG grubunun YUCG grubuna gére 9,84 mm
daha fazla oldugu ve bu farklilikarin istatistiksel olarak herbirinde p=0,000 degerinde
ileri diizeyden anlamlilik tespit edilmistir. Sag6/OrD acisindaki farkin HUCG
grubunun YHUCG grubuna gére 5,03°, HUCG grubunun YUCG grubuna gére 9,88°,
YHUCG grubunun YUCG grubuna gére 4,85° oldugu ve farkliliklarm istatistiksel
olarak her birinde p=0,000 degerinde ileri diizeyden anlamlilik tespit edilmistir.
Sol6/0rD agisindaki farkin HUCG grubunun YUCG grubuna gore 6,26°, YHUCG
grubunun YUCG grubuna gore 7,21° oldugu ve farklilhiklarm istatistiksel olarak her
birinde p=0,000 degerinde ileri diizeyden anlamlilik tespit edilmistir. Sag4-sol4
mesafesi farkt HUCG grubunun YHUCG grubuna gore 2,61 mm daha az oldugu ve
bu farkin istatistiksel olarak p=0,012 degerinde anlamlilik gdosterdigi tespit edilmistir.
HUCG grubunun YUCG grubuna gére 5,62 mm daha fazla oldugu, YHUCG
grubunun YUCG grubuna gore 8,23 mm daha fazla oldugu ve bu farkhilikarm
istatistiksel olarak herbirinde p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamlilik tespit
edilmistir. Sag4/OrD agisindaki farkin HUCG grubunun YHUCG grubuna gore 2,55°
fazlalik goriilmiistiir ve bu fazlalik istatistiksel olarak p=0,037 degerinde anlamlilik
gostermisti. HUCG grubunun YUCG grubuna gore 6,77°, YHUCG grubunun
YUCG grubuna gére 4,22° oldugu ve farkliliklarm istatistiksel olarak her birinde
p=0,000 degerinde ileri diizeyden anlamlilik tespit edilmistir. Sol4/OrD agisindaki
farkm HUCG grubunun YHUCG grubuna gore 1,24° azalma goriilmiistiir ve bu
farklilik istatistiksel olarak p=0,003 degerinde ¢ok anlamli oldugu gorilmiistiir.
HUCG grubunun YUCG grubuna gére 4,47°, YHUCG grubunun YUCG grubuna
gore 6,00° oldugu ve farkliliklarin istatistiksel olarak her birinde p=0,000 degerinde
ileri diizeyden anlamlilik tespit edilmistir. Sag1-soll mesafesi farki HUCG grubunun
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YHUCG grubuna gore 4,45 mm oldugu, HUCG grubunun YUCG grubuna gore 5,64
mm ile daha fazla oldugu ve bu farklar ile istatistiksel olarak herbirinde p=0,000
degerinde ileri diizeyde anlamlilik tespit edilmistir. Sag ve sol jugal noktalar arasi
mesafe farkinm YHUC grubunun YUCG grubuna gore 3,70 mm fazlahk
goriilmektedir ve bu fazlaligin istatistiksel olarak p=0,002 degerinde ¢ok anlamli
oldugu tespit edilmistir.

T3-T2 dénemleri arasindaki sag6-sol6 mesafesi farki HUCG grubunun YUCG
grubuna gore 0,48 mm daha fazla oldugu ve istatistiksel olarak p=0,028 degerinde
anlamlilik gosterdigi, YHUCG grubunun YUCG grubuna gore 0,85 mm daha fazla
oldugu ve istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamlilik gdsterdigi
tespit edilmistir. Sag4- sol4 mesafesi farki YHUCG grubunun YUCG grubuna gore
0,63 mm daha az oldugu ve istatistiksel olarak p=0,048 degerinde anlamlilik
gosterdigi tespit edilmistir. Sol4/OrD agisindaki farkin HUCG grubunun YHUCG
grubuna gore 0,29° artma goriilmektedir ve bu farklilik istatistiksel olarak p=0,010
degerinde anlamli oldugu goriilmiistiir. Sagl-soll mesafesi farki HUCG grubunun
YUCG grubuna gére 5,10 mm daha az oldugu ve istatistiksel olarak p=0,000
degerinde ileri diizeyde anlamlilik gdsterdigi, HUCG grubunun YUCG grubuna gore
5,64 mm daha az oldugu ve istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde

anlamlilik gosterdigi tespit edilmistir.

T3-T1 doénemleri arasmndaki sag6-sol6 mesafesi farki HUCG grubunun
YHUCG grubundan 3,25 mm daha az oldugu, HUCG grubunun YUCG grubundan
7,44 mm daha fazla oldugu, YHUCG grubunun YUCG grubuna gére 10,69 mm daha
fazla oldugu goriilmiis ve istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde
anlamlilik gosterdigi tespit edilmistir. Sag6/OrD agismdaki farkin HUCG grubunun
YHUCG grubuna gére 4,39°, HUCG grubunun YUCG grubuna gére 9,67°, YHUCG
grubunun YUCG grubuna goére 5,58° oldugu ve farkliliklarm istatistiksel olarak her
birinde p=0,000 degerinde ileri diizeyden anlamlilik tespit edilmistir. Sol6/OrD
acisindaki farkin HUCG grubunun YUCG grubuna gére 7,54°, YHUCG grubunun
YUCG grubuna gére 7,30° oldugu ve farkliliklarin istatistiksel olarak her birinde
p=0,000 degerinde ileri diizeyden anlamlilik tespit edilmistir. Sag4-sol4 mesafesi
fark1 HUCG grubunun YHUCG grubuna gore 2,61 mm daha az oldugu ve bu farkin
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istatistiksel olarak p=0,012 degerinde anlamlilik gosterdigi tespit edilmistir. Sag4-
sol4 mesafesi farki HUCG grubunun YHUCG grubuna gore 2,08 mm daha az oldugu
ve bu farkin istatistiksel olarak p=0,039 degerinde anlamlilik gosterdigi tespit
edilmistir. HUCG grubunun YUCG grubuna gére 5,52 mm daha fazla oldugu,
YHUCG grubunun YUCG grubuna gére 7,60 mm daha fazla oldugu ve bu
farklilikarin istatistiksel olarak herbirinde p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamlilik
tespit edilmistir. Sag4/OrD agisindaki farkin HUCG grubunun YHUCG grubuna
gore 2,91° fazlalik goriilmistiir ve bu fazlalik istatistiksel olarak p=0,016 degerinde
anlamlilik gdstermisti. HUCG grubunun YUCG grubuna gore 6,67°, YHUCG
grubunun YUCG grubuna gore 3,76° oldugu ve farkhiliklarin istatistiksel olarak
sirastyla p=0,000 degerinde ileri diizeyde ve p=0,002 degerinde ¢ok anlamli oldugu
tespit edilmektedir. Sol4/OrD agisindaki farkin HUCG grubunun YUCG grubuna
gore 5,10°, YHUCG grubunun YUCG grubuna gore 6,80° oldugu ve farkliliklarm
istatistiksel olarak swrasiyla p=0,0036 degerinde anlamli oldugu ve p=0,004
degerinde ¢ok anlamh oldugu tespit edilmistir. Sagl-soll mesafesi farki HUCG
grubunun YHUCG grubuna gére 8,52 mm az oldugu, HUCG grubunun YUCG
grubuna gore 3,81 mm ile daha fazla oldugu, YHUCG grubunun YUCG grubuna
gore 4,66 mm daha fazla oldugu ve bu farklar ile istatistiksel olarak herbirinde
p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamlilik tespit edilmistir. Sag ve sol jugal noktalar
aras1 mesafe farkmm HUCG grubunun YHUCG grubuna gore 14,38 mm fazlalk,
YHUCG grubunun YUCG grubundan 4,66 mm daha fazla oldugu ve bu fazlaligin
istatistiksel olarak p=0,000 degerinde ileri diizeyde anlamli oldugu tespit edilmistir.
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Tablo4.21a Tedavi basi(T1), genisletme sonu(T2) ve pekistirme sonu(T3) posteroanterior radyografi degerleri arasindaki farklarin HUCG, YHUCG ve YUCG gruplari arasinda karsilastiriimasina iliskin
tanimlayicr istatistiksel veriler

T2-T1 T3-T2 T3-T1
HUCG- HUCG- YHUCG- HUCG- HUCG- YHUCG- HUCG- HUCG- YHUCG-
YHUCG YUCG YUCG YHUCG YUCG YUCG YHUCG YUCG YUCG
Ort. SH Ort. SH Ort. SH Ort. SH Ort. SH Ort. SH Ort. SH Ort. SH Ort. SH
sag6-s0l6(mm) -2,88 | 0,39 | 696 | 0,39 | 9,84 0,39 -0,37 | 0,17 0,48 0,17 0,85 0,17 | -325 | 0,41 | 7,44 | 041 | 10,69 | 041
sag6/0rD(") 503 | 0,32 | 988 | 0,32 | 485 | 0,32 | -0,64 | 063 | -0,21 | 063 | 043 | 0,63 | 439 | 0,59 | 967 | 059 | 558 | 0,59
sol6/ OrD(") 095 | 1,37 | 6,26 | 1,37 | 721 | 1,37 | 1,19 | 081 | 095 | 081 | -0,24 | 0,81 | 6,01 | 1,14 | 7,54 | 1,14 | 7,30 | 1,14
sag4-sol4(mm) -261 | 0,84 | 562 | 0,84 | 8,23 0,84 0,53 0,25 | -0,10 | 0,25 | -0,63 | 0,25 | -2,08 | 0,80 | 552 | 0,80 7,60 0,80
sag4/OrD(") 2,55 0,97 | 6,77 | 0,97 | 4,22 0,97 0,36 0,23 | -0,10 | 0,23 | -0,46 | 0,23 2,91 0,97 | 6,67 | 0,97 3,76 0,97
sol4/ OrD(") -1,24 | 0,33 | 476 | 0,33 | 6,00 0,33 0,94 0,29 0,34 0,29 | -060 | 0,29 | -1,70 | 1,94 | 510 | 1,94 6,80 1,94
sagl-sol1(mm) 4,54 0,67 | 564 | 0,67 | 1,10 0,67 -5,10 | 0,58 | -564 | 058 | -054 | 058 | -852 | 0,89 | 3,81 | 0,89 4,66 0,89
sagJ-solj(mm) -2,40 | 0,98 | 1,30 | 0,98 | 3,70 0,98 0,64 0,85 0,10 085 | -054 | 0,85 1,43 1,12 | 1,40 | 1,12 -1,29 1,12
Tablo 4.21b Tedavi basi(T1), genigletme sonu(T2) ve pekistirme sonu(T3) posteroanterior radyografi degerleri arasindaki farklarm HUCG, YHUCG ve YUCG gruplari arasinda karsilastiriimast
T2-T1 T3-T2 T3-T1
HUCG-YHUCG | HUCG-YUCG | YHUCG-YUCG | HUCG-YHUCG | HUCG-YUCG | YHUCG-YUCG | HUCG-YHUCG | HUCG-YUCG | YHUCG-YUCG
P P P P P P P P P
sag6-sol6(mm) | 0,000 el 0,000 *** 10,000 il 0,106 - 0,028 ** 0,000 il 0,000 falekel 0,000 | *** 0,000 | ***
sag6/0rD(") 0,000 el 0,000 *** 10,000 il 0,578 - 0,942 - 0,778 - 0,000 falekel 0,000 | *** 0,000 | ***
sol6/ OrD(") 0,770 - 0,000 *** 1 0,000 FxE 0,327 - 0,485 - 0,954 - 0,976 - 0,000 | *** 0,000 | ***
sagd-sold(mm) [ 0,012 | ** [ 0,000 |[** 0,000 [** [0108 |- 0917 |- 0048 |* 0039 |* 0,000 | *** [0,000 | ***
sag4/0rD(%) 0,037 wx 0,000 **% 10,001 FxE 0,284 - 0,903 - 0,136 - 0,016 i 0,000 | *** 0,002 | **
sol4/ OrD(") 0,003 wx 0,000 *** 10,000 FxE 0,010 Fx 0,492 - 0,124 - 0,660 - 0,036 | ** 0,004 | **
sagl-soll(mm) | 0,000 el 0,000 *** 10,251 - 0,000 F*x% 10,000 *** 10,631 - 0,000 el 0,000 | *** 0,000 | ***
sagJ-solJ(mm) | 0,053 - 0,393 - 0,002 *x 0,736 - 0,992 - 0,803 - 0,000 el 0,441 | - 0,000 | ***
*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001 -:p>0,05anlamh degil
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5. TARTISMA

Ust ¢ene darlik anomalisinin tedavisinde amag, transversal yonde problemin
¢coziimlenmesi i¢in list gene genisletilerek ideal boyutlara getirilmesi dengeli ve ideal

bir orofasiyal yapinin olusturulmasidir (77).

Ust cene genisletilmesi igin farkli birgok metod kullamldig1 goriilmektedir.
Aktivasyon sikligi, uygulanan kuvvetin biiyiikligi, tedavi siiresi ve hastanin yasina
baglh olarak uygulanan fakli metodlar hizli, yar1 hizli ve yavas genisletme

kavramlarinin ortaya ¢ikmasina neden olmustur (41).

Yapilan ¢aligmalarda, RME tedavisinin maksiller posterior dislerde bukkale
tiping hareketi ve ekstriizyonlara, periodontal membranda baskiya, alveolar kemigin
egilmesine, bukkal korteksin fenestrasyonuna, palatal doku nekrozuna, ekspansiyon
doneminde agriya, relapsa, temporomandibular eklemde mikrotravmaya, midpalatal
suturda mikrofraktiirlere ve 6zellikle eksternal kok rezorpsiyonu gibi istenmeyen

durumlara sebep olabilecegi gosterilmistir (4, 24)

Literatiirde yavas iist ¢ene genigletmesi ile hizli iist ¢ene genisletmesinin dis
destekli ve/ve ya dis doku destekli bir apereyle yapilmasiyla olusacak iskeletsel ve
dentoalveolar degisimler bazi arastiricilar tarafindan karsilastirilmistir (4, 23, 113).
Ancak hizli, yar1 hizli, yavas st ¢ene genisletilmesinde olusacak iskeletsel ve
dentoalveolar degisimler ile birlikte destek alman st birinci kiigiik az1 dislerinde

olusturduklar1 kok rezorpsiyonunu inceleyen ¢alismaya rastlanmamustir.

Biz de bu nedenden 6tiirli iist ¢ene genisletmesi i¢in uygulanan hizli, yari
hizl1 ve yavas list ¢ene genisletmesi yontemleri arasinda kok rezorpsiyonu agisindan
farkliliklar1, ticboyutlu olarak gosteren herhangi bir ¢alisma bulunmadigindan bu
alanda fikir vermesi agisindan hizli, yar1 hizli ve yavas iist ¢ene genisletilmesi
sonrasinda meydana gelen iskeletsel ve dental degisikilikler esliginde destek dislerde
meydana gelen kok  rezorpsiyonunun  Mikro-BT  yontemi  kullanilarak
degerlendirilmesi amagladik. Mikro-BT yontemi rezorpsiyon kraterleri gibi kiigiik
alanlarda dahi yiiksek hassasiyetle ili¢ boyutlu analiz imkami saglamasi, daha
giivenilir sonuglar1 vermesi ve kok yiizeyinin biitiin bolgelerini inceleyebilme imkani

saglamasindan dolay1 ¢aliyjmamizda degerlendirme yontemi olarak tercih ettik.
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5.1. Bireylerin Tartisiimasi

Maksiller ekspansiyon iglemi sirasinda destek alinan {ist birinci kiigiik azi
diglerde olusturduklar1 kok rezorpsiyonunu degerlendirmek amaci ile yapilan
calismamiza 30 birey dahil edilmistir. Bireylerin se¢iminde dikkat edilen en 6nemli
kosullardan birisi iist ¢ene genisletilmesinin ihtiyaci olmasidir. Calismamiza {ist ¢ene
genisletme endikasyonlarindan tek veya cift tarafli maksiller darliga sahip olan

bireyler almmustir.

Maksiller ekspansiyon uygulanma yasi ile ilgili olarak farkli gorisler
bulunmaktadir. Stuart ve Wiltshire’in(119) midpalatal suturu radyografik olarak
incelemeleri sonucunda, suturun tam olarak kaynasmamis olabilecegi erken yirmili
yaslarda olan hastalarda iist ¢ene genisletmesi uygulanabilecegini belirtmislerdir.
Baz1 ¢alismalarda ise iist ¢enede yapilacak olan bir genisletme islemine en fazla
direncin tek basina median palatinal suturda degil, 6zellikle sfenoid ve zigomatik

kemiklerin {ist ¢ene ile komsuluklarinda oldugu belirtilmistir (69, 125, 127).

Ilerleyen yas ve olgunlasma ile birlikte fasiyal iskelet yapmm {ist cene
genigletmesine karst direncinde artis oldugu, dolayisiyla ilerleyen yaslarda
midpalatal suturda ve iist ¢ene yan duvarlarinda yapilacak osteotomiler ile
genisletmenin uygulanmasi tavsiye edilmektedir (12). Bacetti ve arkadaslar1 (202),
pubertal biiylime atilimi doneminde yapilan iist ¢ene genisletmesiyle maksimum
ortopedik sonuglar elde edilebilecegini, Wertz (110) ise, yaslanma ile iskeletsel
komponentlerin rijiditesinin artacagini dolayisiyla ortopedik etkinin azalacagini

sOylemistir.

Bishara ve Staley (69) uygun yas araligmin 13 ile 15 yas Oncesi olarak
belirtirmistir. Bu bilgilerden yola ¢ikarak daha ¢ok ortopedik etki elde etmek

amaciyla ¢alismamiza 8-15 yas araligindaki bireyler dahil edilmistir.

Kok rezorpsiyonu cailsmalarinda kapanmamis kdk uglarinin varligi dogru
sonuglara ulasmaya engel olmaktadirr (89, 250). Calismamizda degerlendirme
amaciyla kullanilacak disler olan iist birinci kii¢lik az1 dislerinde kdk rezorpsiyonu
incelenmek istedigimiz i¢in kok uglarmin kapanmis olmasi ve agiz iginde

bulunmasma dikkat edilmistir. Tedavi Oncesinde 0&zellikle almman periapikal
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radyografilerde kok uglarinin kapali oldugu tespit edilen bireyler ¢alisma kapsamina
alimmistir. Maksiller darliga bagl bilateral veya unilateral posterior capraz kapanisa
sahip olan, 8-15 yas arasinda geg¢ karisik dislenme veya daimi dislenme doneminde,
iist cene genisletme isleminde cerrahi gereksinime ihtiya¢ olmayan, daha Once
ortodontik tedavi gormeyen hastalar tercih edilmistir. Tim bireylerde {iist ¢ene
genisletmesini takiben st birinci kiiglik azi1 dislerinin ¢ekimini de gerektirecek
derecede ¢aprasikligin ve/ve ya dis ¢ekimi ile overjet eliminasyonu gereksiniminin
mevcut olmasi aranan kriterlerden olmustur. Kok rezorpsiyonu degerlendirmede
sonuglar1 etkileyebilecek faktorleri belirlemek icin daha Once benzer caligmalar
yapan arastiricilarin  hasta seciminde dikkat ettikleri kriterler calismamizda

aradigimiz bireyleri belirlemede referans olmustur (20, 55).

Calismamizda gruplart olusturulurken cinsiyet ayrimi yapilmamistr. RME
tedavisinin meydan getirdigi etkilerin incelendigi ¢alismalarin pek ¢ogunda, cinsiyet
ayriminin dikkate alinmadigi (69, 126, 208) veya cinsiyet sayilarinin bildirilmedigi
goriilmiistiir (41, 65).

Wertz (110), st g¢ene genisletmesi uyguladigi ¢alismasinda, cinsiyet
farkliligin1 dikkate almis fakat cinsler arasinda ©Onemli bir fark olmadigini

bildirmistir.
5.2. Yontemin Tartisiimasi

Ust ¢ene darhigin1 ¢dzmek amaciyla uzun yillar boyunca bir¢ok farkli aparey
kullanilmistir. Hangi apareyin nasil etki olusturacagmin bilinmesi tedavinin basarisi

acisindan 6nem tagimaktadir (180).

Calismamizda ti¢ farkli aparey ve farkli prosediir uygulanmistir. Bunlarin
secmemizin nedeni siklikla klinik uygulamalarda kullanilan  yontemler
olmasindandir. HUCG grubunda birinci premolar ve birinci molar digler bantli hyrax
vida iceren banded genisletme apareyi kullamlmustir. HUCG islemi icin vida
aktivasyon prosediirii, bir 6n ¢evirme islemi uygulanmadan sabah ve aksam olmak
tizere giinde iki defa ¢eyrek tur vida aktivasyonu olarak belirlenmistir (128, 129,
133). YHUCG grubunda posterior disler akrilik kapli hyrax vida igeren bonded

genisletme apareyi kullanilmistir. YHUCG islemi i¢in vida aktivasyon prosediirii,
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tedavi basinda vida sabah ve aksam olmak iizere giinde iki defa ¢eyrek tur aktive
edilmistir. Suturun acildig1 okliizal grafiler ile tespit edildikten sonra iki giinde bir
ceyrek tur (haftada 3 kez) aktive edilerek genisletme islemine devam edilmistir (40).
YUCG grubunda quad helix apareyi kullanilmistir. Apareyin aktivasyonu, quad helix
apareyinin  bir biiyiikk az1 bukkolingual boyutu kadar genisletilmesi ile
gerceklestirilmistir (100).

Hizli iist ¢ene genisletmesi, yar1 hizli {ist cene genisletmesi ve yavas list ¢cene
genisletme kliniklerinde pratikte siklikla kullanilan yontemlerdir. Bu yontemlerin
iskeletsel yapida ve destek dislerdeki kok rezorpsiyonunu mikro-BT yontemi ile

inceleyen herhangibir caligmaya literatiirde rastlanmamustir.

Literatiirde daha dnce HUCG isleminde banded iist ¢cene genisletme apereyi,
YHUCG isleminde bonded iist gene genisletme apereyi, YUCG isleminde quad helix
apereyinin karsilastirilmasi rastlanmadigi igin ¢alismamizda ti¢ grubu kiyaslayi tercih
ettik. Ug grupta da, {ist cene genisletme islemi i¢in uygulanan farkli mekaniklerdeki
farkli kuvvetlerin destek dislerde meydana getirecegi rezorpsiyonu degerlendirmeyi

amacladik.

Quad helix apereyini daha ¢ok dissel etki istenen daha kiiclik yastakileri
tercih ettik. Quad helix apareyi de birgok arastirmaci tarafindan kullanilmistir (18,
41, 101, 156, 179,193). Nazal kavite genisliginde artis midpalatal suturda yeni kemik
olusumu oldugu belirtilmistir (18). Baska bir arastrmada quad helix apareyinin
ortopedik kuvvet diizeyinin altinda bir kuvvet olusturdugunu fakat minimal sutural
acilma sagladigmi daha ¢ok posterior dislere etki ettigini bulmuslardir (180). Frank
ve Engel (179) quad helix ile tedavi sonucunda ortopedik etkinin ve ortodontik
etkiye oranlarinin 1/6 oldugunu belirtmislerdir. Erding ve arkadaslar1 (193) quad
helix apareyi ile iist cenenin apikal kaidesinde genisleme elde ettiklerini
belirtmislerdir. “W” arklarla bazi hastalarda midpalatal suturda agilma gozlendigini
buna karsin midpalatal suturda ac¢ilma gozlenmeyen hastalarda ise arktaki
genislemenin belirgin bir sekilde posterior dislerin bukkale devrilmesiyle olustugu

rapor edilmistir (105).
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Hizli st ¢ene genisletme apereyi dort bantli (list birinci kiiciik azilar ve
birinci biiyiik azilar) hyrax vidali olarak uygulanmistir. Davidovitch ve arkadaslari
(129) 2 bantli ve 4 banth genigletme apareyini kiyaslamiglar. Arastirmanin sonunda
arastirmanin sonunda 4 bantl grupta, 2 bantli gruba nazaran 3 kat daha fazla sutural
genisleme oldugunu tespit etmislerdir. Yas kriterlerine bagli degerlendirme ile 2
bantli apareylerin 12 yas dsti hastalarda basarili olmadigin1 dolayisiyla
kullanilacaksa daha geng, karma dislenme donemindeki ve hafif ¢aprasikli olan veya
tek tarafli posterior ¢apraz kapanisi olan hastalarda kullanigmasini onermistir. 4
bantli olan aparey ise 12 yas iistii hastalara veya ark boyu yetersizlikleri olan, ¢ift
tarafli capraz kapamislar1 olan veya daralan ark formuna sahip hastalarda

kullanilmasini tavsiye etmistir.

Alpern ve Yurosko (198), yari hizli ist c¢ene genisletmesinde bonded
genigletme apereyi uygulanmistir. Temporomandibular eklemde olusabilecek mikro
travmalarin ve kok rezorpsiyonlarinin azalmasinda iist ¢ene genisletme apareylerine
eklenecek okluzal 1sirma diizlemlerinin genislemeye karsi direng gdsteren agir 1sirma
kuvvetlerinin ortadan kaldirilmas: ile miimkiin olacagini belirtmislerdir. Ayni
zamanda hizli {ist ¢ene genisletmesinin vertikal ektisinin azaltilabilecegini
sOylemiglerdir. Okliizaldeki akrilik diizlem ilaveli list ¢ene genisletme apareyini
bantli list cene genisletme apareyine gore daha vertikal gelisimi smirlayacagini ve alt
¢enenin asagi rotasyonunu oOnleyecegini savunmuslardir (131). Reed ve arkadaslar1
(187) bonded apareyinin etkilerini inceledikleri arastirmanin sonucunda genisletme
vidasmin miimkiin oldugunca damaga yakin yerlestirerek kuvvetin iist ¢enenin direng
merkezine yakin bir yerden uygulanmasinin gergeklesecegini bildirmislerdir. Banded
apareyle yaptiklari karsilastirma sonrasinda bu grubun daha fazla vertikal degisiklige
sebep oldugunu fakat bu degisikliklerin I mm ve 1 dereceden az olmasindan dolay1

klinik olarak 6nemli olmadigin1 savunmuslardir.

Calismamizda {ist ¢ene darlig1 ¢c6zmek i¢in {ist ¢ene posterior dislerin palatinal
tiiberkiilleri, alt ¢cene posterior dislerin bukkal tiiberkiillerine denk gelene kadar
genisletme islemi devam edilmistir. Genisletme islemi sirasinda daha sonra olasi
relapslar diisliniilerek, iist ¢enenin olmasi gerekenden daha fazla genisletilmesi

anormal okluzal iliskilere neden olmaktadir. Ozellikle pekistirme déneminde etkiyen
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okluzal kuvvetler rezorpsionlar i¢in hazirlayici olabilmektedir (7). Reitan’ da (246)
olusan kontrolsiiz okluzal temaslarin digler iizerine yikict etkileri kagmilmaz

olabilecegini belirtmistir.

Ust ¢ene genisletme islemleri hizli, yar1 hizli, yavas genisletme olarak
gruplandirilabilmektedir. Elde edilmek istenilen genisletme hizina bagl olarak ayni
apareylerin farkli aktivasyon sikliklar1 ile kullanilabildikleri ifade edilmistir (4, 113,
265).

Literatiirde kuvvet kaynagi olarak siklikla uygulanan vidali apareylerin 0.2
mm aralanmaya karsilik gelen bir ¢eyrek turluk aktivasyonu ile mid palatal suturda
3-10 pound (1,5-4,5 kg) arasinda degisen kuvvet yiiklemelerinin OSl¢ildiigii
bildirilmistir (3). Aymi ¢aligmada, vida aktivasyonlarinin geng bireylerde olgun
bireylere nazaran dah az kuvvet agiga ¢ikarmis olmasi yiiz iskeletinde olgunlasma ile

artan genisletme direncine kanit niteligindedir (3).

Vida aktivasyonunu hangi siklikta yapilacagi hizli {ist ¢gene genisletmesi i¢in
arastirildiginda en sik karsilasilan giinde iki ¢eyrek tur vida aktivasyonu olmustur (6,
7,8, 22, 87, 114, 126, 128, 129). Baslangicta sutur direncini azaltmak i¢in apareyin
ilk uygulandigi anda bu prosediire ek olarak vidanin iki ¢eyrek tur aktivasyonu (114)

veya 4 ¢eyrek tur aktivasyonu (22) 6nerilmistir.

Hizli st ¢ene genisletmesi ile kraniyofasiyal komplekste farkli bolgelerde
yiiksek kuvvetler olusturdugu, kuvvetin yonii ve merkezine baglh bu yapilarin farkl
dercelerde direng olusturdugu belirtmistir (125). Hizli Gist ¢ene genisletme tedavileri
sirasinda meydan gelen istenmeyen yan etkileri azaltmak i¢in ¢evre dokularda daha
az diren¢ olusturarak mid palatal suturda genisletme esnasinda kemik olusumunu
artiran yar1 hizli {ist gene ve yavas iist cene genisletme tedavilerinin kullanimini da
beraberinde getirmistir (100, 106, 108). Hastalarin yaslariyla ilgili olmakla beraber
hizli iist gene genisletme tedavileri sirasinda 15- 50 newton (1,5-5 kg) arasinda
degisen kuvvetlerin yavas list ¢gene genisletme tedavilerinde 10-20 newton (1-2 kg)
arasinda Olclilmilis olmasi yavas genisletme islemlerinin daha fizyolojik oldugu

diistincesini de akla getirmektedir (95).
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Iseri ve arkadaslari(125) hizli iist ¢ene genisletmesi yapilarak suturun
acilmasinin ardindan, daha az kuvvetlerle yani daha yavas vida ¢evirme prosediirleri
ile tst ¢ene genisletmesini Onermislerdir. Bunun nazomaksiller kompleksteki
yapilarin adaptasyonunu stimule edecegini ve ileride olusabilecek relaps miktarmin
azalmasma yardime1 olacagini belirtmislerdir. Iseri ve Ozsoy (40), 13-15 yas grubu
hastalarda rijit akrilik bonded aparey kullanmislardir. Tedavide ilk 5-7 giin boyunca
viday1 sabah aksam birer ¢eyrek tur cevirmislerdir. Suturun acildigini okluzal
radyografilerle tespit edildikten sonra ise vida haftada 3 defa ¢eyrek tur seklinde
cevrilerek genisletme isleminde devam edilmistir. Arstirmacilar yar1 hizli iist ¢ene
genisletmesi yapilan hastalarda kisa ve uzun donemde oldukga stabil sonuglar elde

ettiklerini bildirmislerdir (40, 125).

Yavas iist cene genisletme i¢in kullanilan apareylere bakildiginda 10 newtona
(1 kg) kadar kuvvet uyguladigmi bildiren mine expander (4, 100, 266) ve aktif
uygulamasi ortalama 5 newton (0,5 kg) kuvvet aciga cikaran quad helix siklikla
kullanilmaktadir (41). Aym1 zamanda vidali apareyler i¢in yavas {ist gene

genisletmesini her iki giinde bir tur vida aktivasyonu olarak tanimlanmaktadir (267).

Calismamizda ekspansiyon ile olusan rezidiiel kuvvetlerin dagilmasi ve
midpalatal suturun reorganizasyonu ve stabilizasyonu i¢in 3 aylik pekistirme

uygulanmastir.

Ust ¢ene genisletme tedavisi sonrasi, ekspansiyon ile olusan rezidiiel
kuvvetlerin dagilmasi, midpalatal suturun reorganizasyonu ve stabilizasyonu i¢in
retansiyon yapilmasi gerekmektedir. Ekstrom ve arkadaslar1 (107) ve Arat ve
arkadaglar1 (268) iistcene genisletme tedavisi sonunda midpalatal suturda meydana
gelen mineralizasyon degisimlerinin, 3 aylik retansiyondan sonra baslangi¢ diizeyine
dondiigiinii ve bu siirenin kemigin reorganizasyonu i¢in yeterli oldugunu
soylemislerdir. Bell (106), list gene genisletmesi sonrasi 3-6 ay arasinda retansiyon
yapilmasinin gerekliligini savunmustur. Bishara ve Staley (69), dokularmn yeni
konumlarinda reorganize olmalarna izin vermek i¢in maksiller genisletme
apareyinin 3 ila 6 ay boyunca sabit pekistirme apareyi olarak kullanilmasii ve
yapilan genisletmenin miktar1 arttikca sabit retansiyon doneminin de uzamasi

gerektigini belirtmislerdir. Mew (108), yar1 hizli {ist ¢ene genisletmesi yaptigi
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hastalarinda toplam 1,5 -4 yil retansiyon uyguladigini, Hicks (100) ise yavas
ekspansiyon prosediirii uyguladigi hastalarda 2 aylik bir retansiyonun yeterli

olacagini sdylemistir.
5.3. Kok Rezorpsiyonunun Degerlendirme Yonteminin Tartisilmasi

Calismamizda HUCG, YHUCG, YUCG sirasinda destek dislerde meydana
gelen kok rezorpsiyonlarmi degerlendirmek icin {i¢ boyutlu inceleme ve

degerlendirme imkani giincel ve giivenilirlik sunan mikro-BT yotemi kullanilmistir.

Ust ¢ene genisletme islemi sonrasinda meydana gelen kdk rezorpsiyonlarini
degerlendirmek amaciyla yapilan c¢alismalarda radyografiler, histolojik kesitler,
taramali elektron mikroskobu (SEM), bilgisayarli tomografiler (BT), micro-BT’ ler
kullanilmustir (6, 7, 8, 153, 155, 274, 280).

Iki boyutlu goriintileme Ozeligine sahip olan radyografi ydntemlerinde
rezorpsiyon tespiti uzun siireli rezorpsiyon sonucunda yikimin belirginlesmesi ile
gerceklesebilecek kok uzunlugundaki degisim hakkinda fikir verebilirken,
rezorpsiyon Kraterlerinin lokalizasyonu, genisligi, derinligi iizerine veya bukkal ve
lingual yiizeylere dair bilgi vermez (237). In vivo uygulanabilirligine ragmen
belirtilen dezavantajlarma ilaveten magnifikasyon hatalar1 da goriilebildiginden
giivenilirbir yontem degildir (62). Barber ve Sims (6), HUCG islemi sonras1 destek
olan premolar dislerden alinan radyografilerde kok rezorpsiyonu bukkal ve palatal
yiizeylerde géremezken, yaptiklar1 SEM incelemesinde koklerin bukkal yiizeylerinde
rezorsiyon oldugunu belirtmislerdir. Kok yilizeyinde olusan rezorpsiyonun SEM
kullanilarak degerlendirilmesinin radyografi kullanilarak degerlendirilmesine gore
daha saglikli sonuglar verdigini belirtmislerdir (6). Kok yiizeyinde meydana gelen
rezorpsiyonun histolojik olarak inceleyen calismalar, rezorpsiyon lakunlarinin
ozelliklerini ve hiicresel aktiviteleri belirlemistir (155). Ancak bu yontem de tek
basina yetersiz kalmaktadir. Rezorpsiyon krater sayis1 ve siddeti konusunda bilgi
veren bir diger yontem de SEM’ dir. Ancak SEM yontemi rezorpsiyon kraterlerinin
yiizey 6zelliklerini iki boyutlu fotograf halinde sunmasindan dolay1, kraterlerin hangi
bolgede oldugunu belirlemede yardimci olsa bile hacimleri belirlemede yetersiz
kalmaktadir (9).
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Bizim ¢aligmamizda maksiller ekspansiyon igslemi sonrasinda destek dislerin
kok yilizeyindeki rezorpsiyon kraterlerini hacimlerini belirlemek igin {i¢ boyutlu
gorlintiileme  saglayan micro-BT  kullamlmustir  (SkyScan 1172, Kontich,
Belgium)(Indnii Universitesi Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Merkezi). Elde edilen
verilerden kraterlerin ii¢ boyutlu hacimsel 6l¢iimiinii saptamak i¢in yiiksek kapasiteli
bir ¢aligma istasyonu (Dell Precision T5500) yazilim programi ile rezorpsiyon
miktarlarin1 sayisal veriler halinde sunulmasini saglamistir. Mikro-BT yontemi
rezorpsiyon kraterleri gibi kiigiik alanlarda dahi yiliksek hassasiyetle {i¢ boyutlu
analiz imkan1 saglamasi, daha giivenilir sonuglar1 vermesinden dolay1 ¢alismamizda
rezorpsiyon degerlendirme yontemi olarak tercih ettik (10, 62). Colak (274), yapmis
oldugu tez calismasinda HUCG ve YUCG prosediirii uyguladig: akrilik plagin iist
arka disleri kapladig1 vidali genisletme apereylerini kullandig1 ve destek dislerde
meydana gelen rezorpsiyonu mikro-BT yontemi kullanarak incelemisler. Literatiirde
bizim ¢alismamiz gibi HUCG, YHUCG ve YUCG islemlerinin uygulandig1 destek
dislerde meydana getirdigi rezorpsiyonu mikro-BT yontemi ile degerlendiren bagka

bir caligmaya rastlanmamastir.

Micro-BT’ lerin dezavantaji olarak SEM ve histolojik ¢aligmalarda oldugu

gibi sadece in-vitro olarak ¢alismak zorunda birakmasi sayilabilir (10).

Yaptigimiz calismada kok rezorpsiyonu degerlendirme yontemimizde,
numunelerin taranmasi ve SkyScan, Kontich, Belgium yazilim programi ile
rezorpsiyon krater hacimlerinin hesaplanmasinda harcanan siirenin fazla olmasi da
dezavantaj olarak diisiiniilebilinir. Kok ylizeyi morfolojisinin kavisli ve dig biikey
formda olmasi hacim hesaplamasi esnasinda rezorpsiyon kraterlerinin en {ist
yiizeyinin diiz bir c¢izgi ile birlestirilmesi, hacim hesaplamasinda muhtemel
yanilgilar1 diisiindiirmektedir. Kok yilizeyi morfolojisini g6z Oniine alarak hatalar1 en
aza indirmek adina c¢ok biiylik krater hacimleri boliinerek hesaplanmistir. Yontemin
diger bir dezavantaji, kokiin apikal kisimlarinda anatomik kok form yitirildiginde ve
kok kanali ile birlesen bolgelerde krater hacmi hesaplanmasina giicliiklerden dolay1

incelemeye dahil edilmemistir.
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5.4. Bulgularin Tartisilmasi
9.4.1.Kok Rezorpsiyonlarinin Tartisiimasi
5.4.1.1 Grup I¢i Karsilastirilmasi

Maksiller genisletme islemi yaptigimiz ti¢ gruptan elde ettigimiz ii¢ boyutlu
kok rezorpsiyon kraterlerinin hacimsel verileri her bir grubun kendi i¢lerinde kdkiin
farkli yiizeylerinde total, total bukkal, total palatal, total meziyal, total distal, yiizey
ayirt edilmeksizin total servikal, total orta, total apikal rezorpsiyon hacmi olarak alt
gruplara ayirarak karsilastirilmistir. Kokiin farkli bolgelerini ise bukkal servikal,
bukkal orta, bukkal apikal, palatal servikal, palatal orta, palatal apikal, distal servikal,
distal orta, distal apikal, meziyal sevikal, meziyal orta ve meziyal apikal olarak alt

gruplara aymrarak karsilastirilmistir.

HUCG grubunda total bukkal yiizeyde rezorpsiyon hacim degeri 2,2943 mm?
ile en fazla goriiliirken, 1,3180 mm? total palatal, 1,0777 mm? total distal ve 0,7445
mm® total meziyal yiizeylerde sirasiyla azalan degerler Olciilmiistir. HUCG
grubunda, kok ii¢ bolgeye ayrildiginda 1,4722 mm? ortalama degerde servikal iicliide
ve 1,4711 mm?® orta iiclide Slciilmiistiir, 0,7288 mm?® ile apikal iicliide daha az
rezorpsiyon hacmi dl¢iilmiistiir. Sonugclara bakarak HUCG grubumuzda rezorpsiyon
kraterlerinin kokiin bukkal yilizeyinde yogunlastigi goriilmiistiir. Calismamizda
HUCG grubunda degerlendirmeye alman dis koklerinin servikal ({icliisiine
bakildiginda 0,8822 mm® ile en fazla bukkal servikal bolgede daha sonra 0,5746
mm?® ile palatal servikal bdlgede, 0,4394 mm® ile distal servikal bolgede ve 0,2650
mm® ile meziyal servikal bdlgede sirasiyla azalan degerler Slgiilmiistir. HUCG
islemi sonrasi1 pekistirme doneminden sonra kok rezorpsiyonunu inceleyen
calismalarda bukkal ylizeyde rezorpsiyonun daha fazla oldugundan bahsedilmistir (6,
8, 154, 155) Bunlar bizim ¢alismamizin sonuglarimmi desteklemektedir. Colak’ 1
yapmis oldugu micro-BT ¢alismasmda da HUCG grubu pekistirme dénemi sonunda
kokiin bukkal yiizeyinde rezorpsiyon kraterlerinin en fazla goriildiigi belirtilmistir.

Bulgu bizim ¢alismamizla paralellik gostermektedir (274).

YHUCG grubumuzda total bukkal yiizeyde 1,6961 mm?® ile en fazla

rezorpsiyon hacminin goriildiigii, sirasiyla total palatal yiizeyde 0,8614 mm®, total
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meziyal yiizeyde 0,5346 mm * ve total distal yiizeyde 0,5276 mm?® azalan degerler
tespit edilmistir. YHUCG grubunda farkli bdlgeler kiyaslandiginda total orta ii¢liide
1,2716 mm® hacim ile en fazla rezorpsiyon kraterlerinin yogunlastigi, sirasiyla
0,9640 mm * total servikal hacim ve 0,4446 mm® total apikal hacim degerleri
Olclilmiistir. Bu sonucumuz SEM kullanarak kok rezorpsiyonunu degerlendirdigi
Goniildas’n  (280) calismasmdaki YHUCG grubunda en fazla rezorpsiyonun
yogunlastig1 bolgenin bukkal orta tigliide oldugu bulgusu ile uyum gostermektedir.

YUCG grubumuzda total bukkal yiizeyde 0,3810 mm® ile en fazla
rezorpsiyon hacim, swrasiyla total palatal hacim 0,3092 mm®, total distal hacim
0,2832 mm? ve total meziyal hacim 0,1858 mm? ile azalan degerler 6lciilmiistiir.
YUCG grubunda farkli bdlgeler kiyaslandiginda total servikal hacim 0,3004 mm?ile
en fazla degerlerde, sirasiyla total orta hacim 0,2058 mm?® ve total apikal hacim
0,1290 mm? azalan degerler Olciilmiistiir. Bulgularimiz yavas genigletme sonrasinda
rezorpsiyon kraterlerinin ¢ogunlukla bukko-servikal kisimda yogunlastigini bildiren
Lilja ve Odenrick (5) calismasi ile uyum gosterirken, Colak’ i (274) yavas
genisletme sonrasinda bukko-orta kisimda yogunlastigini gosteren c¢alismasi ile
kismen farklidir. Bu farkliligin bizim ¢alismamizda kullandigimiz quad helix apereyi
ve Colak’m c¢alismasinda kullandig1 bonded genisletme apereyinden ve genisletme

protokol farkliligindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

HUCG grubunda 0,8859 mm *ile bukko-orta bolgesinde en fazla rezorpsiyon
goriilmekte iken en az 0,05 mm *ile mezio-apikal bdlgesinde goriilmiistir. YHUCG
grubunda en fazla 0,72 mm ®ile bukko-orta bélgesinde rezorpsiyon goriilmekte iken
en az 0,04 mm?® ile distal-apikal bolgesinde goriilmiistiir. YUCG grubunda 0,1664
mm? ile bukko-servikal bdlgede en fazla rezorpsiyon goriiliirken en az 0,0155 mm °

ile mezio-apikal bolgesinde rezorpsiyon goriilmektedir.

Erverdi ve arkadaslar1 (155), Haas tipi aparey ve dokiim cap splintli aparey ile
yaptiklari hizli {ist ¢ene genisletme uygulamasi sonucunda kok ylizeyinde meydana
gelen resorpsiyonu histolojik olarak inceledikleri caligmalarinda, iki aperey arasinda
resorpsiyon miktarlarinda bir farklilik bulunmadigini ancak Haas tipinde rezorpsiyon
lakunalarinin bukkal- ortada yogunlastigini, dokiim cap splint tipinde ise bukkal-
servikalde yogunlastigini belirtmislerdir. Bu farkliligin aparey dizayni ile ilgili
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oldugunu belirtmiglerdir. Dokiim cap splint tipi apareyde sadece dislerden destek
alindig1 i¢in dislerde bukkale daha fazla devrilmeye neden olarak kokiin servikalinde
yogunlagtigini bildirmislerdir. Hass tipi kulandiklar1 grupta belirlenen bukkal- orta
bolgede rezorpsiyon yogunlasmasi ile uyumlu olarak bizim ¢aligmamizda da biitiin
gruplarimizda bukkal- orta bdlgede rezorpsiyon kraterlerinin yogunlastigi tespit

edilmistir.
5.4.1.2. Gruplar Aras1 Karsilastirnlmasi

Calismamizda {i¢ grup arasinda total hacimleri degerlendirdigimizde en fazla
rezorpsiyonun 3,8776 mm® ile HUCG grubunda goriilmekte ve sirasiyla 2,6765 mm?
ile YHUCG ve 0,6573 mm®> YUCG gruplarinda azalarak devam etmistir.
Rezorpsiyon hacimleri sirastyla azalarak total bukkal, total palatal, total meziyal ve
total distal ylizeylerde ve sirasiyla en fazla rezorpsiyon hacimlerinin gorildiigi grup
2,2943 mm® ile HUCG sonra 1,6961 mm *ile YHUCG ve 0,3810 mm ®ile YOCG
grubunda olmak fizere azalarak devam etmistir. Kok yiizeyinin total servikal
iicliisiine bakacak olursak 1,4722 mm?® ile HUCG grubunda en fazla rezorpsiyonun
goriilmekte sonra 0,9640 mm® ile YHUCG ve en az 0,3004 mm®ile YUCG grubunda
goriilmektedir. Kokiin orta iigliisiine bakacak olursak YHUCG grubunda 1,2716 mm?
ile 0,9640 mm *olan servikal iicliisiinden daha fazla rezorpsiyon gériilse de HUCG
grubunda ii¢ grup arasinda orta iiclide 1,4711 mm? ile en fazla rezorpsiyon
goriilmekte ve en az 0,2058 mm?®ile YUCG grubunda gériilmektedir. Apikal iicliide
yine en fazla 0,7288 mm?® ile HUCG grubunda en az 0,1290 mm?® ile YUCG

grubunda rezorpsiyon kraterleri gorilmiistiir.

Odenrick ve arkadaslar1 (8), Haas tipi dis ve doku destekli (palatal mukozada
akrilik pargali) RME ile sadece dis destekli RME apareyinin giinde iki defa ¢eyrek
tur aktivasyon ile destek olan {ist premolar dislerin kok yiizeyinde meydana gelen
rezorpsiyonu histolojik olarak inceledikleri ¢aligmalarinda, premolar dislerde sadece
dis destekli RME islemi yapilan grupta bukkal yiizeyde dis doku destekli RME

grubuna gore daha fazla rezorpsiyon oldugunu belirtmislerdir.

Barber ve Sims (6), iki farkli aparey dizayni ile yaptigt RME uygulamasinda

destek olan birinci premolar ve destek olmayan birinci premolar dislerdeki kok
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yiizeyi degerlendimesini SEM’ de ger¢eklestirmislerdir. RME’ de destek olan biitiin
birinci premolar dislerde bukkal yiizeyin servikal ve orta igliisiinde resorpsiyon
alanlar1 goriilirken destek olmayan dislerde rezorpsiyon alanlarmma ulasmadiklarini

belirtmiglerdir.

Goniildas (280), iki farkli genisletme prosediirii olan yar1 hizli ve hizli st
cene genisletmesinin akrilik splintli bonded iist ¢ene genisletme apereyini
kullandiklar1 ¢aligmalarinda destek dislerin bukkal kok ylizeyinde meydana getirdigi
degisiklikleri SEM ile degerlendirmistir. Yar1 hizli {ist ¢cene genisletme grubunda
genisletme prosediirii aperey yapistirildiktan sonraki ilk 7 giin boyunca, vida sabah
aksam olmak iizere giinde iki defa ¢eyrek tur seklinde aktive etmistir. Midpalatal
suturdaki agilma tespit edildikten sonra vida ¢evirme protokolii iki giinde bir ¢ceyrek
tura diistiriilmiistiir. Hizli genisletme prosediirii uygulanan grupta hastalarda aperey
yapistirildiktan sonra istenilen genisletme saglanana kadar giinde iki defa geyrek tur
seklinde ¢evrilmistir. Yar1 hizli Gist ¢ene genisletmesi yaptig1 grupta destek dislerin
bukkal ylizeyinde orta igliisiide rezorpsiyonun yogunlastigini, hizli iist ¢ene
genisletme grubunda orta t¢liide gézlenen rezorpsiyona ek olarak dislerin bukkal
yiizeylerinin servikal ve apikal iigliisiinde yar1 hizli iist ¢gene genisletme grubundan
daha fazla rezorpsiyon gorildiiginii belirtmislerdir. Ancak iki grup arasinda

rezorpsiyon miktarlarindan istatistiksel agidan farklilik bulunmadigini belirtmislerdir.

Baysal ve arkadaslar1 (85), birinci premolar ve birinci molar disleri bantl tist
cene genisletme calismalarinda vidayir sabah ve aksam olmak lizere giinde iki kez
ceyrek tur vida aktivasyonu ile iist dislerin palatinal tiiberkiilleri alt dislerin bukkal
tiiberkiillerine temas edene kadar c¢evirmislerdir. Destek olan birinci premolar ve
birinci molar diserindeki kok rezorpsiyonunu CBCT kullanarak degerlendirmisler ve
tim koklerin bukkal yiizeyinde hacim kaybi oldugunu belirtmislerdir. Bizim
caliymamizda da HUCG grubunda bukkal yiizeyde en fazla rezorpsiyon kraterlerinin

yogunlastig1 goriilmiistiir.

Colak (274), akrilik splintli bonded apereyini kullandiklar1 hizli ve yavas {ist
cene genisletme islemi yaptiklar1 gruplarin destek olan birinci premolar dislerde
meydana gelen rezorpsiyonu micro-BT ile incelemistir. Hizli iist ¢ene genisletme

grubunda 20 giin boyunca vida aktivasyonu sabah ve aksam olmak {izere giinde iki
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ceyrek tur, yavas list ¢ene genisletme grubunda her iki giinde bir ¢eyrek tur aktive
edilmis ve 80 giin sonunda istenilen genisletmeye ulagmistir. Pekistirme donemi
sonunda kok rezorpsiyon kraterlerinin destek dislerin total bukkal yiizeyinde
yogunlastigini ve gruplar arasinda rezorpsiyon miktarlarinda farklilik olmadigini
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda HUCG grubunda en fazla YHUCG grubunda
daha az, YUCG grubunda en az rezorpsiyon krater hacimleri dl¢iilmiistiir. Bizdeki bu
farklilikgin goriilmesinin nedeni olarak aprey dizaynmi farkliliklari, vida aktivasyon

prosediirlerindeki farkliliklardan kaynakli oldugunu diistinmekteyiz.

Rezorpsiyon degerleri arasindaki farklarin gruplar arasi karsilastirilmasinda
total hacimlerine bakildiginda 3,2203 mm 2 ile HUCG-YUCG gruplari arasinda en
fazla fark tespit edilirken, 2,0192 mm *ile YHUCG-YUCG gruplar1 arasinda daha az
1,2011 mm ®ile HUCG-YHUCG gruplari arasinda en az fark oldugu tespit edilmistir.
HUCG-YUCG gruplar1 arasinda buldugumuz anlaml farkhilik Colak’n calismas ile
uyusmamaktadir (274). Bu farkliligin birinci sebebinin kullanilan aparey dizayn
farklihig: ile birlikte prosediir farkliliklar1 oldugunu diisiinmekteyiz. Ikinci sebebi ise
bizim ¢aligmamizda pekistirme siiresi 3 ay yapilmigsken Colak 6 aylik pekistirme
stiresi bekleyip degerlendirmeyi bu siire sonunda yapmustir. Colak (274) genisletme
donemi sonunda HUCG grubunda YUCG grubunun hemen hemen yaris1 kadar olan
total kok rezorpsiyon hacmi pekistirme doneminde artis gdsterdigini belirtmistir.
YUCG grubunda ise genisletme dénemi sonunda HUCG grubunun iki kat1 olan
rezorpsiyon hacmi pekistirme doneminde tamir dokular ile azaldigini belirtmistir.
Pekistirme donemi sonunda total hacimlerinde istatistiksel olarak iki grup arasinda

fark olmadigmi belirtmistir.

Total bukkal yiizeydeki rezorpsiyon kraterlerinin hacim kiyaslamasinda,
0,5981 mm* HUCG-YHUCG gruplar1 arasmnda fark bulunmustur ancak bu farklilik
anlamli bulunmamistir. Bu bulgumuzun yine benzer olarak hizli ve yavas iist gene
genisletmelerini kiyaslayan Colak (274) ve hizli ve yar1 hizli genisletmelerini
kiyaslayan Goniildas’in (280) ¢alismalar1 ile uyumluluk gostermektedir. HUCG-
YUCG fark 1,9132 mm® ve YHUCG-YUCG fark 1,3151 mm?® arasinda ileri diizeyde
anlamli farkliliklar tespit edilmistir. Bu farkliigin YUCG grubunda destek dislere
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daha az kuvvet geldiginden olusan rezorpsiyon krater hacimlerinin az oldugunu

diistinmekteyiz.

HUCG-YHUCG arasinda anlamlhilik gosterdigi tek yiizey total distal
hacimdir.0,55 mm?® ile HUCG grubunda daha fazla olan bu farklilik cok &nemli
diizeyde oldugu tespit edilmistir. Bu farklihigm HUCG grubunda destek olan iist
birinci premolar diste bant yapilmis olmasi, YHUCG grubunda disler akrilik splint
ile desteklendiginden kuvvetin bu grupta destek dislere dagilarak gelmesinden

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

HUCG-YUCG gruplari arasinda total palatal rezorpsiyon hacim 1,0088 mm?®,
total distal hacim 0,7945 mm® ve total meziyal hacim 0,5587 mm® HUCG grubunda
daha fazla rezorpsiyon goriildiigii tespit edilmistir. HUCG grubunda daha fazla ve

agir kuvvet uygulandigindan bu farklilik olustugunu diistinmekteyiz.

YHUCG-YUCG gruplar1 arasinda total palatal hacimde YHUCG grubu
0,5522 mm? anlamli miktarda daha fazla 6l¢iilmiistiir. Bu sonucun kullanilan aperey
farkliligi, genisletme prosediirleri ve genisletme siirelerinin birbirinden farkh

olmasindan kaynaklindigmi diisiinmekteyiz.

HUCG-YUCG gruplart kiyaslandiginda 0,7724 mm® liik fark ile bukko-orta
bolgede en fazla goriliip ileri diizeyde anlamli bulunmustur. Hacim farklar1 sirasiyla
0,7158 mm?ile bukko-servikal bolgede ileri diizeyde anlamlilik gstermekte, 0,4175
mm?® ile palato-servikal bolgede ¢ok anlamli diizeyde oldugu goriilmistiir. 0,3787
mm?® ile fark ile palato-orta bolgede ileri diizeyde anlamlilik, 0,3392 mm? fark ile
disto-servikal bolgede ileri diizeyde anlamlilik, 0,3289 mm * fark ile bukko-apikal
bolgede ileri diizeyde anlamlilik, 0,1947 mm ®fark ile disto-orta bslgede ¢ok anlamli
diizeyde anlamlilik izlenmistir. 0,1882 mm® fark ile meziyo-orta bolgede anlamlilik,
0,1754 mm * fark ile palato-apikal bolgede c¢ok anlamli diizeyde farkhiliklar
goriilmiistiir. Biitiin bu farkliliklarm sebebinin HUCG grubunda YUCG grubuna gore
daha fazla kuvvet uygulandigindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Iseri ve arkadagslar1 (125), hizli iist cene genisletmesi ile kraniyofasiyal
komplekste farkli bolgelerde yiiksek kuvvetler olustugunu, kuvvetin yonii ve

merkezine bagli olarak bu yapilarin farkli derecelerde direng olustugunu
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belirtmislerdir. Dolayisiyla daha yavas genigletme prosediirii ile daha az direng
olusacagini belirtip, Stres yogunlugunu azalatarak rezidiiel kuvvetin dagildigini

belirtmislerdir (40, 125).

YHUCG-YUCG gruplari kiyaslandiginda anlamli degerlerin 0,5237 mm *fark
ile bukko-servikal bolgede ileri diizeyde anlamli bulunup, 0,6104 mm? fark ile
bukko-orta bdlgede ileri diizeyde anlamli, 0,2208 mm? ile bukko-apikal bolgede cok
anlamli oldugu, 0,2520 mm?® ile palato-orta bolgede anlaml: farklilar tespit edilmistir.

Kuvvet miktar1 ayni olup devamlilig1 agisindan farkliliklar olusturan siirekli
ve siireksiz kuvvetlere oranla daha fazla kok rezorpsiyonu olusturduklarini bildiren
calismalar bulunmaktadir (9, 160, 246, 251). HUCG ve YHUCG gruplar1 arasinda
bulunan biitiin bolge ve ylizeylerde rezorpsiyon hacim farklar1i ¢ok az olup
istatistiksel anlamlilk gdstermemisti. HUCG ve YHUCG gruplarimizda sutur
acilana kadar sabah ve aksam giinde iki g¢eyrek tur olmak {iizere aktivasyon
gerceklestirdik. Bu zamanlarda iki gruba da ortalama ayni miktarda ¢evre dokulara
kuvvet iletildigini diisiinmekteyiz. Sonrasinda istenilen iist c¢ene genisletmesi
saglanana kadar HUCG grubunda giinde iki ¢eyrek tur, YHUCG grubundan iki
giinde bir, bir ¢eyrek tur aktivasyon gergeklestirdik. Bu kuvvetleri stirekli ve siireksiz
kuvvet olarak diisiinebiliriz ve yapilan bu c¢alismalarla uyumlu oldugunu

distinebiliriz.

Hizli st ¢ene genisletmesinde 0,9-4,5 kg arasinda ortalama degerlerde
apareyler araciligiyla ¢evre dokulara kuvvet iletilmektedir. Haftada ortalama 3 mm
ve ya daha fazla genisletme yapilmaktadir (26, 69, 96). Yar1 hizli st ¢ene
genisletmesinde Iseri ve Ozsoy (40), sutur agilana kadar sabah aksam olmak iizere
ginde iki tur, sutur acildiktan sonra iki giinde bir tur vida c¢evirilmesi
gerceklestirmislerdi. Bu durumda hizli ve yar1 hizli Gist ¢ene genisletme islemlerinde
cevre dokulara aktarilan kuvvet benzer oldugunu diisiinebiliriz. Yavas {ist ¢ene
genisletme isleminde, quad helix apareyinin bir biiyiik az1 boyutu genisletilmesi ile
cevre dokulara yaklasik 0,9 kg kadar hafif ve siirekli kuvvetler iletildigi bildirilmistir
(100).
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Caliymamizda gruplar1 olusturan bireylerin iist ¢ene darlik miktar1 ve
genisletme ihtiyaglar1 birbirlerinden farkliydi. Kullanilan aparey, genisletme
prosediirleri, pekistirme siireleri birbirinden farkli oldugu igin kdk rezorpsiyon

hacimlerinde farklilik oldugunu diisiinmekteyiz.
5.4.2. Lateral Sefalometrik Ol¢iimlerin Tartisilmasi

Ust ¢ene genisletme isleminin meydana getirdigi dentoiskeletsel etkilerini
degerlendirmek amaciyla ii¢ grubumuzdan lateral sefolometriler aldik. Tedavi basi
(T1), genisletme sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemlerde yaptigimiz

radyografi 6l¢timlerini gruplarin kendi i¢lerinde ve gruplar arasinda karsilastirdik.

Calismamizda SNA acisnda T2-T3 donemlerinde HUCG grubunda 0,12°
azalma ve YHUCG grubunda 0,10° azalma istatistiksel olarak anlamli degisimleri
ifade etmezken, T1-T2 donemleri arasinda HUCG grubunda 1,56° ve YHUCG
grubunda 2° artis istatistiksel olarak anlamliligi belirtmistir. Bu bulgu SNA agisinda
artisin istatistiksel agidan Onemli oldugunu bildiren diger ¢alismalarla benzerlik
gdstermistir (60, 128, 139, 265, 273). YUCG grubunda ise SNA agisindaki artis T2-
T3 ve T1-T2 donemlerinde istatistiksel olarak anlamlilik gdstermemistir. Bulgumuz,
YUCG uyguladig: hastalarda SNA acisinda istatistiksel olarak anlamlilik bulmayan
Colak’in tez ¢alismasindaki bulgular ile benzerlik gostermistir (275). SNA agisindaki
artiglar gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir. T1-T2
donemleri arasinda A noktasmnin hareketini belirlemek i¢in 6l¢tiigiimiiz konveksite
acis;, VRL_A degeri, HUCG grubunda 1,54° artis gdstermekte ve istatistiksel olarak
anlamli olan bu degisim, bu ¢alismaya benzer bir¢ok arastirici ile uyum gostermistir
(60, 132, 133, 139, 187). YHUCG grubundaki 0,9° artis T1-T2 donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmayip Ramoglu’nun (265) karma dentisyonda
akrilik bonded aparey ile yapilan hizli ve yar1 hizli iist ¢ene genisletmesinin
dentofasiyal yapilar lizerine etkisini karsilastiran ¢alismasi ile uyum gostermistir.
YUCG grubunda da bu deger istatistiksel olarak anlamli degil ve Mossoaz Joelson ve
Mossaz (266) yavas iist ¢cene genisletmesi uyguladigi bonded ve banded Minne
expander apareyini kullandig1 iskeletsel ve dental etkilerin karsilastirildig:

¢aligmasinm sonucu ile de uyum gostermistir. Ug grup arasinda HUCG grubundaki
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VRL A agisindaki artis istatistiksel olarak anlamlilik gdstermekle beraber diger

gruplarla arasinda istatistiksel olarak farklilik 6nemli olmustur.

Hizli st ¢ene genisletme islemi sonunda maksillanin 6ne ve asagi dogru
hareket ettigini gosteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (110, 113, 128, 193). Bunun
yaninda maksiller genisletme islemi sonunda maksillanin yerinin degismedigini
(132) ya da tam tersi yonde arka ve yukar1 dogru rotasyon yaptigini gosteren galisma
da mevcuttur (275). Maksillanin saat yoniinde rotasyonunu gdsteren maksiller
derinlik agis1 T1-T2 donemleri arasinda HUCG grubumuzda 1,59° artis istatistiksel
acidan anlamlibk ifade etmezken, T1-T2 donemleri arasmmda SN-ANS-PNS
acisindaki  0,93° artis istatistiksel ag¢idan Snemli bulunmaktadr. YHUCG
grubumuzda ise T1-T2 donemleri arasinda 1,8° ve T1-T3 donemleri arasinda 0,55°

maksiller derinlik a¢isindaki artis istatistiksel acidan anlamlilig1 ifade etmektedir.

YUCG grubumuzda tiim donemler arasinda maksiller iskeletsel dlciimlerde

anlamli degisimler goriilmemekte ve arastiricilar ile uyum gostermektedir (266, 274).

HUCG, YHUCG ve YUCG gruplar1 arasinda T1, T2, T3 donemleri
karsilagtirildiginda maksiller iskeletsel Ol¢iimlerden anlamli degisim gosteren
VRL_A mesafesi genisletme donemi sonunda HUCG ve YHUCG grubunda artis
gosterirken YUCG grubunda azalma oldugu goriilmektedir. Pekistirme donemi ve
genisletme sonu doénemleri arasmmda gecen dénemde HUCG grubunda azalma
goriilirken YHUCG ve YUCG gruplarinda artis goriilmektedir. Bu bulgularimizin

farkli maksiller genisletme yontemlerinde benzer sonuglari bildiren ¢alismalarla
uyumlu oldugu goriilmektedir (41, 87, 187, 275).

Uc grup arasinda SNA acisinin degisim miktarlarina bakacak olursak, T2-T1
donemleri arasmda HUCG-YUCG arasmda 1,36° artis, YHUCG-YUCG arasinda
1,8° artis ve T3-T1 donemleri arasmda HUCG-YUCG arasinda 1,44° artis ve
YHUCG-YUCG arasinda 1,9°artis istatistiksel agidan anlamli degisimler olup,
HUCG-YHUCG arasinda azalan degerler istatistiksel agidan énemli farkhilik ifade
etmemektedir. Bu bulgularmmiz, HUCG-YHUCG gruplar1 arasinda iist ¢enenin
sagital yonde her iki yontem arasinda fark olmadigmi diislindiirmektedir. Bu

bulgumuz Asanza ve arkadaslar1 (133), Hyrax tipi apareyin bonded tipi apareye gore
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daha fazla A noktasini 6ne tasidigini belirten ¢aligmalari ile uyum gostermemektedir.
Sandik¢ioglu (84) calismasinda ise hyrax tipi aparey ile yaptigt HUCG islemi ve
hareketli aparey ile yaptizt YHUCG islemi arasinda maksillanin sagital yonde
hareketinde istatistiksel agidan anlamli farkliliklar bulunmadigini belirttikleri

caligmalari ile uyum gostermektedir.

HUCG-YUCG ve YHUCG-YUCG arasinda SNA acgisindaki artis tedavi
basindan pekistirme sonuna kadar istatistiksel ag¢idan anlamli bulunmasi YUCG
islemi esnasnasinda maksillanin sagital yonde hareketinin gergeklesmemesinden yani
ortopedik etkinin goriilmemesinden diger gruplarda ise hareketin iist cenenin sagital
yonde hareketinin gergeklesmesinden kaynaklandigmi diisiinmekteyiz. YHUCG-
YUCG gruplar1 arasindaki 1,9° fark goriilirken HUCG grubunda 1,44° fark

bulunmaktadir.

T2-T1 (genisletme donemi) ‘de maksiller derinlik (FH/N-A) agisindaki
degisim YHUCG-YUCG gruplar1 arasindaki 2,10° fark, HUCG-YUCG gruplar1
arasindaki 1,36° farktan daha fazla bulunmaktadir. Ramoglu (265) ¢alismasinda da
yar1 hizli genisletme grubunda A noktasini hizli {ist ¢ene genisletilmesi yapilan gruba

gore daha fazla one hareket ettigini belirtmektedir.

Calismamizda T2-T1 (genisletme dénemi) HUCG grubunda S-Go (arka yiiz
yiiksekligi) 1,99 mm artis, N-ANS (iist 6n yiiz ylksekligi) 2,04 mm artis, ANS-Me
(alt 6n yiiz yiiksekligi) 3,18 mm artis istatistiksel olarak anlamli bulunmaktadir.
YHUCG grubunda T2-T1 déneminde S-Go 1,4 mm artis, N-ANS 1,9 mm artis,
ANS-Me 3,3 mm artis istatistiksel olarak anlamli bulunmaktadir. T3-T1 (tedavi
basindan pekistirme sonuna kadar) HUCG grubunda S-Go 2,67 mm artis, N-ANS 1,3
mm artis, ANS-Me 2,66 mm artis istatistiksel olarak anlamli bulunmaktadir.
YHUCG grubunda S-Go 1,7 mm artis, N-ANS 1,6 mm artis, ANS-Me 1,7 mm artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmaktadir. Quad helix apareyini kullandigimiz
YUCG grubumuzda dénemler arasinda yiiz yiiksekliginde anlamli herhangibir
degisim bulunmamaktadir. Huynh ve arkadaslar1 (278), haas, hyrax ve quad helix
apareylerini kullanarak yaptiklar1 yavas list ¢cene genisletme isleminde molar dislerde
bukkal yonde devrilme miktarinin en az quad helix grubunda meydana geldigini

belirtmisler. Bantlarla hazirlanan hyrax apareyini kullandigimiz HUCG grubumuzda
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artmig olan yiiz yiikseklik degerlerini destekleyen calismalar mevcuttur (87, 128,
139). Arka grup dislerin okluzal yiizeylerini kaplayan akrilik bonded apareyini
kullandigimiz YHUCG meydana gelen artis HUCG grubundan daha az oldugu
gorilmektedir. Akrilik bonded apareyi kullanilan iist c¢ene genisletme islemi
uygulanan hastalarda vertikal boyut artiglarini azalacagini belirten ¢alismalarla uyum
gostermemektedir (266, 276, 277). Biz calismamizda akrilik bonded apareyleri
vertikal boyut artiglarina neden oldugunu belirten arastirmacilarla uyumlu sonug elde
edilmistir (60, 139). HUCG, YHUCG ve YUCG gruplar1 arasmda T1, T2, T3
donemleri karsilastirildiginda vertikal boyut degisimlerinde anlamli farkhilik

goriilmemistir.

Calismamizda S Go mesafesinde artiglar ile T3-T1 donemleri arasinda
HUCG-YUCG gruplar1 arasinda anlamli degisimler izlenmektedir. ANS-Me
mesafesinde T2-T1 dénemleri arasinda YHUCG-YUCG gruplar1 arasindaki 3,30 mm
olan fark artis goriilirken, HUCG-YUCG gruplar1 arasindaki 3,18 mm fark
artisindan daha fazla bulunmaktadwr. T3-T1 dénemleri arasmda HUCG-YUCG
gruplar1 arasindaki fark 2,76 mm, YHUCG-YUCG gruplar1 arasmda 1,8 mm
farkindan daha fazla bulunup istatistiksel anlamlilik géstermektedir. Bu bulgularimiz
maksiller genisletme islemlerinin dik yon boyutlarinda artis gdsterdigini belirten

calismamlarla uyumlu sonuglar gostermistir(60, 87, 128, 139, 266).

Calismamizda HUCG ve YHUCG gruplarinda genisletme doneminde Y-AXis
mandibular iskeletsel 61¢iim degerindeki artig vertikal boyut artislari ile ortaya ¢iktigi
bulunmustur. Bu degisimler alt c¢enenin, asagi geriye rotasyon yaptigini
gostermektedir. VRL-B mesafesinde YHUCG grubunda genisletme doneminde alt
cenenin geriye rotasyonundan kaynakli azalma meydana gelmistir. SN-Go_Gn
acisinda HUCG grubunda genisletme déneminde artis meydana gelmistir. Alt yiiz
yiiksekligindeki artislardan baska arastiricilarda bahsetmistir ve bizim ¢aligmamizla
uyum gostermistir (84, 87, 128, 139). Gruplar arasi farklar1 degerlendirmek igin
yapilan istatistik sonucunda mandibular iskeletsel Gl¢climlerden sadece Y Axis
degerinde T3-T2 donemleri arasmda HUCG-YUCG gruplar1 arasindaki farkin
anlamli diizeyde oldugu goriilmiistiir. Bunun HUCG grubunda artan vertikal

degerlerle birlikte alt ¢enenin asag1 ve geriye hareketinden kaynakl artis oldugunu



145

YUCG grubunda vertikal degerlerde artismn meydana gelmemesinden kaynakli

oldugunu diistinmekteyiz.

Ust keser dislerin sagital yondeki konumunu belirlemek igin Ul SN ve
VRL Ul maksiller dentoalveolar &lgiimlerden yararlandik. HUCG ve YUCG
grubunda grup i¢i donemler arasinda istatistiksel ve ii¢ grup arasinda gruplar arasi
herhangibir anlamlilik bulunmamistir. Bu bulgular diger arastirmacilar ile uyum
gostermistir (60, 128, 133, 139). YHUCG grubunda ise T1-T2 dénemleri arasinda
T1-T3 donemleri arasindan daha fazla Ul SN degerinde azalma midpalatal suturun
acilmasi sonucunda iist keser digler arasinda olusan diastema ile transeptal liflerde
olusan gerilme ile dislerin birbirlerine dogru hareketi ile keser dislerde diklesme ile
meydana gelmistir (22, 69). Ozsoy (273) ve Kilig’m (215) keser dislerin
palatinalinden destekleyerek akrilik bonded apareyini kullandigi calismalarinda
HUCG ve YHUCG islemi vyaptiklar1 iist keser dislerin eksen egimlerinin
arttiklarindan bahsetmislerdir. Alt keser dislerin sagital yondeki konumunu
belirlemek i¢cin VRL_L1 mandibular dentoalveolar &lgiimde YHUCG istatistiksel
oneme sahip olacak sekilde T1-T2 donemleri arasinda diklesme meydana gelmistir.
HUCG ve YUCG gruplarinda kendi iglerinde istatistiksel dneme sahip degisiklikler
goriilmemistir. HUCG sonras1 alt keser dislerin diklestigini belirten Haas (22)
belirtmisken, Wertz (110) ise alt keser dislerin eksen egiminde degisim olmadigini
belirtmektedir. Bishara ve Staley (69), genisletme sonrasi mandibular dentisyonda
meydana gelebilecek olan degisimlerin ongoriillemeyecegini belirtmektedir. Gruplar
aras1 farklar1 degerlendirmek i¢in yapilan istatistik sonucunda maksiller
dentoalveolar &lgiimlerden sadece VRL Ul degerinde YHUCG-YUCG gruplari
arasinda T2-T1 donemleri arasinda daha fazla fark olup istatistiksel anlamli

bulunmustur.

Mandibular dentoalveolar dlgiimlerin VRL L1 mesafesinde ii¢ grup arasinda
karsilastirildiginda her donemde farkliliklar goriilmektedir. L1 GoMe T2-T1
donemleri arasmda HUCG-YUCG de daha fazla YHUCG-YUCG daha az degisim

izlenmektedir.

Yumusak doku 6lgtimlerinden Ud_Eline ve Ad_Eline degerlerinde, ne grup i¢i

ne gruplar arasi biitliin tedavi donemlerinde anlamli degisimler goriilmemistir.
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Bulgularimiz genigletme islemi sonrasinda alt ve iist dudak konumlarinda anlamli
degisimler meyadana gelmedigini sOyleyen calismalarla benzerlik gostermektedir
(279). HUCG grubunda NLA T1-T2 doénemleri arasinda alt ¢enenin posterior

rotasyonundan dolay1 anlamli diizeyde azalma meydana gelmektedir.
5.4.3 Posteroanterior Sefalometrik Olgiimlerin Tartisiimasi

Ust cene genisletme isleminin transversal yonde meydana getirdigi iskeletsel
ve dental etkilerini degerlendirmek amaciyla posteroanterior sefolometrileri
kullandik. Tedavi basi (T1), genisletme sonu (T2) ve pekistrime sonu (T3)
donemlerde yaptigimiz PA radyografi Olgtimlerini gruplarin kendi iglerinde ve

gruplar arasinda karsilastirilmistir.

HUCG grubunda genisletme sonunda tedavi basina nazaran destek disler
sag6-s0l6 mesafesinde 7 mm artis, sag4-sol4 mesafesinde 6,45 mm artis ve destek
dislerin nuzun akslar1 ile OrD diizlemi arasindaki agilar1 gosteren sag6/OrD 10,48°
artig, sol6/OrD 7,25° artig, sag4/OrD 8,3° artis, sol4/OrD 6,18° artis istatiksel olarak
ileri diizeyde anlaml1 degerler gostermistir. YHUCG grubunda genisletme sonunda
tedavi basma nazaran destek disler sag6-sol6 mesafesinde 9,88 mm artis, sag4-sold
mesafesinde 9,06 mm artis ve destek dislerin uzun akslar1 ile OrD diizlemi arasindaki
acilar1 gosteren sag6/OrD 5,45° artis, sol6/OrD 8,2° artis, sag4/OrD 5,75° artis,
sol4/OrD 7° artis istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli degerler gOstermistir. Bu
bulgumuz 6nceki ¢aligmalarla benzerlik géstermistir (60, 100, 129, 133, 139). YUCG
grubunda destek olan birinci premolar disler arasindaki sag4-sol4 aras1 mesafe 0,85
mm artig ve uzun akslari ile OrD diizlemi arasindaki agilar1 gosteren sag4/OrD 1,53°
artig, sol4/OrD 1°, sol6/OrD 0,60° artis genisletme sonunda tedavi basina nazaran

anlamli artislar gozlemlenmistir.

Rungcharassaeng ve arkadaglar1 (220), RME sonrasinda tiim posterior dislerde
bukkal tiping gozlendigini, 1. molar dislerde gozlenen tipingin hasta yasi ve
ekspansiyon miktar1 ile orantili oldugunu bildirmislerdir. Wertz (110), RME’nin
farkli dercelerde dental tipinge neden oldugunu, maksiller segmenttteki dislerde
acisal olarak degisiklik olmasa bile, alveolar proseslerin bukkal yonde devrilmeleri

neticesinde disglerin tipinge ugramus gibi goziikebilecegini belirtmistir. Bizim
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calismamizdaki bulgularimizda posteroanterior 6l¢lim sonuglarinda elde ettigimiz,
iist cene genisletme islemlerinden sonrandaki artan degerler her {i¢c grubumuzda da
destek dislerde devrilme oldugunu belirten c¢alismamalarla uyumlu sonug

gostermektedir (110, 220).

Rijit akrilik bonded aparey kullanilarak yapilan hizli {ist ¢ene genisletme
islemi sonrasinda, posterior molar dislerde daha az tiping olustugunu (215, 271) ve
yavas list ¢ene genisletmesi apareylerinin hizli {ist ¢ene genisletmesi apareylerine
gore posterior dislerde daha fazla tipinge neden oldugunu sdyleyen arastirmacilar
vardir (193, 207). Bizim c¢alismamizda akrilik bonded aperey uyguladigimiz
YHUCG grubunun quad helix uyguladigimiz YUCG grubu ile kiyaslamasinm,
banded aperey uyguladigimiz HUCG grubunun quad helix uyguladigimiz YUCG
grubu ile kiyaslamasinda molar dislerde devrilme farklarin daha fazla bulunmasi bu
calismalarla uyumlu degildir. Biz de buldugumuz bu molar dislerin devrilmesi
arasindaki farkliligin Braun ve arkadaslari’ nin (272), maksiller genisletme sonrasi
olusan dentoalveolar tipping miktarinin genisletme apareyinin tipi, aktivasyon
yontemi, maksilla etrafindaki yumusak ve sert dokularin direnci ve hasta yasi ile

ilgili oldugunu bildirdigi ¢alismaya benzer oldugunu diisiinmekteyiz.

Gruplar arasinda genisletme sonunda sag1-soll mesafesindeki farklilik dikkat
cekmistir. Pekistirme sonunda bu farklilik ortadan kalkmustir. Hizli st ¢ene
genigletme grubunda tedavi basindan genisletme sonuna iist orta keserlerde var olan
diastema, pekistirme sonunda ortadan kaybolmustur. Bu bulgumuzla bir¢ok
aragtirmaci bizim sonug¢larmiz ile benzerdir (1, 12, 22, 77, 87, 110, 143). Bizim
calismamizda yar1 hizli {ist ¢ene genisletme grubunda da hizh iist ¢cene genisletme
grubu ile ayn1 durum gerceklesmistir. Yavas iist cene genisletme tedavileri esnasinda
ise tedavinin hi¢bir agamasinda sagl-soll mesafesinde degisim gerceklesmemistir.
Bu durumda pek ¢ok arastiricinin yavas iist ¢ene genisletmeleri ile iist keserler
arasinda diaestema olmadigmi belirtmeleri bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir
(113, 123, 266).

Pekcok arastirmaci iist ¢ene genisletme miktarmi belirlemek i¢in sag ve sol
jugal noktalar arasi mesafedeki degisimleri degerlendirmistir (60, 128, 130).
Calismamizda YHUCG ve YUCG gruplarinda tedavi basindan genisletme sonuna
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ileri diizeyde anlamli artislar bulunmustur. HUCG grubunda ise tedavi
baslangicindan pekistirme sonuna ileri diizeyde artislar goriilmistiir (40, 60, 84, 126,
128, 139, 143). Pekistirme donemlerinde YHUCG ve YUCG gruplar1 arasinda
mesafedeki artislarda herhangbir degisim goriilmemistir. Ug grup arasinda maksiller

kaidede ortaya ¢ikan artiglar karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamamastir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Caligmamizda, hizli list ¢cene genisletmesi, yar1 hizli {ist ¢ene genisletmesi ve
yavas ist cene genisletmesinde destek dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonlar
incelenmistir. Ayn1 zamanda sagital ve transversal yonde iskeletsel ve dental etkileri

de arastirilmistir.
Bu ¢alismanin sonuglarini siralayacak olursak;

1.Gruplarm her igiinde de kok rezorpsiyon kraterlerinin destek dislerin bukkal

yilizeyinde yogunlastig1 goriilmiistiir.

2.Total kdk rezorpsiyon hacminin HUCG grubunda en fazla oldugu bunu sirasiyla

YHUCG ve YUCG gruplarinin azalarak takip ettigi tespit edilmistir.

3.Gruplarin her iiclinde de kok rezorpsiyon kraterlerinin en fazla bukkal yilizey sonra

sirastyla palatal, distal ve meziyal ylizeylerde oldugu goriilmiistiir.

4 HUCG grubunda servikal ve orta iigliide ortalama ayn1 miktarda rezorpsiyon hacmi

Olciilmiigken apikal ti¢liide rezorpsiyonun daha az miktarda oldugu goriilmiistiir.

5.YHUCG grubunda kékiin orta iicliisiinde rezorpsiyon krater hacimleri en fazla

miktarda iken daha sonra sirasiyla servikal ve apikal ti¢liide goriilmiistiir.

6.YUCG grubunda da en fazla rezorpsiyon hacminin servikal iicliide oldugu

goriilmiis ve sirasiyla orta ve apikal {i¢liide oldugu tespit edilmistir.

7.U¢ grup arasinda sagital yonde yapilan iskeletsel ve dental dlgiimlerden ii¢ grup
arasinda A noktasmimn One hareket ettigi ve vertikal boyutta artis oldugu tespit

edilmistir.

8. Vertikal boyut parametrelerinde HUCG ve YHUCG grubunda benzer miktarda
artis olurken, YUCG grubunda anlamli farklilik goriilmemistir.

9.U¢ grup arasinda transversal yonde iskeletsel ve dental genisletmeyi belirten
Olciimlerden genisletme doneminde (T1-T2) ve tedavi bas1 pekistirme sonu
donemlerde (T1-T3) istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmektedir. YHUCG
grbumuzda daha fazla iskeletsel etki elde edilmisken, HUCG grubumuzda daha fazla
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digsel etki elde edilmistir ve posterior diglerde bukkal yonde devrilmeler

gorilmiistir.

10.Genigletme ihtiyacina gore bireyin yasi da uygunsa, daha az iskeletsel etki
bekliyorsak iist ¢ene genisletme isleminde quad helix uygulamasini dnermekteyiz.
Hem digsel hem de iskeletsel etki dolayisiyla daha fazla ortopedik etki elde etmek
istedigimiz vakalarda, daha az kok rezorpsiyonuna neden oldugu i¢in bonded iist

cene genisletme apareyini yar1 hizli yontem ile kullanilmasmi 6nermekteyiz.
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8.EKLER

EK 1: BILGILENDIRiLMIiS HASTA OLUR FORMU

Gondlld bu calismaya katilmayi red etme ya da arastirma basladiktan sonra devam
etmeme hakkina sahiptir. Bu ¢alismaya katilmaniz veya basladiktan sonra arastirmanin
herhangi bir safhasinda ayrilmaniz daha sonraki tibbi bakiminizi etkilemeyecektir.
Arastirmaci da gonillinin kendi rizasina bakmadan gonilliyl ¢ahsma disi birakabilir. Bu
¢alismada yer aldiginiz siire iginde kayitlarinizin yani sira iliskili saghk kayitlariniz kesinlikle
gizli tutulacaktir. Bununla birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik komitesine ve saglik
bakanhiginin kontrolline agik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca
arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileriniz herhangi bir yayin ve

raporda kullanilirken isminiz kullanilmayacaktir ve bu veriler izlenerek size ulasiimayacaktir.

Yukarda gonilliye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve s6zI( agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya
kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Hastanin Ad ve soyadi:
Tarih/ TIf :
imza:
Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden gérevlinin
Adi ve soyadi:
Tarih/ TIf :
imza:
Arastirma yapan arastirmacinin
Adi ve soyadi:
Tarih/ TIf:

imza:
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