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OZET

Calismanin amaci, hizli {ist ¢ene genisletmesi 6ncesi ve 6 aylik pekistirme
sonras1 Olc¢iilen maksilla ve mandibula kemiklerinin hacimlerinin konik 1sinl
bilgisayarli tomografi (KIBT) verileri lizerinde degerlendirilmesidir. Bu ¢alismanin
materyalini Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
arsivinden elde edilen ve tedavi amaci ile hizli iist cene genisletmesi yapilan hastalarin
(banded RME uygulanmus ( 3 erkek, 12 kiz), bonded RME uygulanmis (7 erkek, 8 kiz))
KIBT goriintiileri olusturmustur. Kontrol grubunu ise maksiller darligi olmayan ve
ortodontik olarak herhangi bir tedavi gérmemis hastalardan (7 erkek, 8 kiz) elde edilen
KIBT goriintiileri olusturmustur. Hacimsel Olgiimler {i¢ boyutlu tomografik model
olusturma  programn  (Mimics® 15.0, Materialise, Belgika) kullamlarak
gerceklestirilmistir. Bu programda her tomografik kesitte maksilla ve mandibula
kemiklerinin gortintiisii diger komsu dokulardan ayrilmis ve {i¢ boyutlu olarak
modellenmistir. Ardindan elde edilen dijital modellerin hacim bilgileri istatistiksel
olarak degerlendirilmistir. RME ve kontrol grubundaki bagimli her bir grupta,
tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisikliklerin karsilagtirilmasi
amactyla parametrik testlerden ‘paired Samples T testi’ uygulanmigtir. Tim
gruplarda tedavi siiresi boyunca meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasinda
‘One-Way Anova Analizi (Tek yonlii varyans analizi)’ uygulanmistir. Bu yontemin
sonuglarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik gosteren parametreler
icin post-hoc ¢oklu karsilastirma testlerinden ‘Tukey HSD testi’ uygulanmistir. Hizli
st ¢ene genisletmesinin iki donemde elde edilen verileri karsilastirildiginda,
maksilla ve mandibula kemik hacminde istatistiksel olarak anlamli bir artis
goriilmemistir (0,05<P).

Anahtar Kelimeler: Hizli Ust Cene Genisletmesi, Maksilla, Mandibula, Hacim,
Bilgisayarli Tomografi
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SUMMARY

The aim of this study is to evaluate the volume of the maxillary and
mandibular bones on the cone-beam computed tomography (CBCT) data before and
6 months after the consolidation of rapid maxillary expansion. The material of this
study has been consisted of CBCT images of the patients treated with the purpose of
rapid maxillary expansion, obtained from the archive of Dicle University Faculty of
Dentistry Department of Orthodontics (banded-RME-applied ( 3 males, 12 females),
bonded-RME-applied (7 males, 8 females)). As for the control group, they were formed
of the CBCT images of the patients orthodontically untreated, nor did they have
maxillary transversal deficiency (7 males, 8 females). Volumetric measurements
were performed through three-dimensional tomographic modeling program (15.0
Mimics”®, Materialise, Belgium). In this program, in each tomographic cross-section,
the image of the maxilla and mandible bone was separated from other adjacent
tissues and modeled in three dimensions. Then the volume of digital information
models obtained were statistically evaluated. In RME and each dependent control
group, 'Paired Samples T test' was applied in order to compare changes occurring at
different stages of the treatment. 'One-Way Anova' was applied so as to compare
changes that occur during the treatment period in all groups. According to the results
of this method the post-hoc multiple comparison test of "Tukey HSD test' was applied
for the parameters showing statistically significant differences between groups.
When the data of rapid maxillary expansion obtained in two periods were compared,
a significant increase was not observed statistically in the maxillary and mandibular

bone volume (0,05<P).

Keywords: Rapid Maxillary Expansion, Maxilla, Mandible, Volume, Computed
Tomography
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1. GIRIS VE AMAC

Maksilla kemiginde darlik sik karsilasilan bir sorundur (1). Posterior ¢apraz
kapanig klinik olarak {ist cene darliginin en 6nemli belirtisidir (2). Posterior ¢apraz
kapanig {ist ¢gene posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinin karsit alt ¢ene dislerinin
lingual tiiberkiilleriyle temasi olarak tanimlanmistir. Tek tarafli veya cift tarafli
olarak goriilebilir, tek veya daha fazla disi igerebilir (3, 4, 5). Wood’a gore (6) ¢apraz
kapanig; maksilla, mandibula veya her ikisinde, disler okliizyondayken, birinin veya
birkacinin, anormal bukkal, labial veya lingual iliskide olmasidir. Bu okluzal
uyumsuzluk, genellikle iist ¢cenenin alt ¢eneye gore yetersiz genislikte olmasindan
kaynaklanmaktadir (2).

Rapid Maksiller Ekspansiyon (RME) veya Rapid Palatal Ekspansiyon (RPE)
olarak bilinen hizli list cene genisletmesi, transversal yonde maksiller yetersizliklerin
diizeltilmesinde siklikla kullanilan bir ortopedik tedavi seklidir. RME, dis, ¢ene ve
yliz tedavisinde yatay yonde darlik gosteren 1iist cenenin ideal boyutunun
kazandirilmasinda ¢ok 6nemli rol oynar (7).

Hizli iist cene genisletme tedavisi; maksiller iskeletsel darligi olan hastalarda,
ortodontik tedavinin bir pargasi olarak 150 yili agskin bir siiredir kullanilmaktadir (8).
Genel olarak transvers maksiller yetersizlikler bireyde, tek veya ¢ift tarafli posterior
capraz kapanig, asimetrik yiiz biliylimesi, mandibula deviasyonlari, dislerde
caprasiklik, nazal solunum kisithiliklari, a1z solunumu gibi durumlarin goriilmesinde
etken olabiliyor. Eger bireyde maksilla ve mandibulanin yatay yonli iligkisinde
sorun varsa o zaman tedavi i¢in yatay yonlii ortopedik hareket ile yapilan
degisiklikler 6nem kazanmaktadir (9, 10).

Hizli st ¢ene genisletmesi tedavisinde yiiksek kuvvetler uygulanarak,
ortopedik etkinin arttirilmasi, ortodontik etkinin ise en diisiik seviyede tutulmasi
amaclanir (11). Bir baska deyisle, hizli iist ¢ene genisletmesi ile iist ¢cenede dissel
genislemenin az, iskeletsel geniglemenin fazla olmasi beklenir (1, 12, 13). Uygulanan
bu ortopedik kuvvet sonucunda median palatinal suturda acilma gozlenmekte ve
acilma sonucunda maksillanin iki parcast horizontal, frontal ve vertikal diizlemlerde
hareket etmektedir. Maksiller parcalar, midpalatal sutur boyunca birbirinden

ayrilirlar (1, 14, 15).
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RME sonras1 maksiller genislikte artis meydana geldigini bildiren pek ¢ok
calisma vardir (14, 15, 16, 17, 18). Christie ve ark. (19) da, RME apareyinin,
maksillanin transversal boyutlar1 iizerindeki etkilerini KIBT goriintiileri ile ii¢
boyutlu olarak inceledikleri ¢alismalarinda, RME sonrasinda maksiller bazal kemik
genigliginde anlamli artiglar gérmiislerdir.

RME tedavisi esnasinda uygulanan ortopedik kuvvetlerin midpalatal suturada
yirtilmaya ve sonugta; dentoalveoler bolgeden yukariya dogru cikildikca azalacak
sekilde maksilla ile iliskili yapilarda, transversal yonde genislemeye neden oldugunu
bildiren pek c¢ok calisma mevcuttur (1, 14, 20, 21, 22). Kraniyofasiyal sistemdeki
bircok kemik diger kemiklerle birbirlerine suturlar araciligiyla baghdirlar. Bu
nedenle kemiklerin konumlarindaki bir degisimin komsu diger kemikleri de
etkileyecegini sdylemek yanlis olmaz (23). Yapilan ¢ok sayida calismada iist ¢ene
genisletmesinin yalnizca midpalatal suturda degil aym1 zamanda nazal sutur,
zigomatikomaksiller sutur ve zigomatikotemporal sutur gibi iist ¢enenin komsu
oldugu diger kemikler aras1 suturlarda da degisiklikler olusturdugu bildirilmistir (24,
25, 26). Karadede ve ark. (24), li¢ geng eriskin ve bir erigkin vakada uygulanan
Hyrax tipi RME apareyinin, bas-yliz kemikleri ve suturalara etkisini bilgisayarl
tomografi kullanarak inceledikleri ¢alismalarinda, sutura sagitalise ulasan sutural
ayrilmalardan bahsetmislerdir.

Hizli iist ¢ene genisletme tedavisi sonrast mandibula ve mandibular dislerde
de birtakim etkilerin meydana geldigi ortaya konmustur. Mandibulada dental arkta
genisleme oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (27, 28).

Ancak yapilmis olan bu g¢aligmalarin ¢ogu postero-anterior(PA) ve okluzal
radyografilerden elde edilen goriintiiler lizerinde yapilmis ¢alismalardir. PA veya
okluzal radyografilerden elde edilen iki boyutlu goriintiilemeler, {ic boyutlu yapilar
ve bu yapilarin hareketlerinin degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir (29).
Konvansiyonel rontgenlerin diger eksiklikleri ise, bilgi kaybi, goriintii
stiperimpozisyonu ve artefaktlardir (29, 30). Bilgisayarli tomografi, magnifikasyon
veya distorsiyon olmaksizin ii¢ boyutlu olarak goriintii kaydina imkan tanimaktadir
(29). KIBT ile ortodontik tedavi esnasinda uygulanan aygitlarin kraniyofasiyal
yapilar iizerine etkilerini incelemek de miimkiindiir. Ortodontide uygulanan

kuvvetler lic boyutlu vektorlerden olugmaktadir ve etkileri her ii¢ diizlemde
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gerceklesmektedir. Konvansiyonel radyografilerin incelenmesi ile uygulanan
kuvvetin goriintiiler iizerinde sadece iki vektorii degerlendirilmektedir. Tomografi
incelemelerinde ise kuvvetin tiim etkileri géz oniine serilmektedir. Tomografi teknigi
ile hizl1 {ist ¢cene genigletilmesinin disler, periodontal ve iskeletsel dokular iizerine
olan etkileri, anatomik yapilar siiperpoze olmadan, li¢ boyutlu olarak incelenebilir ve
ayrica hacim hesaplamalari yapilabilir (31, 32, 33, 34).

Klinik kullanimi en sik olan hizli {ist cene genisletme apareyleri ise Hyrax
vida i¢ceren bonded ve banded tip RME apareyleridir (35, 36). Bu apareyler 6zellikle
8-15 yaglar1 arasindaki bireylerde iyi sonuclar vermektedir (37).

Bu tez c¢alismasinda; ‘Ortopedik etkileri ortaya konmus olan RME
tedavisinden sonra, maksilla ve mandibula kemiklerinde hacimsel olarak bir artis

meydana gelir.” hipotezimizi arastirmay1 amagladik.
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2.GENEL BILGILER

2.1.Ust Cene Darhgmmin Tarihcesi

Ust gene darhigr ilk olarak Hipokrat tarafindan tanimlanmistir ve 19. yiizyila
kadar tedaviye yonelik pek bir ilerleme kaydedilmemistir (7).

Ust geneye ortopedik kuvvet uygulayarak dental arkin genisletilmesi islemi ilk
olarak 1860 yilinda Angell tarafindan gergeklestirilmistir. Genisletme sonrasinda
Angell iist kesici digler arasinda bir diastema meydana geldigini, bu diastemanin
sutura palatina media’nin agilmasi sonucu olustugunu bildirmistir (38). O tarihlerde
X 15101 heniiz bulunmadigindan, goriisleri ¢cok elestirilmistir.

1900’1i yillardan itibaren ¢ok sayida rinolojist ve dis hekimi, rinolojik ve
dental amaglarla RME tedavisini uygulamiglardir. Yine bu yillarda RME tedavisi
nazal solunumu rahatlatmak ve iyilestirmek amaciyla siklikla kullanilmaya
baslanmustir (39).

Dean adli arastirmaci (12), insan kuru kafatasi {izerinde yaptig1 deneysel
calismada sutura palatina media’y1r acgarak genisletme elde etmis ve maksiller
genisletmenin  burun solunumuna yardimcit oldugu, siniislerin  drenajini
kolaylastirdigint ve bu tiir durumlarda RME tedavisinin uygun oldugunu one
stirmustur.

1910 yilinda Landsberger (40) iskeletsel etkilerini incelemistir.

1912 yilinda Pullen (41), RME tedavisinin genisletme ihtiyaci olan maksiller
darliga sahip bireylerde kullanilmasi gerektigini, dislerin okluzal iligkilerini
diistinmeden yalnizca nazal bolgedeki darligin giderilmesi amaciyla hastaya RME
tedavisi yapilmamasi gerektigini savunmustur.

1940’11 y1llarda Graber (42), iist ¢ene genisletme islemini dudak-damak yarikl
hastalarda uyguladigini bildirmistir.

RME tedavisinin tanimlanmasindan yaklasik yiiz yil sonra Haas’in (14)
yapmis oldugu calismalar bu tedaviye olan ilgiyi tekrar attirmistir. 1961 yilinda Haas
kendi adin1 verdigi dis ve doku destekli bir aparey dizayn etmistir (1, 14). Haas bu
apareylerle teller ve akrilik kaide vasitasi ile kuvveti dislere ve sert damaga
iletmektedir.

1964°te Isaacson, ‘Minne Expander (Minnesota Expander)’ adi verilen aygiti

tanitmistir. Bu aygit daimi birinci molar disleri iizerindeki bantlar arasina
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yerlestirilmis kuvvetli bir zemberekten olusmaktadir ve bu sayede devamli bir kuvvet
uygulamaktadir (43, 44).

1968 yilinda Wertz (45), nazal stenozu olan hastalarda RME tedavisi
sonrasinda nazal hava akisinda degisimler oldugunu bildirmistir.

Chem ve Biedermann (46), Sinif III hastalarda maksiller genisletme yaptiklari
caligmalarinda, Haas apareyindeki gibi akrilik pargalarin olmadigi ve bu yiizden daha
hijyenik oldugunu savunduklari, sadece iist ¢cene birinci molar ve birinci premolar
dislere yerlestirilen bantlardan olusan ¢ Hyrax apareyini’ tanitmiglardir.

Cotton (13) 1978 yilinda, ortasinda yay bulunan ve bu yayin sikistiritlmasiyla
diisiik ve devamli kuvvet uygulayan ‘Minne apareyini’ kullanmustir.

Subtelny (47) 1980 yilinda, iist ¢ene azi dislerinin okluzalini akrilik ile
kaplayan hizli iist ¢ene genisletme apareyinin tasarimi ile dislerdeki bukkale
devrilmenin azaltilacagi, vertikal boyutun kontrol edilebilecegi ve kuvvetin
nazomaksiller komplekse daha fazla iletilecegini belirtmistir.

Timms (7), 1981 yilinda st keser disler disindaki tiim dislerin okliizal
yiizeylerini kaplayan iki ayr1 krom kobalt plak ve bir vidadan olusan ‘Cap Splint’
apareyini tanitmistir.

Arndt (48), 1993 yilinda hasta isbirligine ve laboratuar ¢alismasina gerek
kalmadan Nikel-Titanyum (Ni-Ti) esasli, 1siyla aktive olan ve midpalatal sutur
tizerinde hafif ama stirekli kuvvet olusturabilen genisletme aygitini uygulamistir.

Darendeliler ve ark. (49), 1994 yilinda samarium kobalt miknatislar ile
maksiller genisletme yapmuslardir. Arastiricilar yaptiklari ¢alismalarinda 250-500
gr’lik devamli manyetik kuvvetlerin uygulanmasiyla dental ve iskeletsel hareket elde
edilecegini rapor etmislerdir.

Mommaerts (50), 1999 yilinda distraksiyon osteogenezisindeki gelismeler
sonucunda palatal distraktorler uygulayarak giinliik 0.33 mm’lik genisletme yaparak
ist cene darliginin giderilebilecegini bildirmistir.

Toroglu ve ark. (51), 2002 yilinda tek tarafli gercek maksiler darlik
vakalarinda uyguladiklart ‘AMEX’ aygiti ile dislerde genisleme elde ettiklerini ve bu
aygitin tek tarafli posterior capraz kapanislarin tedavisinde etkili oldugunu

belirtmislerdir.
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Gegmisten giliniimilize kadar iist c¢enenin genisletilmesi amaciyla, dislere
yapistirilarak kullanilabilen veya hareketli aparey seklinde kullanilan pek ¢ok sayida
aparey ve modifikasyonlar1 dizayn edilmis ve kullanilmistir. Genisletme isleminde
yavas, hizli veya yari-hizli gibi farkli teknikler kullanilmistir. Bugiine kadar olan
calisma ve arastirmalardan elde edinilen sonuglarin rehberliginde farkli vaka tiplerine
gore farkli tedavi planlamalar1 ve yontemleri uygulanabilmektedir.

2.2.Posterior Capraz Kapans

Kraniofasiyal bolgedeki iskeletsel anomalilerin en yaygin olanlarindan biri,
ist ¢enenin transversal yonde darlik gosterdigi posterior ¢apraz kapanig olgular
olarak tanimlanmistir (52).

2.2.1.Tanim

Capraz kapanis, alt ve {ist ¢gene dislerinin bukkolingual yonde anormal okluzal
iligkisi olarak tanimlanmistir (53). Normal okluzyonda {ist ¢ene dis kavsi alt ¢ene dis
kavsini uzayin her yoniinde kutu kapagi gibi 6rtmektedir (54).

Wood (6), capraz kapanisi, disler okliizyonda iken, alt disler veya iist dislerin
transversal yondeki anormal iligkisi olarak tanimlamistir.

Posterior ¢apraz kapanis anomalisi dissel, iskeletsel ve fonksiyonel olarak
goriilebilmektedir (14, 53, 54, 55).

2.2.2.Dissel Posterior Capraz Kapanis

Genel olarak dissel ¢apraz kapanista {ist ¢ene posterior digler palatinale dogru
egimlidirler. Bu durumdan bazal kemigin sekli ve boyutu etkilenmemektedir. Yani
lokal faktorlere bagli olarak iist ¢ene kavsinde darlik olmaksizin tek dis veya bir dis
grubunun alveol kemigi i¢cinde yer degistirmesi ile meydana gelir (53, 54, 56).

2.2.3.Iskeletsel Posterior Capraz Kapams

Iskeletsel seviyedeki posterior capraz kapanis, iist ve alt c¢ene arasinda
transversal yondeki uyumsuzluktan kaynaklanmaktadir. Iskeletsel ¢apraz kapanis
asagida belirtilen {ist ve alt ¢eneye ait bozukluklarin kombinasyonlari sonucunda
olusabilmektedir:

- Dar iist cene ve normal alt cene
- Normal iist ¢ene ve genis alt ¢ene

- Dar iist ¢cene ve genis alt ¢ene
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Dar iist cene ve genis alt ¢cene birlesimi en zor ve niiksii en ¢abuk olandir.
Ciinkii mandibula anterior bolgede ¢ekim veya osteoktomi olmadan etkili bir sekilde
daraltilamaz (57).

2.2.4.Fonksiyonel Posterior Capraz Kapams

Alt ¢ene istirahat durumunda iken alt ve {ist ¢ene arasinda transversal yonde
bir uyumsuzluk olmamasina ragmen; maksimum kapanisa gecerken, iist cene dis
kavsi alt ¢ene dis kavsine gore daha dar oldugundan, erken okluzal temaslar
nedeniyle alt c¢enenin lateral yonde hareket etmesi sonucu fonksiyonel g¢apraz
kapanislar meydana gelir. Iskeletsel ¢apraz kapanislara gére daha erken donemde,
cogunlukla siit ve karma dislenme donemlerinde erken okliizal temaslar sonucunda
goriiliirler (54).

Fonksiyonel ¢apraz kapaniglar miimkiin oldugunca erken tedavi edilmelidirler.
Erken tedavi edilmedigi takdirde anomali morfolojik hale gelir ve bdylece
asimetriler olusur (2, 54, 58, 59).

2.3.Maksiller Darlik Insidansi

Posterior ¢apraz kapanisin siit, karisik ve daimi dislenme donemlerinde 1rk ve
cinsiyete bagl olarak goriilme sikligini inceleyen ¢ok sayida epidemiyolojik ¢alisma
yapilmistir.

Amerika’da yaglar1 6-11 arasinda olan bireylerde yapilan epidemiyolojik
¢alismalarda, ¢apraz kapams goriilme sikligmin siyah irkta %/ 5.3 beyaz irkta % 4.9
oldugu bildirilmig; ayni toplumda yasin artmasiyla birlikte ¢apraz kapanis
insidansinin arttigin1 gosteren diger bir arastirmada ise 12-17 yaslar1 arasinda bu
oranlarin siyah irkta %/ 8 beyaz irkta %/ 5.9 oldugu bildirilmistir (60).

Hanson ve ark. (61), siit dislenme doneminde posterior c¢apraz kapanis
insidansini %/ 12 olarak belirtmislerdir.

Da Silva ve ark. (62), Brezilyali cocuklarda %, 18.2’lik bir insidansi
bildirmislerdir.

Avrupali ¢ocuklarda posterior ¢apraz kapanis goriilme sikligi daha yiiksek (%o
13-23) bulunmustur (63, 64).

Hazar ve Sandik¢ioglu (65), iilkemizde Izmir bolgesinde karma dislenme
dénemindeki bireylerde, posterior capraz kapams insidansinn % 2.7 oldugunu

bildirmislerdir.
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Nur ve ark. (66) Tiirk ¢ocuklar1 lizerinde yaptiklar1 arastirmada posterior
capraz kapams goriillme siklign %/ 27.4 olarak bulunmustur. Bu calismada ayrica
bolgelere gore de capraz kapanis goriilme sikligr belirtilmistir.

2.4.Maksiller Darhik Etiyolojisi

Posterior c¢apraz kapanisin olusmasinda iskelet yapi, yumusak dokular,
noromiiskiiler sistem ve dissel problemler etkili olmaktadir (67).

Iskeletsel capraz kapanis; kalitsal veya agiz solunumu, anormal fonksiyonel
aligkanliklar gibi c¢evresel nedenlerin iist ¢enenin transversal yonde gelisimini
etkilemesi sonucu iist ¢gene yetersizligi ya da alt ve {ist ¢enedeki asimetrik biiyiime
sonucunda ¢eneler arasi bazal kaide genisliklerinde meydana gelen uyumsuzluk
durumudur (3, 68, 69).

Dissel ¢apraz kapanislar; siit dislerinde erken temasa bagli kayma, siit
dislerinin uzun siireli agizda kalmasi, dis ark boyu uyumsuzlugu gibi nedenlerden
dolay1 ortaya ¢ikar. Dislerin palatinale egilmesiyle karakterizedir. Bu durum tek bir
diste olabilecegi gibi bir dis grubunu da kapsayabilmektedir (3, 70).

2.4.1.Genetik Faktor:

Cassidy ve ark. (71), dental ark formu iizerindeki genetik etkiyi arastirdiklari
calismada; ark genisligi iizerinde genetigin etkili oldugunu belirtmislerdir.

Genetik faktorler indirekt olarak kas morfolojisi ile veya direkt olarak
osteogenezis yolu ile etkisini gosterebilmekle birlikte bazi kalitsal hastaliklarin
ortaya ¢ikmasina bagli olarak transversal darlik olusturabilmektedir (67).

2.4.2.Cevresel faktorler:

Posterior ¢apraz kapanisa neden olan cevresel faktorler arasinda agiz
solunumu, dil itimi, parmak emme ve emzik kullanimi gibi aligkanliklar
bulunmaktadir.

Emzik agizda tutuldugu siire igerisinde, dil agzin daha asagi ve anterior
kisminda konumlanmakta dolayisiyla yanaklarin, kopek ve azi disleri iizerine olan
etkisini karsilayacak palatal destek azalmaktadir. Dil, maksiller premolar ve molar
dislere bukkale dogru kuvvet iletirken; yanaklar ise maksiller posterior dislere
lingual yonde kuvvet uygulamaktadir. Zit yonlerdeki bu iki kuvvetin yanaklarin

lehine olmasi ¢apraz kapanisa neden olabilmektedir (72).
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Oral aligkanliklarin dental ark genisligindeki iliskisinin incelendigi bir
calismada;

- Emzik kullananlarda, emzik kullanmayanlara gore daha dar maksiller
interkanin ve intermolar genigliklerin oldugu,

- Yuvarlak baslikli emzik kullananlarda, ortodontik baslikli emzik kullananlara
gore daha dar interkanin genisliklerin oldugu,

- Biberon kullananlarda, kullanmayanlara gére maksiller intermolar genisligin

daha dar oldugu bulunmustur (70).

Parmak emme sirasinda maksillaya uygulanan basing ile burun tabaninin
vertikal yondeki olasi normal biiyiimesi miimkiin olmamaktadir ve parmak
emenlerde dar burun tabam ile derin damak kubbesi goriilmektedir. Ust dudak
hipotonik, alt dudak hiperaktif hale geger. Emme ve yutkunma sirasindaki bu
anormal kas fonksiyonlar1 deformasyonu kalic1 kilmaktadir (70).

Thilander ve ark. (73), siit dislenme doneminde goriilen unilateral ¢apraz
kapanig1 parmak emmeye baglamislardir.

Harvold ve ark. (74), Rhesus maymunlart iizerinde yaptiklar1 deneysel
calismada, maymunlarda nazal solunumun engellemesi sonucunda maksiller dental
arklarda daralma meydana geldigini bildirmislerdir.

Oulis ve ark. (75), yaptiklar1 ¢aligmalarinda hipertrofik adenoid ve tonsiller
sonucu olusan nazal havayolu tikanikhig1 olan hastalarin %/ 47’sinde posterior gapraz
kapanigin meydana geldigi sonucuna varmislardir.

Agiz solunumu sonucunda dil agiz tabanina yerlesmekte ve agiz i¢i kas
dengesi buksinatdr kasi lehine bozulmakta ve bozulan kas dengesi sonucunda iist
dental arkta daralma olusmustur (76).

Linder-Aronson (77), maksiller darlig1 olan hastalarda nazal obstriiksiyon ile
siklikla karsilasildigini, ancak erken donemde yapilacak miidahalelerle nazal
solunuma gegildiginde problemin kendiliginden diizelebilecegini bildirmistir.

2.5.Tam

Ortodontik problemlerin tedavilerinde oldugu gibi maksiller darligin tedavisi
ve tedavinin stabilitesi ancak dogru teshisle miimkiindiir. Maksiller darligin
teshisinde; klinik degerlendirme, model analizi ve radyografik degerlendirmeden

yararlanilmaktadir.
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2.5.1.Klinik Degerlendirme

Capraz kapanisin klinik degerlendirmesinde; maksiller ark formu ve simetrisi,
damak kubbesinin sekli, glilme sirasinda bukkal koridorlarin genisligi, solunum sekli,
fasiyal asimetri ve okluzal denge incelenerek yapilmaktadir (78). Yani frontal agidan
yiiziin, dislerin degerlendirilmesinin yani sira ¢enelerin sagittal ve transversal
degerlendirilmesi de 6nem kazanmaktadir (79).

Maksiller dentisyonun pozisyonu iskeletsel uyumsuzlugu gosteriyorsa capraz
kapanig olugsmakta ya da maksiller darlik dentisyon tarafindan kamufle edilmekte, iki
dental ark da dar ise ¢apragiklik olmadan ¢apraz kapanis gozlenebilmektedir (80).

Bukkale devrilmis posterior disler maksiller darligi kamufle etmektedir. Bu
vakalarda normal bir posterior okluzyon varmis gibi goériilmekle birlikte maksillanin
dar oldugu ve Wilson egrisinin abartili oldugu goriilmektedir (80).

2.5.2.Model Analizi

Dental arklarin form ve seklinin tam olarak goriilebilmesi amaciyla ortodontik
modellerden faydalanilmaktadir. Transversal genislik tespiti i¢in yapilan spesifik
Ol¢iimler ile transversal yonde meydana gelen sapma miktar1 belirlenmekte ve apikal
kemik kaidesinin yetersizligi tespit edilebilmektedir (70).

‘Howes Model Analizi’ iist cene genisletmesinin miktarinin belirlenmesinde
en ¢ok kullanilan yontemdir. Transversal yonde, disler ve disleri tasiyan apikal
kemik kaidesi arasindaki iligkiler incelenmis olur. Normal okliizyon gdsteren
bireylerde apikal kemik kaidesinin genisligi, premolarlar aras1 dis kavsi genisligine
esit ya da ondan daha biiylik olmalidir. Hizli iist ¢ene genisletmesi; apikal kemik
kaidesinin dar ve dislerin bukkale egimlenmis oldugu durumlarda uygulanmaktadir.
(81, 82).

Staley ve ark. (83) onerdigi model analizinde, normal okluzyonlu bireylerde
mandibula ve maksillada molarlar arasi ortalama mesafe farkinin, erkekler i¢in + 1.6
mm ve kizlar i¢in + 1.2 mm olarak belirlenmis ve bu farkin genisletme miktar
konusunda fikir verecegi anlatilmistir. Bu model analizinde maksiller molarlar arasi
genislik, maksiller molarlarin meziobukkal tiiberkiil tepeleri arasindaki genislik,
mandibular molarlar aras1 genislik ise, mandibuler molarlarin median sulkusunun
gingivaya en yakin veya orta kisimlar1 arasindaki mesafe Olgiimleri olarak

gosterilmistir.
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Ortodontik modellerde alt posterior dislerin lingual kron torku, {ist posterior
dislerin bukkal kron torku alip almadigina bakilmalidir (79).

2.5.3.Radyografik Degerlendirme

Hem teshis amac¢li hem de RME’nin transversal yondeki -etkilerinin
degerlendirilmesinde PA ve okluzal radyografilerden yararlanilmaktadir. Maksilla
ile mandibula arasinda transversal yonde herhangi bir uyumsuzluk olup olmadiginin
ve asimetrilerin tanisinda PA radyografilerinden faydalanilir (79, 84, 85, 86, 87).

Midpalatal suturun agilip acilmadiginin belirlenmesinde ve kemiklesmesinin
degerlendirilmesinde okluzal radyografilerden faydalanilmaktadir. Ancak kranial
kaide yapilarinin {ist {iste ¢akigmasi sonucu net goriintii olusmadigi belirtilmektedir
(78, 79, 88).

Transversal yon problemlerinin teshisinde kullanilan bu filmlerde, anatomik
noktalarin belirlenmesindeki zorluk ve goriintlilerin iist liste ¢akismasi nedeniyle
bilgiler dogru alinamadigindan giivenilirligi tartismali hale gelmektedir (89).

Uc boyutlu yapilarin iki boyutlu olarak incelenmesinin bilgi kaybina neden
olmasi, ii¢ boyutlu goriintiilleme teknolojisindeki gelismelerle birlikte ortodontik
teshis ve tedavi sonuglarinin tahminine yardimeir yeni tekniklerin ortaya ¢ikmasina
neden olmustur. Lateral sefalometrik, PA ve dental modellerden elde edilen veriler
sadece bir film ile degerlendirilebilmektedir. Bu nedenle son yillarda ii¢ boyutlu
goriintiileme ile degerlendirme daha da 6nem kazanmaktadir (90).

2.5.3.1.U¢ Boyutlu Gériintiileme Teknikleri

2.5.3.1.1.Yapilandirilmis Isik Teknigi (Structured Light):

Dijital kamera {i¢ boyutlu bilgileri alarak yansiyan i1sinlar1 kaydetmekte ve
bunun sonucunda yiiziin ii¢ boyutlu gériintiisii olusmaktadir. Iki ya da daha fazla
kamera farkli alanlardan alinan goriintiileri senkronize edebilmektedir. Tek kamera
kullanimi 180”1ik bir fasiyal model saglamamaktadir. Bu nedenle birka¢ kamera
kullanim1 ya da hedefi bir rotasyon ekseninde dondiirme ihtiyaci duyulmaktadir.
Teknigin pratik olmamasi bu teknigin uygulanabilirligini azaltmaktadir (90, 91).
(Sekil 2.1a, Sekil 2.1b)
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Sekil 2.1a. Yapilandirilmis Isik Teknigi (Structured Light), kamera sistemi

T
il

A

Sekil 2.1b. Yapilandirilmis Isik Teknigi (Structured Light), goriintiiniin bilgisayar
ortamina aktarilmasi

2.5.3.1.2.Lazer Tarama:

Yiiziin yumusak dokularmin dis yiizeyinin ii¢ boyutlu goriintiilenmesi i¢in
kullanilan bir metoddur. 2 ila 20 saniye arasinda insan yiizili taranarak yiiziin goriintii
haritas1 olusturulmakta ve bu goriintii ile iic boyutlu analiz elde edilebilmektedir.
Bireyin Oniinden ve arkasindan elde edilen goriintiilerle {ic boyutlu kafa ve yiiz
goriintiileri meydana getirilmektedir (90, 91, 92).

Fasiyal taramanin yavas olmasi sonucunda goriintiide distorsiyon olmasi,
ozellikle biliylime c¢agindaki c¢ocuklarda gozlerin lazere maruz kalmasi gibi bazi
dezavantajlar1 vardir (90).

2.5.3.1.3.Stereofotogrametri:

Bu teknik klinik olarak basit bir resimleme aletine optik olarak baglanmis
portatif stereometrik bir kamera kullanilarak uygulanir. Iki veya dort kamera ile hasta

yliziiniin topografik yiizeyinin goriintiisiiniin elde edilmesidir (90, 91, 93). (Sekil 2.2)
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Sekil 2.2. Stereofotogrametri cthazi

2.5.3.1.4.Manyetik Rezonans:

Manyetik rezonans; yumusak dokularin goriintiilenmesinde, tiikiiriik
bezlerinin ve temporomandibular eklem (TME)’nin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Manyetik rezonans ile goriintileme ve tarama sonucu yiiziin
ylksek ¢oziiniirliiklii detayli goriintlisii olusturulmakta, ol¢lim ve analiz i¢in yliziin
ic boyutlu modelleri elde edilmektedir (94, 95).

2.5.3.2.Bilgisayarh Tomografi:

2.5.3.2.1. Tammm ve Tarihcesi

Tomografi kelimesi Yunanca’dan gelen iki kelimenin birlesiminden
olusmaktadir; tomos (kesit) ve graphy (gorintii). Bilgisayarli tomografiyi (BT)
basitge; X 1sm1 kullanarak, bir cismin kesitler halinde iki boyutlu veya ii¢ boyutlu
goriintiilerinin olusturulmasina yarayan radyolojik teshis yontemi olarak tanimlamak
miimkiindiir (96).

Giliney Afrikali niikleer fizik¢i Cormack 1955 yilinda, viicut gibi homojen
olmayan materyallerde X 1simninin verdigi bilginin yetersiz olduguna, dokunun
eksilttigi 151n miktarinin hesaplanmasinin hem tedaviye hem de taniya 151k tutacagina
karar vermistir. Cormack bu fikirleri lizerine makaleler yazmasina ragmen tomografi
cihazi Hounsfield tarafindan gelistirilmistir. Ingiliz miihendis Godfrey Hounsfield
1967°de bilgisayar yontemleri ile ilgili calismalar yiiriitmekteyken, tip alaninda
kullanilan konvansiyonel radyografilerde {i¢ boyutlu anatomik yapilarin iki boyuta
indirgenmesi sonucu bazi bilgilerin, yapilarin kayboldugunu fark etmistir. Anatomik
yapilarin kiiplere bolliniip, her bir kiiplin abzorbe ettigi X 1511 foton miktarinin
hesaplanmasi ile bu durumun asilabilecegini diisiinmiistiir. 1967-1971 yillar arasinda

bu hesaplamalar1 yapmis ve ilgili organ1 resmeden bir sistem gelistirmistir. 1971
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yilinda hazirladig1 tomografi cihazi ile ilk hastadan goriintii elde etmistir. Daha
sonraki yillarda tibbi arenada yerini almistir, ancak dis hekimliginde kullanimi
yiiksek radyasyon dozu ve yiiksek maliyeti nedeniyle uzun yillar boyunca smirh
tutulmustur (97).

[lk prototipinden bu yana cihazin pargalarma ve gériintiileme icin kullamlan X
1sininin fiziksel hareketine gére simiflanan 5 farkli gelisim evresinden gegmistir. i1k
BT'ler ¢izgisel bir 151k kaynagi (pencil beam) ile tek bir algilayicidan (dedektor)
olugmaktaydi. 1972 yilinda satisa sunulan bu cihazlarin ilging bir 6zelligi sadece bas
bolgesini goriintiilemek amaciyla iiretilmis olmalaridir. 1975 yilinda 2. jenerasyon
BT cihazlar ortaya ¢ikti. ‘Hibrid’ sistemler adi verilen bu cihazlarda birden fazla
dedektor kullanilmaktaydi. Fakat bu dedektorler objeyi tam olarak tarayamiyordu. 3.
jenerasyonda dedektorlerde ve veri elde etme teknolojisinde gelismeler olmustur.
Gliniimiizde yaygin olarak kullanilan 3. jenerasyon BT cihazlarinin ilk 6rnekleri ise
1976 yilinda satisa sunuldu. Bu cihazlarda yay big¢iminde biiyiik bir dedektor
bulundugundan X 1smlar1 daha genis bir alan1 taramakta ve etkin bicimde
toplanabilmekteydi. Daha sonra iiretilen 4. jenerasyon BT'lerde yay seklindeki
dedektor tam dairesel bir dedektor ile degistirildi. Ancak, X 111 kaynaginin agisinin
degismesinin radyasyon sagilimimi arttirdigit ve cihazin hastanin istemsiz
hareketlerine asir1 duyarli hale geldigi goriildii. Son olarak harekete ya da sagilmaya
bagli olarak ortaya cikan artefaktlar1 azaltmak icin 5. ve 6. jenerasyon tarayicilar
tanitilmistir.  Bu sorunun iistesinden gelmek igin iiretilen yeni BT cihazlar1 oldukga
etkilidirler. Ancak fiziksel olarak ¢ok yer isgal ederler ve oldukca pahalidirlar.
Ayrica, li¢ boyutlu goriintiileme olusturulabilmesi i¢in kesitlerin bir araya getirilerek
islenmesi gerekir. Bunun i¢in 6zellesmis bilgisayar programlar kullanilir (98, 99).

2.5.3.2.2.Bilgisayarh Tomografi Goriintiilerinin Temeli

BT goriintiileri piksellerden olusmaktadir. Piksel kelimesi, Ingilizce resim
elemant anlamina gelen ‘Picture element’ kelimelerinin kisaltilmasi ile olusmustur.
Gorlintlinlin iki tarafindaki piksel sayis1 ¢garpimi matriks sayisini verir (99). Piksel ile
kesit kalinlig1 ¢arpimini ifade eden dikdortgen prizmasina voksel denilmektedir.
Voksel, BT’nin hacimsel goriintii birimidir ve Ingilizce ‘Volume element’

kelimlerinin kisaltilmasindan olusturulmustur (99, 100).
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Goriintliniin yogunlugu, cismin X 1smin1 abzorbe etme 6zelligi ile iliskilidir.
Vokselin, X 1smnm1 tutma degeri -1000 ila +1000 arasinda degisen rakamlardan
olusan gri bir skalada sergilenmektedir. Skalanin saptanan rakamsal verileri,
Hounsfield Unit (HU) olarak adlandirilmaktadir. Skalanin ortasinda yer alan 0 HU
degeri suyu ve — 1000 HU degeri de havayi ifade etmektedir. Kemik gibi yapilar X
1simin1 fazla abzorbe ettikleri i¢in beyaz goriintii vermekte ve skalanin +1000 HU
degerini olusturmaktadir.

Yogunluk farki yiiksek olan goriintiilerde, pikseller {lizerindeki degerlerin
degistirilmesi ile sadece istenilen kismin goriintiiye yansitilmasina ‘pencereleme’
denilmektedir. Gormek istenilen kismin HU degerlerini icine alan ve diger kisimlari
disarida birakacak Hounsfield skala bandmin secilmesi, pencere araliginin
ayarlanmasi ile miimkiindiir (99).

Tomografi ile elde edilen hacimsel goriintli, aksiyal, koronal ve sagittal
diizlemde incelenebilmektedir. Aksiyal diizlem (x-ekseni) cisimleri iist-alt, koronal
diizlem (y-ekseni) cisimler 6n-arka ve sagittal diizlem (z-ekseni) de, cisimleri sag-sol
pargalara ayiracak sekilde kesmektedir.

2.5.3.2.3.Bilgisayarh Tomografinin Diger Yontemlere Ustiinliigii ve
Eksikligi

Tomografi teknigi, konvansiyonel radyografi yontemlerinden sonra tipta
devrim olarak nitelendirilebilecek bir gelismeye neden olmustur. Hekimlerin ancak
cerrahi miidahale ile elde ettikleri bilgileri sunan tomografi cihazinin tip alaninda
kullanim1 giderek yayginlasmistir. Tomografi teknigi en sik kafa i¢i kanamalarin acil
olarak goriintiilenmesinde tercih edilmektedir. Bu yontem, hem kemiklerin hem de
yumusak dokularin incelenmesine izin verdigi i¢in ortopedide de kendine 6nemli bir
yer saglamistir. Bir organdaki patolojik kitlelerin sinirlari, biiyiikliigii ve yapisi
hakkinda 6nemli veriler elde edilmesini saglamaktadir (99).

BT taramasi sonucunda incelenen anatomik bdolgenin iki boyutlu ve ii¢
boyutlu gériintiileri elde edilmektedir. Ug boyutlu hacimsel gériintiilerin her yénde
hareketi ve dondiiriilmesi mimkiindiir. Goriintiilerin biiyiitiilmesi ile anatomik
bolgeler daha detayli incelenmekte, isaret noktalarinin yerlesimi daha kolay olmakta

ve Ol¢limler daha dikkatli uygulanabilmektedir (101).
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Yiiz oranlarinin belirlenmesinde, sert ve yumusak doku iliskisini daha net
gosterdigi i¢in tomografi, antropometriden daha iistiin bir li¢ boyutlu yontemdir (102).
BT, daha oOnceleri antropometrik Ol¢iimler ve sefalometrik incelemelerden elde
edilen verilere ek bilgiler sunmakta ve basta sendromlu hastalarda olmak iizere
morfolojinin anlasilmasina ve rekonstriiksiyonuna katkida bulunmaktadir (103, 104).

Ug boyutlu cisimlerin iki boyutlu tan1 araglari ile tespitinde, dzellikle orta
hattan uzakta olan isaret noktalarmda distorsiyon olmaktadir. iki boyutlu
goriintiileme tekniklerinde sorun yaratan magnifikasyon, projeksiyon ve kafa konum
hatalar1 BT de olmamaktadir (105).

Tomografi gorintiileri  kullanildiginda, isaret noktalar1 daha kolay
belirlenmekte ve daha dogru olgiimler elde edilmektedir. Sherrard ve ark. (106),
domuz kuru kafalarinda kok ve dis uzunluklarini 6lgmiisler ve radyografiden ve BT
goriintiilerinden elde ettikleri 6l¢iimler ile karsilastirmislardir. Tomografi goriinti
Olctimlerinin ger¢cege daha yakin oldugunu bildirmislerdir.

2.5.3.2.4.Bilgisayarh Tomografi Cesitleri

Bilgisayarli tomografileri iki grupta incelemek miimkiindir:

- Konvansiyonel tomografi
- Konik 1g1nl1 bilgisayarli tomografi

2.5.3.2.4.1. Konvansiyonel Tomografi

Konvansiyonel tomografileri tek ve ¢ok kesitli olmak iizere ikiye ayirmak
miimkiindiir. Tkisi arasindaki fark dedektor yapisindan kaynaklanmaktadir. Tek
kesitli BT’lerde dedektor tek sira halinde dizilmis tek boyutlu elemanlardan
olugmaktadir. Cok kesitli tomografide ise birden fazla siradan olusan iki boyutlu bir
matriks s6z konusudur. Tip bir tur dondiigiinde birden fazla kesitsel goriintii elde
edilmektedir (107, 108, 109).

Tek ve ¢ok kesitli tomografilerde sirali ya da spiral tarama yapilabilmektedir.
Sirali tarama tekniginde, X 1smi1 tipii 360”’lik déniisiinii tamamladiginda tek bir
aksiyal kesit elde etmektedir. Ikinci kesitin elde edilmesi igin, kisa bir duraksamadan
sonra tlipiin tekrar doniis hareketine baglamasi gerekmektedir. Bu durumda,
incelenecek bolgenin boyutuna bagli olarak farklilik gostermekle birlikte tarama
islemi uzun stirmektedir. Spiral tarama tekniginde ise X 151 tlipli belirli bir hizla

stirekli donerken, hastanin yatirildigi masanin da konum degistirmesi ile goriintii elde
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edilmektedir. Hastadan spiral tarama teknigi kullanilarak goriintii alinmasi tetkik
siiresini kisaltmistir. Bu teknik hasta konforunu arttirmis ve solunum hareketlerinin
artefaktlara neden oldugu toraks gibi bolgelerin incelenmesini kolaylagmistir. Ayrica
inceleme alaninin tek tek kesitler ile degil de hacimsel goriintii olarak
degerlendirilmesi miimkiin olmustur (99, 110).

2.5.3.2.4.2.Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Dentomaksillofasiyal radyolojide son 10 yildir sik sik so6zii gegse de kuramsal
olarak yeni bir teknik degildir. Bu yontemin etkin kullanimi ilk defa 1982 yilinda
Mayo Klinigi'nde anjiografi amaciyla gergeklestirilmistir (111).

Konvansiyonel tomografilerde, X 1s11 tiip ile dedektor arasinda yelpaze (Fan-
beam) seklinde iki boyutlu bir geometri sergilerken KIBT’de koni (Cone-beam)
seklinde li¢c boyutlu bir geometriye sahiptir (91, 111, 112). KIBT’de tiip ve
dedektoriin tek turu ile kraniofasiyal bolgenin biiytiik bir boliimii taranabilinmektedir
(107). Bu sistemde kullanilan dedektérler iki boyutludur. Ug boyutlu konik yayilimli
X 1511 bu bolgeye diistiigiinde gantrinin (dedektorleri tasiyan dairesel metal iskelet)
tek bir doniislinde genis bir alan1 tarayabilir. Cone-beam teknigi, alan dedektoriiniin
ve X 111 kaynagmin basi bir tutucuyla sabitlenen hastanin ¢evresinde es zamanl

olarak 360°'lik bir tarama yapmastyla uygulanir (110, 111, 112). (Sekil 2.3)

Fan Beam CT

Cone Beam CT

Sekil 2.3. Konvansiyonel (Fan-beam) ve KIBT (Cone-beam) g¢aligma prensibi

Bu doniis sirasinda belirli agilarla izdiigiimler elde edilir. Bu izdiisiimler
karmasik algoritmalar kullanan bilgisayar yazilimlariyla islendiginde ortaya ii¢
boyutlu hacimsel veri setleri ¢ikar. Bu veriler aksiyal, sagittal ya da koronal

kesitlerden rekonstriiksiyon yapmak i¢in kullanilabilirler.
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KIBT’de ortodontik aygitlar veya amalgam dolgular nedeniyle olusan
artefaktlar konvansiyonel BT lerden daha azdir (107).

Konvansiyonel tomografiler ile karsilastirildiginda radyasyon dozunun ve
hastaya maliyetinin daha diisiik olmasi nedeniyle KIBT dis hekimliginde kabul
gormiistiir. Scarfe ve ark. (112) gore, daha hizli goriintii elde etmesi, daha ucuz
radyasyon dedektoriine sahip olmasi, hastanin konum degistirmesi sonucu olusan
goriintli netliginde azalma probleminin bulunmamasi, internal hasta hareketi sonucu
olusan goriintii distorsiyonunun daha az olmasi, X 1sin1 tiipiiniin etkinliginin artmasi
ve hastaya daha az radyasyon vermesi KIBT’nin konvansiyonel tomografiye
istiinliikleri arasinda sayilabilir (113).

KIBT’de goriintii alaninin segilebildigi ve minimal voksel ¢oziiniirliigiine
(rezoliisyon) sahip oldugu bildirilmistir. Voksel rezoliisyonu, lateral kesitlerin
kalinligina baghdir. KIBT goriintiileri koronal ve aksiyal kesitte ayni rezoliisyona
sahiptir. Konvansiyonel BT goriintiilerinde aksiyal diizlemde vokseller ayn1 boyuta
sahipken, koronal diizlemde yer alan voksellerin boyutu kesit araligina baglidir.
KIBT goriintiileri rezoliisyon agisindan konvansiyonel BT’lerden daha {istiindiir.
Ortodontik agidan voksel rezoliisyonunun minimum olmasi, ankiloze dis siiphesinde
periodontal ligamentin belirlenmesi gibi durumlar géz oniinde tutulursa son derece
onemlidir (111).

2.5.3.2.5KIBT’de iki ve U¢ Boyutlu Gériintiiniin Olusmasi ve Isleme
Teknikleri

BT’de X 1511, {ic boyutlu bir sekle sahiptir ve konvansiyonel rontgenlerde
oldugu gibi foton enerjisine dayanmaktadir. Dijital algilayicilar fotonlar1 abzorbe
etmekte ve bilgisayar tarafindan algilanan elektrik akimina doniistiirmektedir.
Konvansiyonel BT’ler hastanin goriintiisiinii, her hastanin kaydirilmasindan elde
edilen aksiyal kesitten olusan bir dizilim olarak elde ederken, KIBT ler panoramik
radyografilerde oldugu gibi hastanin etrafinda tek bir dongiide goriintiiyli elde
etmektedir. Bu rotasyon siiresi, panoramik radyografi ¢ekmek icin gerekli siire ile
ayni ya da daha azdir (112).

BT’den elde edilen goriintiler, DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine/ Tipta Dijital Goriintileme ve Iletisim) veri

formatindadir. DICOM, tibbi goriintiilerin saklanmasinda, yazdirilmasinda ve bilgi



30

aktariminda bir standarttir. DICOM kaydi iki kisimdan olugmaktadir; DICOMDIR
dosyasi (hasta bilgilerinin, tarama bilgilerinin ve aksiyal kesitlerin listesi) ve aksiyal
kesitlerin sirali goriintiileri. DICOM’un en 6nemli avantaji, hekime her diizlemde
diizgiin Ol¢limler yapma olanagi sunmasidir. Hekim, DICOM veri formatinda olan
bilgileri farkli ara yiiz programlarina aktararak tedavi planlamasinda, {i¢ boyutlu
goriintii lizerinde daha dogru sonug veren dogrusal ve acisal dlgiimler yapilmasinda
ve sert-yumusak doku iligkilerini belirlemede kullanabilmektedir (114). DICOM’a
uyumlu arayliz programlari ile ortognatik cerrahi planlar1 yapilmakta ve ii¢ boyutlu
sefalometrik analizler uygulanmaktadir. Veriler uygun ara yiiz programina
aktarildiktan sonra goriintiiler tizerinde biiyiitme, dondiirme ve Sl¢iimler ile analizler
yapilabilmektedir (114).

2.5.3.2.6.KIBT’nin Avantajlari

Yumusak dokularin goriintiilemesinde sinirli olmasi bir yana birakilirsa; KIBT
bas ve yliz bolgesinin sert dokularinin incelenmesinde tartismasiz bir yere sahiptir.
Kassal yapilar ve atasmanlar1 gibi karmagik yapilar konvansiyonel MR teknolojisi
ile goriintiilenebilir.

2.5.3.2.6.1.Radyasyon dozunun azaltilmasi

Konvansiyonel BT'ler ile karsilastirildiginda KIBT'lerin en Onemli
avantajlarindan biridir. Farkli ¢alismalardan elde edilen sonuclara gore, BT'lere gore
aynt gorintiileri elde etmek ig¢in % 98'e varan oranda daha az radyasyon
uygulanmaktadir (115). Farkli goriintiileme tekniklerine gore verilen dozlarin miktari

tabloda belirtilmistir (110) (Sekil 2.4).

Imaging modality Effective dose (uSv)
Conventional maxillofacial CT 310410

Film-based cephalogram 100

Film-based orthopantogram 50

Film-based full-mouth dental seres 150

CBCT 40-135

Digital full-mouth dental series 30-80

Digital cephalogram 57

Digital orthopantogram 3-11

Sekil 2.4. Farkli goriintiileme tekniklerine gore verilen dozlarin miktari
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2.5.3.2.6.2.Goriintii kalitesi

KIBT goriintiilemesi sonucunda elde edilen hacimsel veri setleri ‘voksel” adi
verilen kubik sekilli {i¢ boyutlu yapilar halinde saklanir. Her bir voksel farkli bir
degerde X 1sm1 emilimine sahiptir. Bu voksellerin boyutlart goriintliniin
¢coziinlirliigiinii belirler. BT'lerde vokseller dikdortgen seklindedir ve genellikle
aksiyal kesitlerden elde edilirler. Bu yiizden voksellerin boyutlar1 es degildir
(unisotropik). KIBT'de ise vokseller ii¢ boyutuda (uzunlugu, genisligi, derinligi) esit
(isotropik) goriintii verirler. Bu durum detayr ve goriintii kalitesini arttiran bir
etkendir (107, 111).

2.5.3.2.6.3.Hizh tarama

KIBT cihazlari, tek bir doniisle ham verileri elde ettigi icin doniis hizlar
konvansiyonel panaromik cihazlarin hizlar1 ile benzerdir (10-90 saniye). Bu sayede
hastanin cihazda kalis siiresi azalir ve hasta memnuniyeti artar (110).

2.5.3.2.6.4.Yazilm kolayhklar:

Tip radyolojisinde kullanilan cihazlarla elde edilen verilerle dogrudan
calismak giictlir. Bu cihazlar 6zel tasarlanmis platform bilgisayarlar gerektirirler.
Elde edilen verilerin hekim tarafindan incelenmesini saglamak i¢in 6zel yazilimlar
kullanilarak yeniden olusturulmasi gerekir. Bu durum, ileri diizeyde bilgisayar
kullanimi bilgisini gerektirir. Bu islemler zaman aldigindan goriintiiniin elde edilmesi
daha ge¢ olur. KIBT'lerde ise iizerinde yazilim yiiklii olan tek bir kisisel bilgisayar,
goriintiileri incelemek icin yeterlidir. Bu yazilimlarin kullanici ara birimleri kolaydir
ve hekime hizli bir sekilde degerlendirme yapma olanagi sunarlar (110, 112).

2.5.3.2.6.5.X Isinin Sinirlanmasi

Uretici firmaya gore degismekle beraber KIBT'ler genel olarak bas ve yiiz
bolgesini goriintiilemek igin liretilmis 6zel cihazlardir. Bu 6zellikleri Cone-Beam
teknolojisi ile birlestiginde ilgili bolgede cok kiigiik alanlara odaklanmig bir tarama
yapabilirler. Bu sayede hastanin aldigi radyasyonun dozu ve sag¢ilimi siirlanir ve
cevre dokularin gereksiz yere radyasyon almasi engellenir (116).

2.5.3.2.6.6.U¢ Boyutlu Rekonstriiksiyon Ozelligi

KIBT'den elde edilen veri setleri kullanilarak bilgisayar ekraninda detayl ve
hizli bir sekilde ii¢ boyutlu, renklendirilebilen goriintiiler yaratilabilir. Gortintiiler

bilgisayar ortaminda her yone rahatlikla dondiiriilebildiginden patolojilerin izlenmesi
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kolaylasir. Goriintiiler iizerinde implant yonlendiriciler, yapay greft hacimlerinin
hesaplanmasi, otojen kemik greftlerinin boyutlarinin belirlenmesi gibi operasyon
oncesi hazirlik yontemleri uygulanabilir. Bu teknikler operasyonun basarisini arttirir
ve siiresini kisaltirlar (117, 118).

Dental literatiirde KIBT ile ilgili ilk yayinlar agirlikli olarak dentoalveoler
prosesler(gomiik disler, kistler), dental implantlar ya da maksillofasiyal cerrahiyi
(kiriklar, paranasal siniisler, osteomiyelit) ilgilendiren konular ile ilgiliydi. Daha
sonraki yillarda ortodontik amagli goriintiillemede artis olmustur. (98,118)

2.5.3.2.7.KIBT’in Dezavantajlar

Konvansiyonel goriintiileme yontemlerine gore radyasyon dozu biraz daha
fazladir (110, 119). Ayrica maliyet de diisliniilmesi gereken diger faktorler
arasindadir (119).

2.5.3.2.8.0rtodontide KIBT Kullanim Alanlari

Uzun yillar boyunca ortodontistler, malokliizyonun teshisini ve malokliizyonu
diizeltmek i¢in uygulanacak ii¢ boyutlu hareketlerin planlanmasini, iki boyutlu
radyografi yontemlerine dayanarak yapmislardir. Giiniimiizde, KIBT giderek dnem
kazanan bir teshis yontemidir; ¢iinkii iki boyutlu radyografilerin dezavantajlarinin
iistesinden gelinmektedir (105). Bjerklin ve ark. (120), 6zellikle gomiik disleri olan
olgularda ortodontik tedavi planlamasinin yarisindan daha fazlasinin KIBT
verilerinin incelenmesinden sonra degistigini bildirmislerdir.

Tomografi teknigi, heniiz ortodontistlerin teshis i¢in aldiklart rutin kayitlar
icinde yer almamaktadir. Sert ve yumusak dokunun ayni anda izlenmesine olanak
veren bu teknigin gelecek yillarda fotograf, model ve konvansiyonel radyolojik
tetkiklerin yerini alacag diisiiniilmektedir (114). Ug boyutlu gériintiilere alismak ve
uygulamalar1 benimsemek i¢in hekimlerin bu konunun iizerinde c¢aligsmalari
gerekmektedir. Bu teknige alisincaya dek, BT {izerinde yapilan uygulamalarin
tekrarlanarak kontrol edilmesi ve konulan teshislerin {izerinde durulmasi
gerekmektedir (114).

Park ve ark. (119) goére BT’ler asagida belirtilen nedenlerden dolayr dis
hekimliginin kullanim alaninda bulunmaktadir:

(1) BT goriintiileri tizerinde direkt dl¢iimlerin yapilabilmesi

(2) Kraniofasiyal yapinin uzaydaki goriintiisiiniin olusturulabilmesi
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(3) Ug¢ boyutlu goriintiiniin  rotasyon merkezlerinin yeri degistirilerek
dondiiriilebilmesi

(4) D1s anatomik yapilarin uzaklastirilmasi ile i¢ kisimlarin incelenebilmesi

(5) Organlarin yogunluk farklarindan yararlanilarak tek tek incelenebilmesi

(6) Iki boyutlu teknikler ile belirlenemeyen orta yiiz ve kraniyal kaide asimetrilerinin
saptanmasi

Kraniyofasiyal yapilar1 kapsayan sendromlarda, bircok bolgede hem sert hem
de yumusak dokular etkilenmektedir. Deforme olan ve olmayan bdolgelerin hacimsel
Ol¢tim verilerinin ve doku morfolojilerinin karsilastirilmasi ve birbirleri iizerine olan
etkilerinin lic boyutlu olarak saptanmasi sonucunda sendromlarin ayirict teshisi
kolaylasmaktadir (121, 122, 123).

KIBT nin bir diger kullanim endikasyonu siirme yonii degismis ya da gomiik
dise sahip olgulardir (122). KIBT goriintiilerinin incelenmesi ile gomiik disin
konumu, kullanilacak braketin uygun konumu, uygulanacak kuvvetin vektorii ve
ilgili disin komsu disler ile iligkileri belirlenmektedir (124). KIBT tetkiki ile dislerin
konvansiyonel radyografilerde izlenemeyen yiizeylerindeki rezorpsiyonlar da
degerlendirilmektedir (122).

KIBT nin bir diger kullanim alan1t TME patolojilerinin incelenmesidir. TME
bolgesinden elde edilen KIBT lerin kondiler erozyonu gostermekte, panaromik ve
tomografik incelemelerden daha giivenilir oldugu ve daha dogru sonuglar verdigi
rapor edilmistir (122, 125). Ortognatik cerrahi goren hastalarin bazilarinda kondilde
rezorpsiyon goriilebilmektedir. KIBT ile ayrica kondil baglarinin boyutlar1 sekli ve
pozisyonlar1 degerlendirilebilir (126).

KIBT teknolojisi ile ii¢ boyutlu ve hacim hesaplamasi ile havayolu analizinde
biiylik gelisme saglanmistir. Havayolu analizi daha once lateral sefalogramlar ile
yapilmaktaydi. Lateral sefalogramlar ve KIBT kullanarak 11 hasta {izerinde yapilan
bir ¢alismada {ist havayolu alan ve hacim 6l¢limleri arasinda orta diizeyde farklilik
gosterilmistir (127). Ust hava yollarmin KIBT gériintiilerinde ii¢ boyutlu incelenmesi
ile tikanikligim konumu belirlenmekte ve o bolgenin kesitsel yiizey alam
hesaplanmaktadir (128).

KIBT, alveolar kemik yiiksekligi ve hacminin degerlendirilmesinde de

kullanilmaktadir. Klinikte, implant tedavisinde kullanilmakla beraber (129)
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ortodontide dudak-damak yarikli hastalarda alveoler cerrahiyi takiben kemik
greftinin kalitesinin klinik olarak degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (130). KIBT
ile elde edilen goriintiiler kemik bolgelerinin daha iyi degerlendirilmesine ve bu
sayede klinisyene eksik digin oldugu bdlgeyi implant ile restore etme sans1 ve ayrica
onarilmig alveole dislerin ortodontik olarak hareket ettirilip ettirilmeyecegi ile ilgili
karar vermesine yardimci olur.

Tomografi goriintiilerinde kraniyofasiyal yapilarin iic boyutlu olarak
izlenmesi, yiiz rekonstriiksiyonunda tomografi tetkikinin tercih edilmesine neden
olmaktadir (123). Sendromlu vakalarda ve c¢enelerin iskeletsel sagittal, vertikal ve
transversal uyumsuzlugunun giderilmesinde uygulanan ortognatik cerrahi sonrasinda
dogrusal olmayan ve hacimsel olarak degerlendirilmesi gereken degisimlerin oldugu
rapor edilmistir (131).

Ortodontistler tarafindan rutin olarak profil degerlendirilse de, hastalar profil
goriintiilerini nadiren algilamakta ve daha ¢ok aynada her giin gordiikleri frontal
goriintli ile ilgilenmektedirler. KIBT, yumusak doku ve kemiksel asimetrilerin
incelenmesinde olduk¢a yararli bir yontemdir (96, 132, 133). Siiperimposizyon,
distorsiyon ve hastanin konumundan etkilenmeyen bu teknik ile sag ve sol kisimdaki
anatomik noktalarin dogrusal ve hacimsel dl¢iimlerini karsilastirmak miimkiindiir.

KIBT teknigi ile ortodontik tedavi esnasinda uygulanan aygitlarin
kraniyofasiyal yapilar iizerine etkilerini incelemek de miimkiindiir. Ortodontide
uygulanan kuvvetler ii¢ boyutlu vektorlerden olusmaktadir ve etkileri her iig
diizlemde gerceklesmektedir. Konvansiyonel radyografilerin incelenmesi ile
uygulanan kuvvetin sadece iki vektorii degerlendirilmektedir. Tomografi
incelemelerinde ise kuvvetin tiim etkileri goz Oniine serilmektedir. Tomografi teknigi
ile hizl1 {ist ¢cene genigletilmesinin disler, periodontal ve iskeletsel dokular tizerine
olan etkileri anatomik yapilar {ist iiste sliperpoze olmadan ve {li¢ boyutlu olarak
incelenmektedir (31, 32, 33, 34).

2.5.3.3. Radyasyon Dozu

KIBT, konvansiyonel tomografilere gore 4 kata kadar daha az radyasyon ile
lic boyutlu goriintiller saglamasimna ragmen, etkili olan radyasyon kullanilan
ayarlamalara bagldir. Ornegin, daha diisiik doz verilmesi hastanin aldig: radyasyon

miktarini azaltmak i¢in kullanilan yontemlerden biridir. Ama bu durum goriintii
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kalitesinin azalmasina neden olur. Radyolojik goriintiileme tekniklerinde, insan doku
ve organlarinin maruz kaldig1 radyasyon miktarinin belirlenmesi gerekli goriilmiistiir.
Bu amag i¢in kullanilan ve ‘Sieverts (Sv)’ ol¢li birimi ile ifade edilen etkili
radyasyon doz miktari, Uluslararasi Radyasyondan Korunma Komitesi (ICRP)
tarafindan belirlenmektedir (134). KIBT cihazlarinin etkili dozu (patient effective
exposure dose) 40-135 uSv oldugu ve Paris-Tokyo arasinda gidis doniis yolculuk
yapan bir yolcunun 129 + 10 uSv radyasyon aldig1 bildirilmistir (135).
2.6.Maksiller Darlik Tedavisine Yonelik Yaklasimlar

Sutura palatina media'nin yirtilma hizina bagl olarak iist ¢ene genisletme
yontemleri siniflandiriimaktadir (8). Ust ¢ene genisletmesi yavas, yar1 hizli ve hizl
olmak iizere ii¢ degisik metod ile yapilmaktadir.

Apikal kemik kaidesinin yeterli veya genis oldugu ve dislerin uzun eksen
egimlerinin kron bolgesinde orta ¢izgiye yaklastigi, apeks bdlgesinde ise orta
cizgiden uzaklastigr vakalarda sadece dis kavsi genisletilmesi gerekmektedir (81).
Fakat apikal kemik kaidesinin dar oldugu ve olusan kompanzasyondan dolayi
dislerin bukkal tipping sonucu eksen egimlerinin kron bolgesinde orta cizgiden
uzaklagtigit durumlarda midpalatal suturun agilmasiyla apikal kemik kaidenin
genisletilmesi gerekmektedir (1, 8, 14, 81).

2.6.1.Yavas Ust Cene Genisletmesi ( Slow Maksiller Ekspansiyon-SME)

Yavas list cene genisletmesi isleminde, 450-900 gr arasinda degisen oranlarda
kuvvet uygulayan ¢esitli apareyler vasitasiyla yapilan genisletme islemi 2-6 ay
arasinda yapilmaktadir (8, 136). Yavas genisletme prosediiriinii savunanlar, 2 ila 6
ayda gerceklesen yavas genisletme isleminin sirkummaksiller yapilarda daha az doku
direnci ile intermaksiller suturda daha iyi bir kemik formasyonu meydana geldigini
ve bu iki faktoriin genisletme sonrasi niiksii minimalize ettigini savunmaktadirlar (8).

Mew (137), yavas iist ¢cene genisletmesi ile haftada 1/3 mm genisletmenin
hedeflendigini bildirmistir. Storey (138) ise midpalatal suturanin burun tarafindaki
kemigin fizyolojik adaptasyonu i¢in haftada 0.5-1 mm'lik yavas genisletmenin daha
iyi sonuglar verecegini sdylemistir. Arastirmaci bu sekilde genisletme ile suturun
hizli genisletmeye oranla daha az travmatik sutural adaptasyon, daha biiyiik bir
iyilesme reaksiyonu ve daha fazla bir sutural stabilite ile fizyolojik sutural

adaptasyona imkan sagladigini belirtmistir.
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Yavas genisletme prosediirlerinde, sutural yapilarin ¢ekme direnci
olmadigindan ortodontik hareketlerin yiizdesi artmaktadir (42, 53, 139). Diger bir
deyisle yavas iist cene genisletmesi isleminde, sutural dokularin direnci kirilmadig:
icin ortodontik hareket miktar1 fazla ortopedik hareket miktar1 azdir. Bununla birlikte
maksiller segmentlerin ortopedik seperasyonu, Ozellikle siit veya karma diglenme
donemindeki gen¢ yas grubunda, hem primat (13, 140) hem de insan (141)
calismalarinda yavas {ist ¢cene genisletmesinin bir komponenti olarak radyografilerle
gosterilmistir (142).

Hicks (140), haftada 0.4 ila 1.1 mm genisletme hiz1 ile 2 pound'luk kuvvetler
uygulanarak, tedavi siiresince 3.8 ila 8.7 mm'lik maksiller ark genisligi artis1 elde
etmistir. Hicks (140), total ark genisligi artisinin 10-11 yasindaki hastalarda % 24 ila
30'unun, 14-15 yasindakilerde ise % 16'sinin iskeletsel olarak gerceklestigini tahmin
etmistir. Ortodontik degisiklige karsi ortopedik degisikliklerin sayisal derecesi
belgelenememesine ragmen, siit ve karma dislenme déneminde W-ark ve quad helix
gibi apareyler ile midpalatal sutur ayrilmasi radyografik olarak kanitlanmistir (142).

Skieller (142), yavas genisletme tedavisi esnasinda elde edilen PA analizinde
standardize referans prosediirlerin kullanimi ile ark genisligi artisinin midpalatal
suturun ortopedik seperasyonunun yaklasik % 20'si oldugunu bildirmistir.

Cotton (13, 140), Macaca Mulatta maymunlar1 {izerinde yavas genisletme
yaptig1 ¢alismasinda, genisletme sonrasinda erken donem iskeletsel stabilitenin yavas
genisletmenin bir sonucu olabilecegini; genisletme sonrasinda kisa bir pekistirme
periyodunun elde edilen midpalatal seperasyonun siirdiiriilmesi i¢in yeterli oldugunu
bildirmistir.

Yavasca genisletilmis maksiller segmentlerde 3 ay veya daha az siiren bir
pekistirme periyodu, sutural rejenerasyon ve stabilizasyona imkan saglamasi
acisindan yeterli olmaktadir (142).

2.6.2.Yarn1 Hizh Ust Cene Genisletmesi (Semi Rapid Maksiller
Ekspansiyon-SRME)

1977 yilinda Mew (143), ‘Bioblock’ olarak adlandirdigi krose ve akrilik bir
kaideden olusan vidali hareketli bir aparey kullanarak, gilinliik 1/8 turun ¢ok az
iistiinde bir ¢cevirme prosediirii uygulayarak haftada 1-1.5 mm'lik maksiller genisleme

elde etmis ve bu genisleme miktarinin yavas ve hizli {ist ¢ene genisletmesine gore
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daha fizyolojik oldugunu belirtmistir. 1983 yilindaki baska bir ¢alismasinda ise Mew
(144), haftada 1 mm olarak gerceklestirdigi {ist cene genisletmesi islemini “Yar1 hizh
iist cene genisletmesi’ olarak adlandirmistir.

2004 yilinda Iseri ve Ozsoy (145), yaptiklar1 calismalarinda, rijit akrilik
bonded maksiller genisletme apareyinin vida ¢evirme programinda, sutural agilma
oluncaya kadar ilk 5-6 giin icin giinde 2 c¢eyrek tur, suturun acildigi okliizal
rontgenlerle belirlendikten sonra haftada 3 c¢eyrek tur seklinde bir uyarlama
yapmuslar ve bunu ‘Yar1 hizl iist cene genisletmesi’ adiyla literatiire tanitmislardir.
Arastirmacilar bu sekilde genisletme ile nazomaksiller komplekste adaptasyon
progesinin stimiile olacagin1 ve pekistirme sonrasi periyotta niiksiin azalacagini
savunmuslardir.

Iseri ve ark. (146), hizli iist cene genisletmesi sonucunda ¢evre dokularda
olusan direnci ii¢ boyutlu insan kafatasi modelleri iizerinde sonlu elemanlar metodu
ile inceledikleri ¢alismalarinda, kraniyofasiyal komplekste farkli bolgelerde yiiksek
kuvvetler olustugunu ve kuvvetin yoniine ve merkezine bagl olarak bu yapilarin
farkli derecelerde direng olusturdugunu bildirmislerdir. Bundan dolay arastirmacilar,
daha yavas genisletme prosediirii ile daha az diren¢ meydana gelecegini belirtmisler
ve yar1 hizli iist cene genisletmesini dnermislerdir. Buna gore genisletmenin, suturda
acilma olana kadar hizli, daha sonra ise yavas olarak yapilmasini 6nermisledir.

Iseri ve Ozsoy (145), maksiller genisletmenin daha yavas olarak
uygulanmasiyla ¢evre dokulara daha az ve daha fizyolojik kuvvetin uygulanacagini,
cevre dokularin tamir islemiyle birlikte yeni duruma daha iyi uyum saglanacagini
belirtmisler ve RME islemi sonrast meydana gelen degisimlerin 3 yillik pekistirme
donemi sonrasinda da korundugunu bildirmislerdir.

2006 yilinda Ramoglu (147), yaptig1 caligmasinda, yart hizli genisletme
prosediiriiniin vertikal yon boyutlarinin ¢ok artmis oldugu, ciddi acik kapanis
vakalarinda tercih edilebilecegini ve yar1 hizli genisletme prosediirii ile {ist ¢ene
cevre dokularinda biriken stres miktarinin azalacagini dolayisiyla niiks miktarmin da
azalacagini bildirmistir.

2.6.3.Hizh Ust Cene Genisletmesi (Rapid Maksiller Ekspansion-RME)

Baslangicta bilateral olarak gelisen ve median suturada birlesen premaksilla

ve damagi olusturan kemiklerin fiziksel olarak suturadan hizli bir sekilde
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ayrilmasiyla yapilan genisletmeye hizli iist ¢ene genisletmesi denmektedir ve en
onemli hedefi ortopedik hareketin miktarini arttirmak ve ortodontik dis hareketini
azaltmaktir (148).

Hizli iist ¢ene genisletmesi, disler veya palatal mukozaya veya her ikisine
birden lateral yonde kuvvet uygulanarak midpalatal suturun agilmasi iglemidir (149).

Hizl iist ¢cene genisletmesiyle hedeflenen olay, diglere ve alveoler yapilara
ortodontik dis hareketi limitlerini asan kuvvetler uygulayarak (148), ortodontik dis
hareketinin miktarin1 azaltmak ve ortopedik hareketin miktarin1 arttirmaktir.
Genisletme esnasinda uygulanan kuvvet dislere etkidiginde Once periodontal
ligamentler sikisir ve kuvvet alveoler kemige aktarilir. Bunun sonucunda hem
midpalatal suturun acilmasi hem de dislerin ekseninde vestibiil yone dogru egilmeler
goriiliir (14). Kuvvetler periodontal ligamentlerin elastik limitlerini ge¢meyecek
miktarda ise dis hareketine neden olacaktir. Agir kuvvetlerin uygulanmasiyla dislerin
lateral hareketlerinin engellenmesi sonucu iskeletsel etkinin olusturulmasi miimkiin
olacaktir (8, 148).

2.6.3.1.Hizh Ust Cene Genisletmesi Endikasyonlari

Hizli iist ¢ene genisletmesinin endikasyonlar1 genel olarak su ana basliklar
altinda toplanabilir:
1.) Gergek st ¢ene darlig1 vakalarinda (transversal yonde, diger fasiyal yapilara gore
normal alt ¢geneye karsilik yetersiz iist gene durumunda) (27),
2.) Dissel, iskeletsel veya her ikisinin kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikmis olan ve
maksiller darlik veya mandibuler genislik nedeniyle olusan tek veya cift tarafl
posterior ¢apraz kapanis vakalarinda (1, 7, 8, 14, 21, 28, 52),
3.) Goreceli st ¢ene yetersizligi olgularinda (transversal yonde, diger fasiyal
yapilarla karsilastirildiginda iist ¢enenin normal fakat alt ¢enenin genis oldugu
durumlarda) (21,150),
4.) Erken donemde dislerin daha iyi siralanmasi i¢in yer kazanmak amaciyla, 3-6 mm
arasinda smir miktarda caprasiklia sahip posterior ¢apraz kapanist olmayan
hastalarda caprasikligin giderilmesi amaciyla (8, 14, 28, 52, 150, 151),
5.) Capraz kapanisi olan veya olmayan Siif II boliim 1 malokliizyonlu hastalarda (8,
28, 151),
6.) Ust ¢enesi kollabe olmus dudak-damak yarikl1 hastalarda (8, 27),
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7.) Genis bir giilimseme olusturarak giiliimseme esnasinda agiz koselerinde
meydana gelen karanlik bolgelerin giderilmesi icin (52, 58),
8.) Karma dislenme déneminde yiiz maskesi ile tedavi planlanan Sinif IIT olgularda,
iist ceneyi bagli oldugu kemik yapilardan serbestlemek ve maksiller sutural sistemin
mobilizasyonunu saglamak amaciyla (21, 27, 28, 58, 152),
9.) Siit ve karisik dislenme donemindeki tek tarafli fonksiyonel yan ¢apraz kapanisin
daha sonraki donemlerde morfolojik yan c¢apraz kapanisa doniismesini ve
kraniyofasiyal asimetriye yol agmasini engellemek amaciyla (55),
10.) Nazal stenozlu hastalarda burun solunumunu rahatlatmak amaciyla (7, 16, 27, 28,
153) hizli iist ¢ene genisletmesi prosediirii uygulanabilir.

2.6.3.2.Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kontrendikasyonlar

Hizli st c¢ene genisletmesinin kontrendikasyonlart genel olarak su ana
basliklar altinda toplanabilir:
1.) Tek disi ¢apraz kapanista olan hastalarda hizli iist ¢ene genisletmesine ihtiyac
yoktur.
2.) Sadece nazal stenoz varliginda hizli iist ¢ene genisletmesine ihtiya¢ yoktur.
3.) Midpalatal suturun kaynasmis oldugu vakalarda hizli {ist cene genigletmesi uygun
degildir.
4.) Hizlh ist cene genisletme tedavisi, iskeletsel agik kapanis egilimi bulunan,
dudaklar1 arasinda biiyiikk acgiklik olan, iskeletsel Sinif II malokliizyonla birlikte
uzamis alt yliz ve artmis fasiyal konveksitesi olan hastalarda uygun degildir.
5.) Alt veya ist c¢enesinde iskeletsel seviyede asimetrisi olan hastalarda,
anteroposterior ve vertikal yonde siddetli iskeletsel uyumsuzluk olan erigkin
hastalarda hizli list ¢ene genigletmesi uygun goriilmemektedir. Bu tip vakalar i¢in
ortognatik cerrahi tedavi tavsiye edilmektedir (1, 7, 8, 20, 21, 42, 154).

2.6.4.Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Coffin Aygiti: Bu aparey 1880 yilinda Coffin tarafindan gelistirilmis olup,
orta hat boyunca ikiye ayrilmis olan bir iist ¢ene plagi ve bu parcalar1 birlestiren
omega seklinde bir zemberekten olusmakta ve iist ¢cenede dental genisletme
yapmaktadir (44, 155).

Vidalh Hareketli Apareyler: Akrilik kaide igerisinde yer alan bir vida

sayesinde kuvvet uygulayan ve farkli sekillerdeki kroseler yardimiyla dislere tutunan
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hareketli apareylerdir (44). Robin 1902 yilinda, Badcock ise 1911 yilinda, iist
hareketli plagin ortasina vida yerlestirerek iist cene genisletmesi yapmustir (156).

Porter Aygiti: Tamami metal olan bu genisletme apareyi, 1923 ve 1924
yillarinda Dr. H.C. Pollock tarafindan Crozat aygitindan esinlenilerek gelistirilmistir
(157).

W apareyi: Quad-Helix gibi kalin bir tel yardimiyla dislere kuvvet
uygulamakta olan aparey ismini biikimdeki ‘W’ seklinden almaktadir (141).
Ortasinda w sekilli bir tel iceren bu aparey de Crozat aygitindan izler tasimaktadir
(157).

Minne Apareyi: Cotton, ‘Minne apareyi’ adin1 verdigi ve tist birinci az1 ve
birinci premolar dislerine bant yerlestirmek suretiyle elde ettigi apareyin ortasina
vida yerine, sikistirilarak aktive olan bir yay yerlestirerek {ist ¢cene genigletmesinde
kullanmistir. Arastirict Minne apareyi ile Macaca Mulatta maymunlari iizerinde
genisletme yaparak sutural agilma sagladigini bildirmistir (13).

Haas Apareyi: Dis ve doku destekli bir hizli {ist cene genisletme apareyi olan
‘Haas apareyi’ 1961 yilinda Dr. Andrew J. Haas tarafindan tamtilmistir. Aparey,
ortasinda vida bulunan, damaga temas eden akrilik bir plak ve bu plak i¢inden ¢ikan
kalin tellerin st birinci premolar ve molar dislere yerlestirilen bantlara lehimle
tutturulmasi ile elde edilmektedir. Haas'a gore bu aparey akrilik destegi vasitasiyla
kuvveti bir biitlin olarak maksillanin iskeletsel ve dentoalveoler yapilarina
uygulamakta ve daha fazla paralel genisleme saglamaktadir. Doku destekli olan bu
apareyin ortopedik etkisinin ortodontik etkisinden daha fazla oldugu O6ne
stiriilmektedir (1, 14, 27, 158). Fakat akrilik plagi nedeniyle bu apareyin ¢ok fazla
hijyenik olmadig1 ve yumusak dokuda irritasyona neden olabilecegi bildirilmistir
(44).

Quad-Helix Apareyi: Porter aygitinin modifikasyonlarindan olan Quad-Helix
apareyi, klinik olarak en c¢ok kullanilan yavas genisletme apareyidir. 1973 yilinda
Ricketts tarafindan tanitilan, daha sonra da Wilson tarafindan gelistirilerek hareketli
hale getirilen bir apareydir (155, 157). Ortalama 400 gr kuvvet uygulayan helikal
blikiimlii paslanmaz ¢elik kalin teller ile anterior ve posterior genisleme miktari
ayarlanabilmekte ve molar dislerdeki rotasyonlar diizeltilebilmektedir. Karisik

dislenme gibi erken yaslarda midpalatal suturanin ayrilmasi ile ortopedik etki
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saglanirken eriskin yaslarda alveol ve dislerin egilmesine yol agarak ortodontik etki
meydana getirir (51, 65, 159, 155).

Hyrax Apareyi: Ilk olarak 1973 yilinda Biederman tarafindan tanitilmistir
(160). Genisletme vidasinin kalin tel uzantilart araciligi ile birinci premolar ve birinci
molar dislere yerlestirilen bantlara lehimlenmesi yoluyla olusturulan Hyrax apareyi,
akrilik par¢a icermediginden daha hijyenik bir aparey olarak kabul edilmektedir (44,
46).

Hyrax Modifikasyonlari: Lamparski ve ark. (148), genisletme vidasinin birer
kolunu keserek tek kolunu molar bantlarina lehimleyerek iki bantli genisletme
apareyi olarak kullanmiglardir. Davidovitch (161), vidanin kollarini {ist birinci molar
dislerdeki bantlara lehimleyerek direkt kuvveti molar dislere uygulayacak sekilde
modifiye ederek iki bantli iist cene genisletme apareyi olarak kullanmistir. Cozza ve
ark. (162), karma digslenme donemindeki hastalarda Hyrax apareyini modifiye ederek
siit az1 dislerden destek alan siit ikinci az1 dise bantlanmis ‘Butterfly Expander’
apareyini kullanmiglardir. Schneidman ve ark. (163) sadece iist molar dislerinden
ankraj alarak modifiye bir Hyrax apareyi yapmuslar ve iki noktadan hizli genigletme
adin1 vermiglerdir. Aragtirmacilar yeni apareylerinin en az Hyrax apareyi kadar etkili
oldugunu bildirmislerdir. Hyrax apareyinin posterior dislerin okliizal yiizeyleri ve
buna ek olarak diger yiizeylerine akrilik eklenmesi suretiyle yapilan g¢esitli
modifikasyonlart gelistirilmistir. Bu akrilik desteklerin eklenmesinin bagta vertikal
yon kontrolii olmak iizere bir takim avantajlar1 oldugu bildirilmistir (164, 165).
Howe (166), bant kullanmaksizin Hyrax vidasinin kollarini posterior dislerin etrafini
cepecevre saran celik teller ile birlestirmis, ardindan posterior dislerin diseti
kenarindan okliizale kadar olan kisimlarini akrilik ile kaplayarak ‘acrylic-lined
bondable’ genisletme apareyini tanitmis ve genisletme apareyi olarak kullanmistir.
Spolyar (167), bant kullanmadan yaptigi, disleri tamamen kaplayan akrilik
genigletme apareyinin etkili ve ¢ok yonlii bir aparey oldugunu sdylemis ve farkl
ankraj gereksinimlerini karsilamak icin, akrilik kaplanan dislerin sayilarinda
degisiklik yaparak asimetrik genisletmeler i¢in de kullanmustur.

Cap Splint Apareyi: 1981 yilinda Timms (7) tarafindan tanitilan bu aparey,

st santral disler disindaki tiim dislerin okliizal ve insizal kenarlarini 6rten krom
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kobalt dokiim plak ve bir vidadan olusmaktadir. Bu aparey zamanla gelistirilmis ve
dokiim yerine akrilik plaktan yapilmaya baslanmistir.

Magnetler(miknatis) Iceren Genisletme Apareyleri: 1989 yilinda
Vardimon ve ark. (168), Macaca Fascicularis maymunlar1 iizerinde yaptiklar
calismalarinda miknatis i¢eren aparey ile genisletme elde etmislerdir.

Darendeliler ve ark. (49) 250-500 gr (0.55-1.1 pound) kuvvet uygulayacak
sekilde miknatis iceren magnetik genisletme apareyi ile devamli ve hafif kuvvetler
uygulayarak {iist ¢gene genisletmesi yapmuglardir.

Nikel Titanyum Genisletme Apareyi: 1993 yilinda Arndt (48), ‘Nickel
Titanium Palatal Expander’ adin1 verdigi midpalatal suturda hafif ve devamli kuvvet
tireten nikel-titanyumdan olusan, agiz isisiyla aktive olan bir genisletme apareyi
gelistirmistir. Bu aparey molar rotasyonunu diizeltme imkani saglamaktadir. Ayni
zamanda apareyle hasta kooperasyonunun daha iyi oldugu ve daha az laboratuar
islemi gerektirdigi belirtilmistir. 2002 yilinda Karaman (169), ortalama yaslar1 13,8
olan daimi dislenme dénemindeki hastalarda nikel titanyum genisletme apareyi ile
yaptig1 caligmasinda dentoalveoler genislemenin yani sira iskeletsel genisleme
oldugunu da bildirmistir.

Transpalatal Distraktorler: 1999 yilinda Mommaerts (50), distraksiyon
osteogenezisinin gelismesi sonucu, maksillanin yan duvarlarinda kemik {izerine
sabitlenen, ‘Transpalatal Distractor’ kullanarak giinde 0.33 mm genisletme elde
etmek suretiyle list cene genisletmesi yapmustir.

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi: Dis-doku destekli bir
aparey olan bu aparey, midpalatal diizlemde premolar disler arasina konan bir vida
ve bu viday1 posterior diglerin bukkal, palatinal ve okliizal ylizeylerini, anterior
dislerin sadece palatinal yiizlerini ve maksillanin palatinal kismini tamamen saran
akrilikten olusmaktadir. Rijit bir yapiya sahip olmasindan dolayi, bu aparey ile
dislerde daha az tipping ve daha fazla iskeletsel genisleme saglandig1 ve daha kalici
sonuclar elde edildigi bildirilmistir (17, 170). Hekim agisindan yapimi ve hastaya
uygulanmasi kolay olan apareyin kullanimi, son yillarda oldukga artmistir (16, 170) .

Hafizah vidalar: Wichelhaus ve ark. (171) tarafindan 2004 yilinda Ni-Ti hizli
maksiller genisletme vidasi (hafizali vida) olarak tanitilan, siirekli kuvvet uygulamak

icin vida haznesinde Ni-Ti acik yaylar (open coil springler) bulunduran Hyrax
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vidasinin bir modifikasyonudur. Wichelhaus ve ark. Ni-Ti hizli iist ¢ene genisletme
vidalariyla yapilacak tedavilerde vidanin sabah, 6gle ve aksam ikiser defa ¢eyrek tur
cevrilmesini Onermislerdir. Halicioglu (172), hafizali vida ve Hyrax vidas ile iist
cene genigletmesi yapmis ve her iki vidanin dentofasiyal yapilar iizerine olan
etkilerini kargilastirmistir. Arastirmaci, hafizali vida ile yapilan hizli st ¢ene
genisletmesinin daha kisa siirede tamamlandigini, bu vidalarin pekistirme déoneminde
bir miktar daha genislemedigini ve daha hafif kuvvetler uyguladigini bildirmistir.

2.7.Hizh Ust Cene Genisletmesinin Dentofasiyal Yapilar, Cevre yapilar ve
Yumusak Doku Uzerine Olan Etkileri

Hizli iist ¢cene genisletmesi esnasinda maksilla, maksiller disler ve alveoler
kemikte, maksillanin anatomik olarak baglantili oldugu kemiklerde ve bu yapilari
cevreleyen yumusak dokularda cesitli degisiklikler meydana geldigi bilinmektedir.

2.7.1.Sutura Palatina Media Uzerine Etkisi

Yapilan ¢esitli sayida arastirmada, midpalatal sutur agiliminin, tabani asagida,
tepesi frontomaksiller sutur bolgesinde olmak tizere bir piramit seklinde olustugu;
okliizalden bakildiginda ise, 6n nasal ¢ikint1 bolgesinde daha genis, arka nasal ¢ikinti
bolgesinde ise daha dar olmak tizere yine V seklinde bir agilma oldugu bildirilmistir.
Bunun sebebinin ise; agilmaya direng gosteren anatomik yapilarin arka bolgede daha
giiclii, 6n bolgede ise daha zayif olmasi seklinde agiklanmistir (1, 20, 45). Wertz (20),
hizli iist ¢ene genisletmesi tedavisi uyguladigi hastalarda okliizal radyografiler
lizerinde yaptig1 g¢aligmalarda suturanin agilmasinin palatinal kemiklerin horizontal
plaklarina kadar uzandigini gostermistir.

2.7.2.Maksilla Uzerine Etki

Yapilan caligmalar sonucunda, hizli {ist c¢ene genisletmesi sonrasinda
maksillanin siklikla asagi ve ileri dogru hareket ettigi bildirilmistir ve genisletme
tamamlandiktan sonra, maksillanin alacagi son konumun tahmin edilemez ve kismen
ya da tamamen kendi orijinal pozisyonuna dondiigii belirtilmistir (1, 14, 21, 45).

Haas (27), spesifik olarak maksilladaki suturlarin oryantasyonu nedeniyle
maksiller biiylime vektor yonlerinin agagiya ve ileriye dogru oldugunu ve bu nedenle
de hizli list ¢gene genisletmesi tedavisi ile birlikte maksillanin agag1 ve ileri hareket

ettigini belirtmistir.
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Timms (173), iist ¢eneye genisletici bir kuvvet uygulandiginda, kuvvetin
komsu kemikler ile birlikte palatinal kemik boyunca iletildigini ve palatomaksiller
suturun kemikten ayr1 olarak hareket ettigini ve kuvvetin uygulanmaya devam
edilmesiyle pterygoid yapilarin pterygopalatin sutur boyunca etkilendigini
bildirmistir. Timms (173) ayrica, hizli iist ¢ene genisletmesi tedavisi ile bazal
kemigin posterioruna uygulanan kuvvetin, pterygoid hamuli baglangi¢ noktasi olarak
kullanildiginda meydana gelen hareketin bilinenden daha biiyiik oldugunu ve sadece
maksiller kemiklerde degil ayn1 zamanda palatinal kemiklerde ayrilma hareketi ile
birlikte sfenoid kemigin pterygoid progesinin en azindan alt boliimlerine kadar, disari
dogru bir kayma hareketinin meydana geldigini bildirmistir.

Ust gene agilmasmin rotasyon merkezinin frontonazal suturada oldugu kabul
edilmektedir (20, 174). Hizli list ¢gene genisgletmesi sonrasinda alveoler progeslerin
yumusak doku direncine bagli olarak diklesme egilimi gostermeleri nedeniyle,
gerekenden 2-3 mm daha fazla genisletme 6nerilmistir (1, 45).

2.7.3.Maksiller Disler Uzerine Olan Etki

Orta hatta gecici diastema olusumu, maksiller genisletmenin erken
asamasinda goze carpmaktadir. Daha sonra gerilmis periodontal ve palatal dokularin
biyoelastik aktivitesi, meziale dogru kaymis disleri upright (diklesmesi) etmek
suretiyle keser dislerin normal dizilimini sagladig1 saptanmistir (1, 138, 142, 175).
Midpalatal suturun aktif olarak acilmasi siiresince, keser diglerin, genisletme
vidasinin ac¢ikliginin yarisi kadar acildigi tahmininde bulunulmaktadir. Fakat keserler
arasindaki ayrilma miktar1 suturun ayrilma miktarimin gostergesi olarak
kullanilmamaktadir (8, 149). Suturdaki ayrilma sonrasinda, kesici dislerin kronlar1
birbirlerine dogru yaklagmaktadir. Dis kronlarinin mesial tippingi, transseptal
periodontal liflerin elastik 6zelliginden kaynaklanmaktadir. Kronlarin temas etmeleri
sonrasinda fibrillerde devam eden ¢ekim kuvveti sebebiyle dis kdklerinde de orijinal
eksen egimlerine donme egilimi gézlenmektedir (8, 142, 149).

Haas (1, 14), suturun agilmasiyla birlikte kesici disler arasinda meydana gelen
diastemanin, vidadaki agilmanin yaklasik yarisi kadar olacagini bildirmistir. Haas (14,
21), sutur acildik¢a iist orta kesici dislerin kronlariin elastik transseptal lifler
araciligiyla birbirlerine dogru yaklasirken koklerinin de birbirlerinden uzaklastigini,

sutural acilma bittikten sonra ise iist orta kesici dis koklerinin de ideal aksiyal
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egimlerine kavustugunu bildirmistir. Ust kesici dislerin vestibiilolingual yéndeki
eksen egimlerinin azaldig1 ve bu dislerin uzadig1 pek ¢ok klinisyen tarafindan kabul
edilmektedir (1, 20). Wertz (20) ise tist keser eksen egiminde cogunlukla azalma
bazen de artma oldugunu sdylemistir. Bishara ve Staley (8), keser dislerin eksen
egimlerindeki azalmayi perioral kaslarin baskisina baglamislardir. Hizli iist ¢ene
genisletme islemi sonrasinda iist ¢enede molar disler ve kanin disler aras1 mesafede
artis meydana geldigi, bu artisin ise molarlar arasinda kaninler arasindan daha fazla
oldugu bildirilmigtir (1, 20, 21). Ayrica, iist molar disler bukkale dogru hareket
ederken, hem palatinal tiiberkiillerinin sarktig1 yani vestibiiler tipping yaptig1 hem de
uzadig1 bir¢ok arastirmaci tarafindan bildirilmistir (7, 20, 22, 176). Hicks (140, 177),
ist molar dislerin hizl iist ¢ene genisletme tedavisi sonrasinda 24°’ye kadar tipping
yapabilecegini ve bir miktar uzama meydana gelebilecegini belirtmistir.

2.7.4.Kapanisa Olan Etki

Hizli iist ¢ene genisletme islemi ile birlikte mandibulanin saat yoniinde, asagi
ve geri yonde rotasyon egilimi gosterdigi yaygin olarak kabul edilen bir goriis olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu degisikligin 6nemi ve siirekliligi konusunda birtakim
goriis farkliliklart mevcuttur. Hizli Gist ¢ene genisletme islemi esnasinda mandibular
diizlem, tutarli bir sekilde acilmakta ve bu da muhtemelen maksiller posterior
dislerin uzamasi1 ve tippingi ile okliizyonu engellemesi ile agiklanmaktadir. Bu
sebeple, artmis mandibular diizlem agisina sahip ve/veya open bite egilimi olan
hastalarda hizli list ¢ene genisletmesi yapilirken ¢ok dikkatli olunmasi gerektigi
bildirilmistir (8, 142). Bununla birlikte, literatiirde hizl1 list ¢ene genisletmesi sonrasi
maksillanin konum olarak degismedigini (178) veya geriye ve yukariya dogru saatin
tersi yoniinde rotasyon yaptigini bildiren arastirmacilara da rastlanmaktadir (179).
Haas (21) ve Silva ve ark. (177), list ¢enenin genisletme sirasinda One ve asagi
hareket ettigini, bunun sonucunda da alt ¢genenin asag1 ve geriye rotasyon yaptigini
ve mandibuler diizlem agisinin artarak alt yiiz yiiksekligini arttirdigini bildirmislerdir.
Bu bulgular iist ¢ene genisletmesinin Sinmif III malokliizyona olumlu, Smif II
malokliizyona ise olumsuz etki ettigi fikrini desteklemektedir. Wendling ve ark.
(180), okliizalden akrilikle kapli genisletme apareyinin 1sirma plagr olarak
calisacagin1 ve olusturdugu intriiziv etkinin alt ¢enenin geriye asagi hareketini

azaltacagini belirtmistir. Sarver ve Johnston (179), banth aparey ile akrilik splintli
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aparey kullanarak yaptiklari ¢aligmalarinin sonucunda, iist ¢enenin akrilik splintli
aparey ile daha az One hareket ettigini ve iist ¢enenin asagi ve ileri hareketini
azaltmak icin akrilik splintli genisletme apareylerinin kullanilmasi gerektigini
bildirmislerdir. Arastiricilar ¢aligmalarinin sonucunda arka nazal ¢ikintinin yukari ve
geriye, On nazal ¢ikintinin ise asagiya ve geriye hareket ettigini, iist keserlerin ise
saat yoniinde rotasyon yaptigini ve ayrica bunun Smif II boliim 1 vakalarda faydal
olabilecegini rapor etmislerdir. Asanza ve ark. (36) da bonded ve banded tip iki
apareyin etkilerinin karsilastirildigi caligmalarinda, bonded tip aparey ile iist genenin
sagittal yonde daha az One hareket ettigini bildirmislerdir. Bascift¢i ve Karaman
(181), tiim disleri kaplayan akrilik splintli aparey ile yaptiklari iist ¢cene genisletmesi
sonucunda, iist ¢enenin One hareket yaptigini rapor etmisler ve akrilik splintli
apareye ek olarak vertikal ¢enelik kullandirilmasiyla alt ¢enenin geriye asagi dogru
hareketinin 6nlenebilecegini bildirmislerdir.

2.7.5.Yumusak Dokular Uzerine Olan Etki

Kilig ve ark. (182), bilateral ¢apraz kapanisi olan hastalarda hizli {ist ¢ene
genigletmesi sonrast yumusak dokular {izerindeki degisiklikleri Holdaway yumusak
doku ol¢iimleri kullanilarak arastirdiklari ¢alismalarinda, hizli iist ¢ene genisletmesi
prosediirlerinin yumusak dokular1 etkileyebilecegini ve bu nedenle genisletme
yaparken bunun géz 6niinde bulundurulmasi gerektigini bildirmislerdir. Arastiricilar,
tedavi sonrasinda yumusak doku fasiyal agisinin azaldigini1 ve profil konveksitesinin
hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda arttigini; pekistirme periyodunda ise bu
degerlerde anlaml1 degisikliklerin olmadigini sdylemislerdir. Karaman ve ark. (183),
hizli {ist cene genisgletme islemi ile maksilla ve maksiller kesicilerin anterior yonde
hareket ettigini, burun ucu ve yumusak doku A noktasinin da sert dokuyu takip
ettigini bildirmislerdir. Fakat Tindlund ve Rygh (184), yaptiklar1 ¢aligmada maksiller
genisletme periyodunda, yumusak doku profilinde anlamli bir degisiklik olmadigin
rapor etmislerdir. Johnson ve ark. (185), prepubertal ve postpubertal donemdeki
hastalarda hizl1 {ist ¢gene genisletmesi ile yumusak doku nazal genislikte meydana
gelen degisiklikleri inceledikleri ¢aligmalarinda, burnun apikal taban genisligi ve
bliyiilk olan alar kikirdaginda anlamli klinik etkilerin meydana gelmedigini
bildirmislerdir. Halazonetis ve ark. (186), hizli iist ¢cene genisletmesi dncesinde ve

sonrasinda bukkal kaslarin {ist birinci molar bdlgesinde uyguladigi basincin degisip
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degismedigini inceledikleri calismalarinda, genisletme oncesinde 3 gr/cm’® olan
bukkal basmcin genisletme sonrasinda 9 gr/em®’ye yiikseldigini ve 3-4 ayhk
pekistirmeden sonra bu degerin degismedigini, yumusak dokuda bir adaptasyon
gozlenmedigini ve sonucta 3-4 aylik bir pekistirme periyodu sonrasinda bile niiks
meydana gelebilecegini bildirmislerdir.

2.7.6.Mandibula Uzerine Olan Etki

Hizli iist ¢cene genisletme tedavisi sonrast mandibulada da birtakim etkilerin
meydana geldigi ortaya konmustur. Mandibulada saat yoniinde bir rotasyon meydana
gelmektedir. Mandibulanin saat yoniinde rotasyonunun, maksillada meydana gelen
saat yoniindeki rotasyonun yami sira maksiller posterior dislerde meydana gelen
devrilme ve uzamaya bagl olarak interdijitasyonun bozulmasiyla da ilgili oldugu
bildirilmistir (20, 22, 187).

2.7.7.Hizh Ust Cene Genisletmesinin Paramedikal Etkileri

2.7.7.1.Nocturnal Enuresis

Nocturnal enuresis geceleri istem dis1 olarak idrar kacirma anlamina
gelmektedir ve 4-6 yaslarindan sonra gece altini 1slatan ¢ocuklara nocturnal enuresis
tanis1 konmaktadir. Hizli iist ¢gene genisletme tedavisinin nazal hava yolu akisini ve
dolayisiyla kanin oksijenlenmesini arttirdigini1 varsayan bazi arastirmacilar, hizl {ist
cene genisletme tedavisinin nocturnal enuresis iizerinde olumlu bir etkiye sahip
oldugunu ve gece idrar kacirma oranlarinda azalma veya gerileme oldugunu
bildirmislerdir. Ayni etkinin Ozellikle tonsillektomi uygulanan ¢ocuklarda da
goriilmesi, hizli iist cene genisletme tedavisinin nazal direng lizerinde etkili oldugu
ve solunumu rahatlattigi yoniinde yorumlanmis fakat daha kapsamli ¢aligmalara
ithtiyac¢ duyuldugu rapor edilmistir (188, 189).

2.7.7.2.Isitme Kaybi

Ceylan ve ark. (190), 14 hasta iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada hizli iist
cene genisletmesinin iletim tipi igsitme kaybim istatistiksel olarak onemli diizeyde
azaltigimi gostermislerdir. Arastiricilar igitme kayiplarindaki bu azalmanin,
midpalatal sutur agilmasmi takiben tensor ve levator veli palatini kaslarinin
gerilmelerine bagli olarak Ostaki borusunun farinkse agilan agzinin genislemesi
sonucu orta kulaga hava giris cikisina izin vermesi ve dolayisiyla da orta kulagin

daha iyi havalanmasi1 sonucu meydana geldigini bildirmistir. Laptok (191), erken
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yaslarda ¢ok sik olarak gegcirilen iist solunum yolu enfeksiyonlarinin, maksiller
darlikla birlikte isitme kayiplarina da sebebiyet verebilecegini ve bu tip hastalarda
yapilacak hizli {ist ¢ene genisletme tedavisinin, olanakli dental ve respiratuar
faydalarinin yani sira, dstaki borusu ve orta kulak problemleri nedeniyle isitme kaybi
yasayan hastalarda isitmeyi arttirabilecegini belirtmistir. Tagpinar ve ark. (192), yas
ortalamalar1 14 olan 35 hasta iizerinde yaptiklar1 calismalarinda, hizli iist ¢ene
genigletme tedavisi sonrasinda isitme seviyelerinde ve kemik hava bosluklarinda
onemli Olciide artiglarin meydana geldigini ve bu sonuglarin genisletme tedavisinden
yaklasik 2 yil sonra bile hastalarin % 74'inde stabil kaldigini bildirmistir. Kili¢ ve
ark. (193), biiyiimesi devam eden 15 hasta lizerinde yapmis olduklar1 ¢caligmalarinda
maksiller darlik ve iletim tipi isitme kayb1 olan hastalarda hizl iist ¢ene genisletme
tedavisinin, isitmenin ve 6staki borusunun normal fonksiyonunun iyilestirilmesinde
pozitif ve istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugunu bildirmistir.

2.7.7.3.Nazal Kavite Genisligi ve Hava Yolu

Burun tabani maksiller kemik tarafindan olusturuldugundan, hizli iist ¢ene
genisletme tedavisi sonrasit burun tabani, lateral yonde genisleyen maksiller
segmentlerle birlikte genislemekte ve dolayisiyla nazal kavite genigliginde bir artma
meydana gelmektedir (1, 14, 20, 21). Hizh st ¢cene genisletme islemi sonrasinda
median suturun ayrilmasi ile nazal kavitede laterale dogru hareket meydana gelmekte
ve nazal bolgede genisleme goriilmektedir. Dolayisiyla baz1 hastalarin daha rahat
burun solunumu yaptiklar: belirtilmektedir (1, 16, 17, 18, 194). Derichsweiler (195),
agiz solunumu yapan bireylerde hizli iist ¢cene genisletme tedavisine bagli olarak
meydana gelen nazal genislikte artis, damagin alcalmasi ve nazal septum
diizlesmesinin, solunum i¢in nazal pasajlarin kullanilmasina ve burun solunumuna
gecilmesine imkan verdigini iddia etmistir. Hizli iist ¢ene genisletmesinin nazal
kavitenin eksternal duvarlarin1 lateral yonde ayirdigimi ve damak kubbesinin
alcalmas1 ve nazal septumun diizelmesine neden oldugu gosterilmistir. Bunun
sonucunda nazal direncin azaldigi, internazal kapasitenin arttigi ve solunumun
iyilestigi bildirilmistir (196). Dogru (37), RME tedavisinin iskeletsel, dissel,
yumusak doku ve {ist solunum yolu iizerine olan etkilerini inceledigi ¢alismasinda,
hizli iist ¢cene genisletmesi tedavisi sonrasinda, iist ve alt birinci molar disler arasi

geniglikte ve nazal kavite genisliginde onemli artislar meydana geldigini, bu
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artiglarin  pekistirme sonunda stabil kaldigin1 ve genisletme sonrasinda burun
solunumunda bir rahatlama meydana geldigini bildirmistir.

Akkaya ve ark. (197) havayolu derinliginde, nazofarengeal yiikseklikte ve
kemiksel nazofarengeal boslukta artis meydana geldigini bildirmisler ve
nazofarengeal yiikseklikteki artisin iist ¢enenin hareketiyle baglantili oldugunu
belirtmislerdir.

2.8.Hizh Ust Cene Genisletmesinin Komplikasyonlari

Hizli iist cene genisletme islemi bonded tip apareylerle gergeklestirildiginde,
apareyin disler ve damak mukozasini kaplamasindan dolayr banded apareylere
kiyasla agiz hijyenini korumak daha zor olmaktadir. Bu durumda damakta doku
bliylimesi ve kanama gibi problemler ortaya c¢ikmaktadir. Akrilik yikselticili
apareylerle genisletme sonrasinda 3-6 aylik pekistirme periyodu siiresince damakta
hipertrofi ve kanama gibi problemlerden dolay1 pekistirme periyodunun hareketli bir
apareyle veya bagka bir sabit apareyle saglanmasi daha dogru olabilir, banded tip
apareylerde ise bdyle bir sorun yoktur (37).

Timms ve Moss (198), hizli iist ¢cene genisletmesinin disler ve destek dokular
tizerindeki etkilerini inceledikleri histolojik ¢alismalarinda, tiim vakalarin koklerinin
koronal {i¢lii boliimiinde, meziobukkal ve distobukkal yonlerde rezorbsiyon meydana
geldigini ve tamir aktivitesinin 2 yil sonra bile devam ettigini bildirmislerdir.

Hizli iist ¢ene genisletme isleminin erigkin hastalarda uygulanmasi sirasinda
cerrahi gereksinim i¢in hazir olmakta fayda vardir (199). Gegmeyen agrilarin varligi
ve aktivasyonlara ragmen keser disler arasinda diastema olusmamasi gibi
semptomlar basarisizligi gostermektedir ve bu durumda genisletme isleminin
durdurulmas: gerekmektedir. Aksi takdirde bukkal devrilme veya kontrolsiiz tedavi
sonucu alveol kemik yikimi, fenestrasyon ve kok rezorbsiyonu gibi komplikasyonlar
ile karsilagilir (200). Kayhan ve ark. (201), hizli {ist cene genisletmesi sonrasinda
destek dislerin pulpalarinda dolasim bozuklugu, odontoblastlarin dizilislerinde
bozulma, dentin birikimi ve merkezde fibrotik degisiklikler gdzlemistir.
Rungcharassaeng ve ark. (200), maksiller genisletme sonrasi maksiller posterior
dislerin bukkal kemik degisimlerini etkileyen faktorleri arastirdiklar1 ¢aligmalarinda,
hizli list cene genisletmesi uygulanmis 30 adet hastadan alinan KIBT goriintiilerini

incelemisler ve maksiller posterior dislerin bukkal kron tippingi, bukkal kemik
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kalinlig1 ve bukkal marjinal kemik seviyelerinde azalma meydana gelmesinin, hizl
st cene genisletmesinin beklenen ilk etkilerinden oldugunu bildirmislerdir.
Aragtiricilar, ikinci premolar diste klinik olarak daha fazla bukkal kron tippingi
meydana geldigini; fakat bukkal kemik kalinlig1i ve bukkal marjinal kemik
seviyelerinde birinci premolar ve birinci molar dislere oranla istatistiksel olarak daha
az oranda azalma meydana geldigini ve ikinci premolar disteki bukkal kemik
degisimleri ve dental tippingin herhangi bir baska degiskenden etkilenmedigini
belirtmislerdir.

Genel iskeletsel rijidite veya midpalatal sutural direng nedeniyle sutur
acilmazsa hastada agr1 sikayeti olur ki her iki sebep de artan yasa baglhidir. Agn,
genel olarak i1yi bir diagnostik semptom olmamakla birlikte vida ¢evrildiginde agri
ortaya ¢ikmakta ve suturun acgilmasiyla hafiflemektedir. Bu agri sutur agilmazsa sabit
kalmaktadir.

Baysal ve ark. (202), RME yapilmis hastalarda bilgisayarli tomografi ile kok
rezorbsiyonunu inceledikleri ¢alismalarinda; iic boyutlu goriintiiler iizerinde daimi
birinci molarlar ile birinci ve ikinci premolar digleri segmente etmisler, bu dislerin
koklerini izole etmisler ve kok hacimlerini hesaplamiglardir. Arastiricilar genisletme
oncesi ve sonrast kok hacimlerindeki degisikliklerinin incelenen her kok igin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslar; maksimum hacim azalmasinin
birinci molar disin mesiobukkal kokiinde gozlendigini (18.60 mm®), birinci molar
disin distobukkal kokiiniin ise genisletme prosediiriinden en az sekilde etkilendigini
(9.47 mm®) ve kokler arasindaki hacim kayb1 yiizdesinin istatistiksel olarak anlamli
olmadigini ortaya koymustur.

2.9.Hizh Ust Cene Genisletmesinde Pekistirme, Niiks Egilimi ve Stabilite

Ortodontik tedavilerin c¢ogunda oldugu gibi hizli {ist ¢ene genisletme
tedavisinde de niiks meydana gelme olasiligi oldukca yiiksektir. Niiksiin meydana
gelmesinde genetik ve ¢evresel faktorlerin de rol oynadig: diisiiniilmekle beraber, en
onemli etkenlerin genisletme kaynakli oldugu kabul edilmektedir. Bu etkenler, hizl
ist cene genisletmesi ile olusan agir kuvvetler sonucunda sert dokularda meydana
gelen deformasyonlar ve yumusak doku gerilmeleridir (7).

Aktif genisletme periyodu sonunda olusacak rezidiiel yiikler, hareket ettirilmis

ist cene segmentlerinin geriye kollabe olmasina sebebiyet verecektir. Sutural bag
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doku elemanlari, sonugta suturun rejenerasyonunu saglayacak sekilde kendine has bir
proliferatif cevap ile iyilesmelerine ragmen, genisleyen maksiller segmentlerin
kollapsina neden olabilecek rezidiiel kuvvetler yok olmadikc¢a, stabil bir maksiller
kompleks elde edilemez (203). Yetersiz pekistirme periyotlar1 azimsanmayacak
kadar c¢ok iskeletsel niiks ile sonu¢lanmaktadir (15, 138, 204). Maksiller genisletme
sonras1 pekistirme icin hizli bir sekilde genisletilen maksiller suturlarin
reorganizasyonu ve stabilizasyonu i¢in 3-6 aylik pekistirme periyodu (8, 15, 20, 138)
hatta bazi klinisyenler tarafindan daha uzun siireli pekistirme siiresi 6nerilmistir (14,
27). Mew (144), genisletmenin miktarina bagl olarak 1.5-4 yil pekistirme periyodu
uygulanmasi gerektigini iddia etmistir. Parker (205), iist cene genisletmesi yaptigi bir
hastasinda genisletme sonrasi sonuglarin 43 yil sonrasinda bile stabil kaldigini
gostermistir. Ekstrom ve ark. (206), ortodontik genisletme sonras1 midpalatal suturun
mineralizasyonunu incelemisler ve suturun ilk 1 ay i¢cinde mineralizasyonunun biiyiik
oranda tamamlandigini fakat 3 ayin sonunda 6l¢iim bélgelerinin mineral i¢eriginin
hepsinin ayni oldugunu belirtmiglerdir. Bu nedenle ancak 3 ay sonunda iyice
mineralize olmus suturdan bahsedilebilir. Bell (142), yavas {ist ¢cene genisletmesi
sonrasi uygulanacak 1-3 ay arasi retansiyon periyodunun yeterli olacagini bildirmistir.
Bunun hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasi uygulanmasi gereken 3-6 aylik siireden
kisa olduguna dikkat ¢cekmistir. Asanza ve ark. (36) ¢alismalarinda genisletme islemi
sona erdikten sonra sutural bolgede yeni kemik olusumuna izin vermek i¢in apareyi
pasif bir sekilde 3 ay siire ile tagitmistir. Proffit ve Fields (2) de ayni prosediirii tarif
etmigler ve siire olarak da 3-4 ay onermislerdir. Bishara ve Staley (8), apareyin 3-6
ay boyunca sabit pekistirme apareyi olarak kullanilmasini, bdylece dokularin yeni
konumlarinda tekrar organize olmalaria izin verilmesini onermisler fakat yapilan
genigletmenin miktar1 arttikga pekistirme doneminin de uzamasi gerektigini
bildirmislerdir. Hicks (140) ise 8 hafta sabit apareylerle yapilan pekistirmenin yeterli
olacagini, hareketli apareylerin ise daha az etkili olacagin1 belirtmistir. Literatiirde
periodontal, palatal ve muskuler dokularin gerilmeleri nedeniyle geri donme
egilimleri, pekistirme yapilmasina ragmen niiks gelismesine neden olabilecegi i¢in 2-
3 mm'lik agir1 genisletme yapilmasi onerilmektedir (15, 140, 144).

Bazi arastirmacilar (20, 207), niiksiin yasla iliskisini ortaya koyarak daha yasl

hastalarda daha fazla niiks oldugunu rapor etmistir. Bartzela ve Jonas (207), erken ve
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gec donem karma dislenme doneminde olan hastalara hizli ve yavas genisletme
uyguladiklar1 ¢alismalarinda unilateral posterior c¢apraz kapanisin stabilitesini
incelemisler ve vakalarin % 79'unda tedavi sonuglarinin uzun dénemde stabil
kaldigini bildirmislerdir. Sarnas ve ark. (208), genisletme sonrasinda meydana gelen
niiksli genel olarak; sirkummaksiller suturalarda biriken rezidiiel yiiklere, zigomatik
kemikte genisletmeye karsi gelisen dirence, iist ¢eneyi ¢evreleyen yumusak doku ve
bukkal kas gerginligine, gerilmis mukoperiosteum ve pekistirme doneminin yetersiz
kalmasi nedeniyle ossifikasyonun tamamlanmamis olmasina baglamislardir. Haas
(14), genisletme yaptig1 hastalarindan genisletmeyi takiben 1 yil sonra PA filmleri
almis ve hastalarda apikal kaidede ve nazal kavitedeki genislemenin stabil kaldigini
bildirmistir. Arastirici hastalarini 5 sene sonra tekrar ¢cagirmis ve yaptigi dlgiimlerde
yine herhangi bir niikse rastlamamistir. Timms (209), yapmis oldugu calismasiyla
daha farkli sonuglar ortaya koymustur. Arastirici, hizl iist ¢gene genisletmesi sonrasi
hastalarinin transpalatal genisliklerinde ortalama % 41 olmak iizere, % 31-82
oraninda niiks oldugunu bildirmistir. Fakat Timms'in bu c¢alismasinda birkag
tereddiitli nokta wvardir. Birincisi, kullandig1 genisletme apareyinin rijit
olmamasindan dolay:1 stabilite agisindan son derece kotii sonuglar vermistir.
Kullanilan bu non-rijit aparey ile elde edilen genislemenin biiylik bir boliimii
premolar dislerin devrilmesiyle elde edilmistir ve boylece niiks kaginilmaz olmustur.
Genisletme apareyi, kuvveti bazal yapilara iletecek dislerde tippingi kontrol edecek
sekilde olmalidir. ikinci dikkat edilmesi gereken nokta ise pekistirme doneminde
hasta kooperasyonunun zayif oldugudur. Bunun sonucu olarak da en az 3 ay olmasi
gereken pekistirme devresine tam olarak uyulmamis ve niiks goézlenmistir. Wertz ve
Dreskin (210), eriskin hastalarda palatal genisletme ile elde edilen artisin ¢ogunun
kaybedildigini, geng hastalarda ise niiksiin gézlenmedigini bildirmistir.

Wertz ve Dreskin (210), maksiller genisletme sonrasi sonuglarin stabil
kalmasinda, hasta yasinin, kullanilan apareyin rijiditesinin, kemik maturasyonunun,
ve retansiyon doneminin 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Stabiliteyi arttirmak igin
uzun siireli pekistirme siiresi ve bir miktar fazladan genisletme onerildigi gibi (21, 27,
143, 144, 209, 210) vida g¢evirme programinin degistirilmesi ile daha hafif ve
devamli kuvvetlerle yapilan yavas genisletme prosediirleri uygulayarak niiksiin

azaltilmasina ¢alisilmistir (13, 43, 138, 144, 159).
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Yumusak dokulardaki gerilmeler niiks nedeni olarak disiiniildiigiinden
genisletme sonrasinda gerilen palatal mukozada insizyon yaparak stabiliteyi
artirmaya yonelik deneysel ¢calismalar da yapilmistir (175).

Timms (7), yliksek tliberkiillii ve iyi interdijitasyonlu vakalarda elde edilen
genisgletmenin muhtemelen daha stabil oldugundan bahsetmistir.

2.10.Maksilla ve Mandibulanin Anatomisi

2.10.1.Maksilla Anatomisi

Maksilla yiiz iskeletinin ortasinda bulunur. Kavitas nasi’nin yan duvarlarinin
biiyilk bir kismini olusturur. Ayn1 zamanda orbita tabanimni da yapar. Maksilla
kemiginin bir cismi ve dort de ¢ikintist bulunur.

Cismine ‘corpus maxilla’ denir. Corpus’un dort yiizii bulunur. Orbitanin
tabanini yapan yiizline ‘facies orbitalis’ denir. Maksilla kemiginin 6n yiiziine ‘facies
anterior’ denir. Bu yiiz 6ne ve yana bakar. I¢biikey olan bu én yiiz deri alt1 dokusu ve
kaslar ile ortiiliidiir. Cismin arkaya ve dis yana bakan yliziine ‘facies infratemporalis’
denilmektedir. Piirtiiklii ve kabarik bir yiizeyi vardir. En belirgin, en kabarik yerine
‘tiiber maxilla’ denmektedir. Cismin igteki yiiziine ‘facies nasalis’ denmektedir.

Maksilla kemiginin ‘processus frontalis, processus zygomaticus, processus
palatinus, processus alveolaris’ olmak tizere dort ¢ikintis1 vardir. Processus frontalis;
maksillanin 6n st kosesinden yukariya dogru frontal kemige dogru uzanan
cikintisidir. Processus zygomaticus; dis yana, zigomatik kemige dogru uzanan
cikintisidir. Zigomatik kemiginde c¢ikintist ile birleserek ‘arcus zygomaticus’ u
olusturur. Processus palatinus; damak ¢ikintisidir, nazal yiiziin alt kenar1 hizasindan
baslar. ice dogru yatay olarak orta cizgiye kadar uzanir. Her iki palatin ¢ikint1 orta
cizgi iizerinde birleserek ‘sutura palatina mediana’ adi verilen yapiyr olustururlar.
Palatin cikintilar, palatinal kemigin horizontal laminalar1 ile birleserek sert damagi
olustururlar. Processus alveolaris; corpus maxilladan asag1 dogru uzanan ve dislerin
yerlestikleri ¢ikintilardir. 1ki maksilla parcasinin birlesmesi sonucu, processus
alveolarislerin olusturduklari kemer ‘arcus alveolaris’ ismini alir. Arcus alveolaris
tizerinde, dis koklerinin yerlestigi ¢ukurlar ‘alveoli dentales’ olarak adlandirilir (211).

2.10.2.Mandibula Anatomisi

Bag iskeletinin tek hareketli kemigi mandibuladir. ‘Corpus mandibula’ ve

‘ramus mandibula’ olmak iizere iki kisimda incelenir. Corpus mandibula; mandibula
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kemiginin cismidir, kalin ve yass1 sekildedir. Corpus mandibulanin alt yarisina ‘basis
mandibula’ denmektedir. Ust yarisim dislerin yer aldigi kisim olan ‘processus
alveolaris’ olusturmaktadir. Ramus mandibula, corpus mandibulanin {izerinde yer
alir ve yukari, arkaya dogru uzanir. Corpus ile birlestigi yerde olusan koseye
‘angulus mandibula’ denmektedir. Ramus mandibulanin iist kenarinda biiyiik bir
centik ve iki adet c¢ikinti bulunmaktadir. Cikintilardan 6nde olanina ‘processus
coronoideus’ arkadaki c¢ikintiya ise ‘processus condylaris’ denmektedir. Bu iki

cikint1 arasindaki biiyiik ¢entigin adi ‘incisura mandibulae’dir (211).
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3.MATERYAL-METOD

3.1.MATERYAL:

Calismamizin materyalini Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dal1 arsivinden segilen ve tedavi amaci ile hizli {ist ¢gene genisletmesi yapilan
hastalarin KIBT goriintiileri olugturmustur. Kontrol grubunu ise maksiller darlig
olmayan ve ortodontik olarak herhangi bir tedavi géormemis hastalardan elde edilen
KIBT goriintiileri olusturmustur.

Calismamiz 15 banded RME uygulanmis (3 erkek, 12 kiz), 15 bonded RME
uygulanmis (7 erkek, 8 kiz) bireylerden ve 15 kisilik kontrol grubundan (7 erkek, 8 kiz)
olusturulmustur. Calismamizda kullanilan RME grubundaki bireyler Dicle Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinden, kontrol grubundaki
bireyler ise Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
Anabilim Dali arsivinden segilmistir. Arastirma, Dicle Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Etik Kurul Bagkanligi tarafindan onaylanmistir.

Arastirmaya dahil edilen RME gurubundaki hastalarin seciminde su kriterler
esas alinmigtir:

1. Maksiller darliga bagl bilateral posterior ¢apraz kapanisa sahip olmalari,
2. Hastalarin 8-15 yaslar1 arasinda olmalari,

3. Geg karisik dislenme veya daimi dislenme doneminde olmalari,

4. RME islemi esnasinda cerrahi gereksinime ihtiya¢ duymamalari,

5. Hastalarin herhangi bir lokal veya sistemik hastaliginin olmamasi,

6. Daha once herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis olmalari,

RME grubunda bonded ve banded tip apareylerle maksiler genisletme
hedeflenmistir.

Bonded tip RME apareyi uygulanan grupta, yaslar1 ortalama 12.84 +1.82 olan
8 kiz 7 erkek toplam 15 hasta, banded tip RME apareyi uygulanan grupta ise yaslari
ortalama 13.32 +0.33 olan 12 kiz 3 erkek toplam 15 hasta tedavi edilmistir. RME
grubundaki hastalardan genisletme oncesi ve genisletmeden 6 ay sonra konik 1sinl
bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri alinmistir.

RME grubundaki hastalarin verileri, 15 hastadan olusan, maksiler darliga
sahip olmayan, dissel ve iskeletsel Smif I, herhangi bir ortodontik tedavi

uygulanmamus, yas ortalamast 12.51 +0.57 olan bir kontrol grubu ile karsilastirmali
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olarak incelenmistir. Kontrol grubu hastalarindan alinan ilk tomografi verileri ile
ikinci tomografi verileri arasinda 6 aylik bir siire vardir. Aragtirmaya dahil edilen
kontrol gurubundaki bireyler su 6zelliklere sahiptir;

1. Bilateral ya da unilateral maksiller darlik olmayan,

2. 8-16 yaslar1 arasinda olan,

3. Geg karisik dislenme veya daimi dislenme doneminde olan,

4. Herhangi bir lokal veya sistemik hastaliga sahip olmayan,

5. Daha 6nceden herhangi bir ortodontik tedavi gormemis olan bireyler se¢ilmistir.

Segilen tiim bireylerin cinsiyet ve yaslarina goére dagilimi Tablo 3.1’de gdsterilmistir.

Ortalama Standart
Hastalar Kiz | Erkek | Min | Max Toplam
(yas) Sapma
Bonded RME
8 7 10.10 | 15.40 12.84 1.82 15
Grubu
Banded RME
12 3 11.40 | 15.70 13.32 0.33 15
Grubu
Kontrol
8 7 8.80 | 16.60 12.51 0.57 15
Grubu

Tablo 3.1. Arastirmaya dahil edilen bireylerin yas ve cinsiyete gore dagilimlari
3.2.METOD:
3.2.1.Uygulanmis Tedavi Protokolii:
3.2.1.1.Ust Cene Genisletmesi I¢in Kullanilan Apareyler ve Ozellikleri
Arastirma kapsaminda tedavi edilen hastalara Hyrax tipi genisletme vidasi
(Leone, Fiorentino, Italy) (Sekil 3.1) kullanilarak bonded ve banded tip RME apareyi
uygulanmistir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Bonded ve banded tip RME apareyleri

Bu vida ile 13 mm'ye kadar iist cene genisletmesi yapilabilmektedir. Vidanin dortte
birlik bir turu 0.25 mm'lik genisleme saglamaktadir.

3.2.1.2.Apareylerin Yapimi ve Uygulanmasi

Banded RME grubundaki hastalarda, iist birinci molar disler ve birinci

premolar diglere band uygulanmistir. Bantlar agizdayken aljinat 6l¢li maddesi ile
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Olctiler alinmistir. Hyrax vidasinin kollari, elde edilen bantli model {izerinde, vida
miimkiin oldugunca damaga yakin ve paralel olacak sekilde banth dislerin palatinal
ylizeylerine uyumlu olacak sekilde biikiilmiistiir. Vida kollarinin uzantilar1 ile
palatinalde destek saglanmis ve Hyrax vidasinin kollar1 bantlara lehimlenmistir.
Lehim yapildiktan sonra tesviye ve polisaj islemleri yapilarak aparey agiza
yerlestirmeye uygun hale getirilmistir. Aparey, cam iyonomer siman (CIS) (Voco

Meron, Products, Cuxhaven, Germany) (Sekil 3.3) kullanilarak dislere simante

edilmistir.

Sekil 3.3. Voco Meron cam iyonomer esasli siman

Bonded RME grubundaki hastalardan aljinat ile ol¢li alindiktan sonra elde
edilen al¢1 model iizerinde; Hyrax vidasi banded RME apareyinde hazirlandigi
sekilde uyumlandirilmis ve vidanin kollar1 iist birinci premolar, iist ikinci premolar
ve st birinci molar digleri ¢evreleyecek sekilde biikiilmiistiir. Daha sonra dislerin
okliizallerini ve 1/3'lik bukkal kron kisimlarini orten akrilik kisimlarin yapilmasi
islemine gecilmistir. Soguk akrilikten yapilan bloklarin tesviye ve polisajindan sonra
aparey hasta agzinda denenmistir. Anterior disler arasinda 2-3 mm'lik bir aralik ve
cift tarafli esit okliizal temaslar olmasini saglayacak sekilde artikiilasyon kagidi ile
akrilik bloklarin kalinligi uyumlanmis ve apareyin polisaji yenilenmistir. Tiikiiriik
izolasyonunun ardindan aparey cam iyonomer siman kullanilarak dislere simante

edilmistir.
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3.2.1.3.Apareylerin Aktivasyonu ve Pekistirme Periyodu

RME apareyi uygulanan hastalarda aktivasyon asamasi i¢in hastalar egitilmis,
rutin kontrolleri yapilmak iizere haftada bir kez klinige cagirilmis ve oral hijyene
onem vermeleri gerektigi anlatilmistir. RME apareyi ilk gilin hasta nazal bolge ve
dislerde gerginlik ve agr1 hissedinceye kadar cevrilmis, ilk hafta boyunca hasta
ebeveynlerinden apareyi sabah ve aksam giinde iki kez birer ¢eyrek (1/4) tur olmak
lizere aktive etmeleri istenmistir. Takip eden giinlerde genisletme gereksinimine gore
apareyin giinde bir c¢eyrek tur olmak iizere aktivasyonuna devam edilmistir.
Hastalardaki aktivasyon islemleri ortalama olarak 21+7 giinliik bir periyot sonunda
tamamlanmistir. Hastalarda yeterli genisletme elde edildikten sonra vida messing tel
vasitastyla fikse edilerek sabit hale getirilmis, bdylece vidanin geri donme
olasiligmin Oniine gecilmistir. RME grubundaki hastalarda asir1 diizeltme
hedeflenmistir. Bu amagla; maksiller birinci molar dislerin palatinal tiiberkiilleri,
mandibuler molar dislerin bukkal tiiberkiilleri hizasina gelinceye kadar genisletme
islemine devam edilmistir. Caligma grubundaki banded RME apareyi uygulanan
hastalarda, pekistirme periyodu boyunca aparey agizda tutulmustur. Bonded RME
uygulanan hastalarda ise olasi hijyen bozukluklarinin o6niine ge¢cmek ve KIBT
verilerinin elde edilmesi esnasinda, apareyin akrilik kisimlarinin agiz agikligi
yaratmasint Onlemek amaciyla, aparey sokiiliip yerine Transpalatal ark (TPA)
uygulanmis ve pekistirme periyoduna gecilmistir. Hastalarda alti aylik pekistirme
periyodu stiresi uygulanmaistir.

3.2.2.Hastalardan Alinan Kayitlar

Hastalardan tedavi basinda uygun endikasyon, tani1 ve teshis amagli olmak
lizere panaromik, lateral sefalometrik radyografiler ile birlikte ortodontik alci
modeller elde edilmistir. Bonded ve banded tip genisletme apareyi uygulanan
calisma grubundaki tiim bireylerden genisletme islemi 6ncesi ve 6 ay sonunda KIBT
goriintiileri alinmistir. Bonded ve banded RME uygulanan hastalardan elde edilen
tomografi verileri, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve
Radyoloji Anabilim Dali'nin arsivinden elde edilen, tedavi grubundaki hastalarla
ortalama olarak ayni yasa denk gelen, maksiller darlig1 olmayan, herhangi bir tedavi
uygulanmamus iskeletsel ve digsel Siif I hastalardan aliman KIBT goriintiileri ile

karsilastirmali olarak incelenmistir. Tiim KIBT goriintiileri I-CAT 3D (Imaging
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Sciences International, Hatfield, PA, USA) goriintiileme cihaz1 (Sekil 4.4) ile elde
edilmistir. Cihaz 5.0 mA ve 120 kV'a ve voksel kalinligi 0,3 mm olacak sekilde

ayarlanmistir ve tomografi gériintiileri 360° rotasyonla ve 9.6 saniyede alinnustir.

Sekil 3.4. Bilgisayarli Tomografi goriintiilerinin alindigr i-CAT 3D(Imaging
Sciences International, Hatfield, PA, USA) cihazi

Rutin tomografik goriintii alinmasi protokoliinde, hastanin basi, Frankfurt
horizontal diizlemi yer diizlemine paralel olacak sekilde, ¢eneler sentrik iliskide ve
hastalarmn dudaklari istirahat pozisyonunda iken ayarlanmaktadir. Incelenecek tiim
alanlarin tam olarak alindigindan emin olmak ve kafa oryantasyon hatalarini
minimalize etmek i¢in Oncii lateral radyograflar alinmakta ve kiigiik ayarlamalar
yapilmaktadir.

3.2.3.Etik Kurul Degerlendirmesi

Materyal ve metodu anlatilan sekilde kurulan calismamiz i¢in Dicle
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi'ndan 26.11.2014 tarihli
ve DUDFEK 2014/12 sayr numarali Etik Kurul Yonergesi Uygunluk Belgesi
alimmustir.

3.2.4KIBT Goriintiilerinin Elde Edilmesi ve Mimics® Yazilim
Programina Aktarilmasi

45 bireyin tomografi verisi Digital Imaging and Communications in Medicine
(DICOM) verisi olarak bir masaiistii bilgisayarda saklanmistir. Bireylerin DICOM
verileri, Mimics 15.0° (Materialise, Leuven, Belcika) yazilim programina
aktarilmistir. Arastirmamizda Mimics® Temel Modiili ve Simiilasyon Modiilii

kullanilmistir. Bu  bilgisayar programiyla iki boyutlu kesitsel goriintiiler
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birlestirilerek ii¢ boyutlu goriintiiler elde edilebilmekte ve iizerlerinde olgiimler
yapilabilmektedir. Alinan aksiyal goriintiiler program dahilinde islenip, verilerden
aksiyal, koronal, sagital kesitler ¢ikartilmakta ve tiim datalar bu ii¢ kesit iizerinde
incelenebilmekte ve islenebilmektedir.

Bu amagla oncelikle hastalarn DICOM verilerinin Mimics® programima
aktarilmasi gerekmektedir. Bilgisayarin masaiistiinde yer alan programa mouse’in

sag tusu tiklanip, oradan a¢ sekmesi secilir ve programin caligsmasi baslatilir (Sekil
3.5).

R Ie & &

fx&.;@ LS l».m~
w a |, ¢ |

[ S

| B SO HEO €
Sekil 3.5. Mimics® 15.0 programinin agilmasi
Herhangi bir tomografi verisi programa aktarilmadig1 zaman, agilan ekranda

sol iist kosede parantez igerisinde ‘(No project loaded)’ yazmaktadir (sekil 3.6).

% (No project loaded) - Mimics 15.0
File Edit ‘“iew Measurements Tools Fiter Segmentation Simulaton FEASCFD  Registration 3-matic Export Opfions  Help

D a‘ = ‘51‘ I "-." "["IEID)( ;I Ej‘ ‘fi.?‘ IEUSBgmBntaﬁDn heasurements | Mavigation | Too
R T Y A TR T

E1s

Sekil 3.6. Programa tomografi verisi yliklenmediginde sol iist kdsede yazan uyari
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Programa tomografi verisi aktarabilmek i¢in baz1 asamalar vardir. Bunlar sirasi ile

sOyledir; Sol iist kdsede ‘File’ yazan sekmeye tiklandiginda karsimiza ‘New project
wizard * sekmesi ¢ikar (Sekil 3.7).

{No project loaded) - Mimics 15.0
File Edit View Measurements Tools Fiter Segmentation Simulation FEAMCFD  Registraton 3-matic Export Qptions  Help

BT T e R M| e v

E¥ Open Project... crvo Lt A L 2

Save Project Cirl+5
Save Project As. ..
Close Project Crl+wy

Import STL...
STL Library...

Import project...

Organize Images...
Change Crientation...

Orline Reslice r
Reslice Project

e Welcome to the Mimics

Make Project AnoriymoLs This is the most comprehensive, powerful and user-friendly medical image
and anatomical engineering software available.

RUN MATLAB Script... The Mimics Innovation Suite combines the image processing power of M

RV STL+.. 3-matic's advanced ability to do engineering on anatomical data.
Project Information...
When used in combination engineering on anatomy virtually comes alive.
SaveFrint Screenshot.. Cirl+H
O print.. Cirl+P If you have any questions, don't hesitate to contact us via mimics@materialise.be

1 akkilic iknur 001, mes

2 CMedData\AKIN Emre 002, mcs Please note that you are curre
3 atas husamettn 001 mcs For the latest info, please connect to the inferme

4 atas husamettin 001 - Kopya.mcs
§ alfinar fatma 011.mcs

& atas husamettn 001.mcs

7 Hatas husamettin 001.mes

8 atas husamettn 004.mcs

Exit

Sekil 3.7. ‘New project wizard’ sekmesi
‘New project wizard’ sekmesi tiklandiginda ¢ikan ekran tizerinde hastanin DICOM

verilerinin oldugu klasorii se¢ip, DICOM verileri agmamiz gerekmektedir (Sekil 3.8).
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B Fuew project wizard ] ===
Imaaes

Seloct the media or fles that cortain fe images o import

Favor File browser
CWers\HPDeskiop'ihisam dcom v
Fie name. Tipe o -l
tas hussmetn_0000.4cm OCM Dosy s —J
atas hussmettn_0001.dtm
atas hussmettn_0002.0cm
atas husamettn_DO03.dom DCM Doy
DCM Doy
DCM Dasyas
DCM Doty
OCM Doy
B Boyas
XM Doy
¥ DCM Doy
s husametn_0022.dem XM Doty
st hussmetn_0023.30m M Doy
e DCM Dosyss
DCM Doy
BEM Dosys
st hussmetn_0027.dem M Dosya
atas hussenettin_0028.dcm
DCM Doy
DCM Dosyan
s husamettn_0031.dcm XM Dosy
st hussmetn_0032.30m DCM Doy
atss hussmethn_0033.0:m DCM Dosyss
DM Doy
b hussmettn_0035.dem DCM Doty
W ki 10 favorites tas hussmetn_00%,dim XM Doty |
Target foider: [ \ecData [~ Peorce rar impert. 7 Show inport kg

ek Hast > I Cancel I
Sekil 3.8. Bireylere ait DICOM verilerinin agilmasi
Daha sonra sag altta yer alan ¢ Next’ sekmesi (Sekil 3.8) tiklandiginda karsimiza

yeni bir ekran agilacaktir.

=
= Studies
E— 4 Check e 1 conmirt

«# Momory reeded {rompressedincompressed): 116,07 MB / 232,34 M8 Momory avadable: 1,96 CB

F chack all stcdis. |4 14 Compression [T -

3 Patient; atas husametan (2010002568)
B Study: nfa {n/a)
- | Saes: /s

§ Select aeria for studes gouping
E F Patient's Hama
B F e

" Promen ame

F~ Sores Descrpten

F Sauly Deseriplon

Mn\nuﬁnl Firurt

it e | carcal |

Sekil 3.9. DICOM verilerin ‘convert’ sekmesi kullanilarak ‘.mcs’ dosyasina

doniistiiriilmesi
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Agilan bu ekranda sag altta yer alan ‘Convert’ sekmesi (Sekil 3.9) tiklandiginda
hastalardan elde edilmis DICOM veriler Mimics® programina ait ‘mcs’ dosyasina
doniismektedir. Ham tomografi verilerinin (DICOM) dosya uzantis1 ‘decm’dir.
Mimics® programina aktarildiktan sonra dosya uzantis1 “.mcs’ olmaktadir. Veriler
“.dem’ dosyasindan ‘.mcs’ dosyasma doniistiiriildiikten sonra goriintiiler iizerinde
elde etmeyi amagladigimiz islemleri gerceklestirebiliriz.

3.2.5.KIBT Gériintiilerinin islenmesi

3.2.5.1.0ryantasyon, Pencere Arahiginin(Tresholding degeri) Belirlenmesi
ve Segmentasyon Islemi

Hastalarmin DICOM verileri Mimics® yazilim programmna aktarildiginda
koronal, sagittal ve aksiyal kesitlerin yonlerinin belirlenmesine yarayan oryantasyon
penceresi agilmaktadir. ‘X’ ile ifade edilen kutulardan biri secilerek, segeneklerden
(anterior-posterior,right-left,top-bottom/6n-arka, sag-sol, iist-alt) goriintliniin konumu
ayarlanir (Sekil 3.10). Bu islem hastanin yoniiniin dogru konumlandirmamiz igin

yapilmaktadir.

Y Y

I Chane orientation.

Current orientation:  RAX

Anterior
Right-dick on an orientation : Complete the orientation before continuing.
Posterior

Top

Bottom

Left

Right

Sekil 3.10. Goriintiilerin yoniinii dogru olarak belirleyebilmemiz icin agilan ‘Change

orientation’ ekrani

m

1

O | & W
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Tomografi verileri lizerinde dokular farkli yogunluklarda goriliirler. Veriler
tizerinde calisilmaya baslamadan once her dokunun kendi yogunlugunda seg¢ilmesi
gerekir. Farkli dokularin birbirlerinden ayrilabilmesi i¢in Hounsfield degerlerinden
yararlanilmaktadir. Hounsfield degerlerinde ‘0’ su yogunlugunu temsil etmektedir.
Eksi degerlere gidildikce hava goriintiisiine ulasilmakta, arti degerlere gidildikce
spongioz kemik, kortikal kemik, dis dokular1 ve benzer dokular digerlerinden ayirt
edilebilmektedir. Sert doku i¢in 226-3071 HU degerleri arasindaki pencere araligi
secilmis, bu degerler disinda yer alan dokular islenmemis ve sadece ilgili dokulara ait
dosyalar (masklar) olusturulmustur. Bu degerlerin ayarlanabilmesi i¢in program
lizerinde sag lstte yer alan ‘Segmentation’ baslig1 altinda ‘Thresholding’ sekmesi
(Sekil 3.11) tiklandiginda sol altta acilan pencere ilizerinde ‘Bone’ segilip ‘Apply’

tusuna basilinca (Sekil 3.12), istedigimiz thresholding degerlerinde ‘mask’lar

olusmaktadir.

> atas husamettin - atas husamettin 007.mcs - (CT Compressed) - Mimics 15.0
Fle Edt View Measurements Tools Fifer | Segmentation Simulation FEA/CFD Regstration 3-mafic Export Options Help

HEA~-HD I H J I J 2 {‘E EZ Craw Profie Line tion | Measurements | MNavigation | Tools | Simulation -
=T J [I;] Thresholding ‘

Region Growing
% Dynamic Region Growing

8 3D Livewrs
Morphology Cperations
Boolean Operations
Cavity il
Edit Masks
ultiple Slice Edit
Edit Mask in 30
Smooth Mask.
Crop Mask

Calculate Pohdines. .
Update Polylines

Calculate 30..
Label

Cavity Fil from Polylines
= Calculate Polylines from 30
¥ Calculate Mask from object

Sekil 3.11. ‘Thresholding’ sekmesinin agilmasi
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Thresholdin

1023 o 1000 2000

i Predefined thresholds sets: @

|226 j [ 8ane ¢y | |3U7.1 j
[ Fill holes

[~ Keep largest Apply Cancel

Sekil 3.12. Kemik (bone) dokununu ‘Thresholding” degerlerinin ayarlanmasi

Olusan bu mask’larin isimleri programda sag iist kosede goriilmektedirler.
Mask’lar aksiyal, sagittal ve koronal kesitlerde goriilen iki boyutlu goriintiileri temsil
etmektedir. Sag {ist kosede yer alan mask’in iizerindeki yaziya mouse’in sol tusu ile
cift tiklandiginda agilan kutucukta mask’in adini degistirebiliriz (Sekil 3.13). Biz ilk
mask’in adin1 ‘total’ olarak yazdik (Sekil 3.14).

MMasks | Measurements I Annotations I

Mame | Vi.. | As... I Law... | H\gh...l
g 226 3071

BXAHS @

30 Objects | Reslice Objects | CAD Objects |

Mame |Vi...| (el |T |Tran5.‘. |Ql

l

4

15

STls |POIy||nes I FE& Mesh I Simulation Ch

Marne |Visi... | CHL | Tri... |Trans

EXeRAPIER-T

Sekil 3.13. Olusturulan ‘mask’lar programda sag list kosede gosterilmektedir.
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LXHEB A

PP FOPPY 1P PP PP FOPP PRV PPPPY 1PV 1PV PP P Fered P 1Y E7s PV TR PYSF, rofd 'RV TP PRV FOOP PN OO Y POPF PPV PR 9900 1PN D

STLs |POIy|ines | FE& Mesh | Simulation C

Narme |V|S|... | Co... | Tri... |Trar

Sekil 3.14. Mask’1n adinin degistirilmesi
Bireylerin tomografi goriintiileri ilizerinde amalgam dolgu, braketler gibi metal

yapilardan dolay: artefaktlar olusmaktadir. Oncelikle bu artefaktlarin temizlenmesi

gerekmektedir. Bunun i¢in 6ncelikle sag iistte yer alan ‘Segmentation’ baslig1 altinda

‘Edit Mask’ sekmesine tiklanir (Sekil 3.15).

> atas husamettin - atas husamettin 007.mcs - (CT Compressed)* - Mimics 15.0
Fle Edit Yiew Measurements Tools Fiter | Segmentation Simulation FEA/CFD  Registration  3-matic  Export Options  Help

" II:‘ J IO +IE - |l ption Measurements |Navigation | Tools S\mu\
N/ L EDE J B Thresholding

Region Growing

% Dynamic Region Growing
3D LiveWire
il Morphology Cperations
& Boolean Cperations
d cavity Bl
|§ Edit Masks
& WLitiple Slice Edit
@ EditMaskin 3D
¥ D Smooth Mask
¢ Crop Mask

= Calculate Polylines. .
-} Update Polylines

¥ calculate 30,
Label

Cavity Fill from Pohylines
Calculate Polylines from 30
Calculate Mask from object

Sekil 3.15. ‘Edit Mask’ sekmesinin se¢ilmesi
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Daha sonra ekranda ‘Edit Mask’ basliginda bir kutucuk ¢ikar. Eger kesitler {izerinde

silme iglemi yapmak istiyorsak ‘Erase’ islemi se¢ilmelidir (Sekil 3.16).

Edit Masks

Type: Width:  Height: (" Draw (@ Erase ( Threshold | | Thresh... |Thresh..‘ =

= . SAME UWITT & 2 defaul
Circle = E ﬁ l F’-un.nhr 5

Sekil 3.16. ‘Erase’ sekmesinin secilmesi

Silme islemi yapmadan 6nce silme iglemini hangi kesit iizerinde yapmak istersek
mouse’in ekrandaki goriintiisiinii o kesitin iizerine getirip, klavyedeki ‘tab’ tusuna
basariz ve bdylece o kesit ekranda daha biiyiik goriiliir (Sekil 3.17). Yani dort kesitin
goriildiigli ekran yerine tek kesitin oldugu pencere ana ekrana yansir. Tekrar ‘tab’

tusuna basarsak eski ekrana geri donebiliriz.

=|81x]

23 v | meamremenns | anotarons |

[rame [ s

| o o

Sekil 3.17. Koronal kesitin ana ekrana yansitilmasi
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Eger goriintliyli daha da biiyiitmek istersek, sol elimizle klavyedeki ‘ctrl’ ile ‘alt’
tuslarina basili tutarken, diger elimizle mouse’in sag tusuna basili tutarak mouse’1

one dogru kaydirdigimizda goriintii daha da biiylimektedir (Sekil 3.18).

Y atas hus Las Pusarmettin © 4} - Mimics 15.0 =] x
Fle Edt Smuston FEANFD Regstration 3matic Export Optors  Hep
[EA-HEE & (¢ T e =] el & [cegmmomo bisssmes]bedguon] To]s
FEEET L LTI T »
[=] ks |Masmraments | arrotasens |
[rame [ [ [ ow...[ngh.]
¥ otal -
ol e W7

LXMNEIN=
" Orw (% Erme ( Threshold
20 Cbpets |asion Clopects | CAD Copess |

e [ vi. | o [T | Traem. | Qu_

| [

-

T8 | Potyires | PEA Mesh | Simudation ot |
toew  [va.[Co | Tri [T |

A

Corirant | Voluma Barderng Civgirg |

[a[rpe [ ]..[remm. |
W o 0B oo

0 cororal Tl @ ctpet
O samu T 8 cbper

Sekil 3.18. Goriintiinlin daha da biiyiitiilmesi

Goriintii yeterince biiylik hale geldiginde artefaktlarin lizerine mouse’in ucunu getirip

artefaktin tam tizerinde iken mouse’1n sol tusuna basip tek tek silebiliriz (Sekil 3.19,

NEIE]
[EA-ASE D s |0 e =] w0 @ e sl oosls
FEEET L LTI T »
[=] M3 | sanrnments | anrotatons |
[rame [ [ [ ow...[ngh.]
L otal -
ol ECI

LxXxXMEI =

30 Objects |Fesice Cojocts | CAD Ctjects |

4l 1

STLs | Polyines | FEa Mesh | simutation cbm._ |

[ave  [vai.[co [ [oans.. |

a8

"

Corirast| Vol Fenderrg Cicping |
10 T T
CRCT T
O Cororal T# B Object
O Sagtat T B bt

Sekil 3.19. Mouse’1n ucunun artefaktin iizerine getirilmesi
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alirs Pursarmettin - akas busarmettin 007amcs - (CT Compressed)® - Mimics 15.0 IR
Fle Edt Vew Memuements Toos Fiter Segmentaton Smulmon FEAFD Regetagon 3matc Export Opfons Hep
[CAHE B ™ (e (Dl =] v w0 & ] segmeroon esssmelt [Tgoi] 0] et
FEEET L LIy TrITI N ENY r
B ks [ Mo rartmrns | arvetcrs |
[rame [ [oa iow. Trign |
Pl @0
(otal 26 am
GXARST ¥

0 Gt | mmmicn Gt | CAD copecn |
e v ] co [T [ e [ou.

4] {1
3 L < L

STLs |Polyines | FEa Mesh | Simutation ok |

24 >

Cortrant | Vol Rardwng Civprg |

Sekil 3.20. Artefaktlarin silinmesi
Tek bir kesitteki artefaktlar temizlendikten sonra diger kesitlerdeki artefaktlart da

silmemiz gerekmektedir. Bunun i¢in hangi kesitte isek, 6rnegin koronal kesit, o kesit
tizerinde mouse’in ortasindaki scroll tusunu c¢evirdigimizde sira ile koronal kesit
bolmesi iizerinde yer alan diger kesitler acilmaktadir. Boylece kesitleri tek tek
kontrol etmis oluruz.

3.2.5.2. Mandibula Segmentasyonu ve Rekonstriiksiyonu

Bireylerin ilk tomografi goriintiileri tizerinde braket ve bantlar yoktur. Ancak
alt1 ay sonra alinan tomografi goriintiileri {izerinde braket ve RME aygitindan sonra
pekistirme amaciyla takilan TPA aygitimin goriintiisii vardir. {1k filmler ile ikinci
filmler arasinda hacimsel olarak karsilastirma yapmadan Once, tomografi verileri
tizerindeki dis kronlari, braket ve TPA gibi yapilar silinmelidir. Artefaktlar1 ‘Edit
Mask’ sekmesindeki ‘Erase’ kutucugunu secerek silmistik. Dig kronlarini silmek i¢in
de ayni yontemi kullaniriz. Burada dikkat etmemiz gereken husus sudur; kesitler
iizerinde goriilen dis minesinin parlakliginin bittigi sinira kadar dis kronlarini sileriz

(sekil 3.21).
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7 atas husamettin - atas husamettin 007.mes - (CT Compressed)* - Mimics 15,0
Fle Edt View Memorements Took Fiter Segmentabon Smulsion FEAXFD FRegutration 3-matic Export Opbors  Hep

d-HS & D e o O bfee oS5 D D W | F)|seomentanon assuements [ Mevigaton] Tools [ Simulsson| 3maiic]
=

ERO BN AP WO S L

Edit Masks B
Wioh:  Height: " Draw 8 Grasé ( Threshold | Thresh.. | Thrash,

Type:
ek =] [ H [ H | P Rmgwens z

Sekil 3.21. Dis kronlarinin silinmesi

Ayrica aksiyal, sagittal, koronal kesitler lizerinde silme islemlerini kontrol etmemiz

gerekmektedir (sekil 3.22).

atas husarmetlio - atas busamettin 007 mcs - (CT Compressed)* - Mimics 15.0

Fle Edt Vew Memrements Took Fiter Segmentation Simuabon FEARCFD Regeiration 3-matc Export Opbiors  Help

BENDsrLPEO R =L

3

[EA-HE]H D ] Q #lbox =1 B | & | | s5eameneion Moasunmens bavigaton | Tooks] Simuston|Fmesc)
L

PEEE

E|
Typo: width;  Height " Draw i Frase ( Threshol | | Thresh. Thresh... -
| | = St o i e e L= M

Sekil 3.22. Silinmis dis kronlarinin her kesitte kontrol edilmesi
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Maksilla ve mandibuladaki disler silindikten sonra iist sol kdsede ‘Segmentation’

sekmesinde ‘Region Growing’ secilir (sekil 3.23).

> atas husamettin - atas husamettin 007.mcs - (CT Compressed)* - Mimics 15.0
Fle Edt View Measurements Tools Filter | Segmentation Simulation FEA/CFD  Registration  3-matic Export Options Help

LA -HES I E] J Lo J R IE kX Draw Profie Line tion | Measurements | Navigation -TDDIS Simulation | 3-matic
ke ™ N@/ﬁﬁ@ﬂl'—ﬁ Thresholding
Region Growing Ctrl+R ‘

S5 Dynamic Region Growing
8 30 Livewire
B Morphology Operations
™ Boolean Cperations
& Cavity Fill
# Edit Masks
V4 Multiple Slice Edit
@& Edit Mask in 3D
D Smooth Mask
y i crop Mask

& Calculate Polyines...
2 Update Polylines

¥ Calculate 30,
Label
Cavity Fil from Polylines
& Caleulate Polylines from 3D
Z Calculate Mask from object
e

Sekil 3.23. ‘Region Growing’ sekmesinin se¢ilmesi

Daha sonra mouse’in ucunu mandibula bdlgesine getirip sol tusa bir kere
tikladigimizda mandibula maksillofasiyal kompleksden ayrilir ve sol iist kosede yeni

bir mask olusur (sekil 3.24).



aitirs LA - atis saeettin C07.mes - (CT Compressed)® - Mimics. 150

Fle Edt Vew Memrements Tooks Fiber Segmentaton Smulston FEAKFD Regetiation Fmatc Export Optons Hep
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7 Loave Crignal sk

=] & mutpie Layer Closa
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o]
v
2
75
i
A

Corsant| voluma Barcierg Cippng |

Sekil 3.24. Mandibula’nin ‘region growing’ islemi ile maksillofasiyal kompleksten

ayrilmasi

Bu mask’in adin1 mandibula olarak kaydediyoruz. Olusturulan bu mandibula isimli

mask’in {i¢ boyutlu goriintiisiiniin olusturulmasi gerekir. Bunun i¢in ana sayfasinin

sol iist kosesinde yer alan ‘Segmentation’ sekmesi i¢inde ‘Calculate 3D’ secenegi

secilir (sekil 3.25). Bu sekme segildiginde ana ekranin ortasinda ‘Calculate 3D’

kutucugu agilir.

) ates Hursanmsettin - atas Busamettin O - [CT Compressed)® - Mimiks 15.0

33 |

Sekil 3.25. ‘Calculate 3D’ sekmesinin se¢ilmesi

SR RO S

-1 1|0

10 Chcts |asicn Cbcts | CAD CEpe

tame v |co. |7 |Tras

)

5713 |polyires | FE Mesh | Simulabon

Agcilan ekranda sol pencerede ‘mandibula’ secenegi, sol tarafta ‘Quality’ basligi

altinda ise ‘optimal’ kutucugu se¢ildikten sonra ekranin altinda yer alan ‘calculate’

sekmesine tiklanir (sekil 3.26).
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Masks | Measurements | Annotations |

Harme | Wi, | As.. | Low. .. | H\gh”.l
[Frotal o 226 3071
(Ptatal &0 226 3071
(Prmandi & Z2m 3071

" } T BXAmHAA
= calculate 3D i : 3D Objects Reslics Objects |CAD Chject

MNa.. | WiSie. | Cross-Section Length ... |

Mame | Lawer thres... | Higher thres... |
(Ftotal 226 3071

 Medium
¢ High

@ Optimal *
" Custom

4

|

STLs |Fnlylmes | FEA Meshl Simulation €

*
Options...

MName |V|s|”. | Co... | T |Tra|

Calculate | Close | Help |

Eh+O9 &=

Sekil 3.26. Mandibula isimli mask’in ‘Calculate’ islemi ile ii¢ boyutlu goriintiistiniin
eldesi

Boylece mandibula kemiginin ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisiinii elde ederiz
ve sag tarafta yer alan ‘3D Objects’ bagligi altinda mandibula ismi ile kaydedilir
(Sekil 3.27).

B |G o e o | D b =15 5% E @ | @ | Efsegmensc [isssmsmens] bimageson] Tooks]: [monc]

CRNN/ PWOR E L W B P

[-] Maskes. | Maamrements | Arnotations |

tama [ [ as. [ ow. [mgn ]

R

ol i % w071

Pmarchi da =6 07
1 X ¥

20 ot | Rushon Objects | CaD Obge

Wame i ] Ca | T |

Trans...
LA mandit ¢u" [ Mociur

[
0

LR LI

Sekil 3.27. Mandibula kemiginin ii¢ boyutlu goriintiisii
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Iasks iMeasurementsl Annotations |

Mame | Wi I A, | Lo, | High...l
(Ptotal o 226 3071
[(Jiotal & 226 3071
(#mandi & 226 3071
AXAmSI @ =

3D Objects |Reslice Objects | CAD Objects |

Marme I'\fi...l ... | glE ITrans... |Qu...
(Amandit éa® o' &' B MediurOptima

Jl | ]
Dmm@@q:rh -

STLs IF':::I\,rIinesl FEA Mesh | Simulation Ohie.. I

Name | visi.. | co.. | Tri. | Trans... |

9 &= 8l

Sekil 3.28. 3D Objects baslig altinda yer alan ‘I’ simgesi

Sag tarafta yer alan ‘3D Objects’ bdlmesinin altinda * 1 ¢ simgesi (Sekil 3.28) ile
gosterilen ‘properties’ kutucuga tiklandiginda © 3D Properties’ adinda bir kutucuk
ekrana gelir. Bu kutucugun sol alt tarafinda ‘volume’ basligi altinda mandibula

hacminin mm’ cinsinden degeri yazmaktadir (Sekil 3.29).



> 3D Properties

Label
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Name; | mandibuls]

Type: |Unknnwn

j Edlit... Update color

—Yisualization

o
Transparency:

Color: /]

Transparent

Opaque

- Dimensions

Minirnum {rmm}
26.81
60.42

21,50

Maximum {mm)
133,95
142,15
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Sekil 3.29. Mandibula kemiginin {i¢ boyutlu goriintiisiiniin hacmi

Programda ana ekranda ii¢ boyutlu mandibula goriintiisii yer alirken mouse’in sag
tusuna basili tutup, mouse’1 hareket ettirir isek {i¢ boyutlu goriintiiyii her yone dogru
cevirip inceleme imkani bulabiliriz. Eger mouse’in ortasindaki scroll tusunu
¢evirmeden iizerine basili tutup mouse’1 hareket ettirirsek ekrandaki goriintii sadece
saga-sola ya da asagi-yukari hareket eder.

Mandibula kemiginin bu sekilde ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisii ve
hacmini elde etmis oluruz. Ayrica bu goriintii lizerinde mandibula kemigini her
yonden inceleme imkani da bulabiliriz.

3.2.5.3.Maksilla Segmentasyonu ve Rekonstiiksiyonu

Maksiller hacmin hesaplanmasi i¢in maksilla kemiginin tomografi goriintiileri
tizerinde maksillofasiyal kompleksten segmente edilmesi gerekmektedir. Maksilla
kemiginin bir¢ok kemikle suturlar vasitasi ile komsulugu vardir. Bu amagcla
maksillanin iist ve arka sinirin1 diizlemlerle belirleyip maksillofasiyal kompleksden
ayirmamiz  gerekmektedir. Segmentasyon yapilirken diizlemler olusturmak
standardizasyon saglamaktadir.

Oncelikle maksillanin iist diizlemini olusturmamz gerekmektedir. Bir diizlem

olusturabilmek i¢in en az ii¢ nokta belirlemeliyiz. Bunun i¢in x-y diizlemi {izerinde

ELSA noktas1 (foramen spinosumlarin orta noktasi) (Sekil 3.30) ve sag-sol Meatus
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Acusticus Externus (Sekil 3.31) noktalar secilerek aksiyal kesit tizerinde bir diizlem

olusturulmustur.

Fig. 24. aThe skull bise with the mandble removed: exocranial view (adult cadaver skulll T Median palatine suture; 2 Palatine process of maslla; 3 Incisive
framen (faramen indsivum); 4 Transwerse paatine suture: § Palatine bone; & Greater palatine foramen; 7 Posterior resal spine: & Vorner: @ Zygomatic process of
maxilla; [ Bygamatic arch; 1 Zygomatic process of temparal bone; 12 Pterggoid hamulus; 13 Medial lamina of plerpgoeid process; 14 Lateral lamina of pterygold
pracess; 15 Infratempord aest, greater wing of sphenaid bone: 16 Ovd foramen of sphennid bone (fommen ovale); 17 Spinos foramen foramen spinosum];
18 Foramen ke 19 Articular tubsrde; 20 Carctid canal; 20 Incomplete stdoid process: 22 Mandibular fossa; 23 Jugular foramen Forarmen jugulare);
24 Seylormastoid foramen; 25 Mastoid faramen: 26 External acoustic meatus; 27 Ocdpitomasid suture: 28 Docipital condyle; 29 Parietal bore: 30 Cond ylar canal;

31 Lambdaidal suture: 32 Inerior madhal line: 33 Ecternal occipital protubsrance: 34 Great foramen faramen magnum)

Sekil 3.30. Foramen Spinosum’larin gosterilmesi (17 nolu anatomik yapi)
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Fig.2.2. a Right lateral view of the skull in centric occlusion (adult cadaver skull). T Frontal bone; 2 Coronal suture; 3 Sphenofrontal suture; 4 Greater wing of
sphenaid bone; £ Sphenosquamosal suture; 6 Parietal bone; 7 Squamosal suture; 8 Parietomastoid suture; 9 Lambdoidal suture; 10 Squamous portion of temporal
bone; 17 Processus mastoideus of temporal bone; 12 Occipitomastoid suture; 13 Occipital bone; 74 Sphenozygomatic suture; 15 Zygomatic bone;
16 Zyqomatic arch; 17 Zygomaticofrontal suture; 78 Zygomaticotemporal suture; 19 Zygomaticomaxillary suture; 20 Nasal bone; 27 Nasomaxillary suture; 22 Fron-
tomaxillary suture; 23 Lacrimal bone; 24 Maxillary bone; 25 Anterior nasal spine; 26 Bxternal acousticus meatus; 27 Stylold process (incomplete);

Sekil 3.31. Meatus Akustikus Eksternus’un gosterilmesi (26 nolu anatomik yapi)
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Mimics® programinda oncelikle aksiyal kesitler {izerinde foramen

spinosumlar1 belirleriz (sekil 3.32).

FORAMEM SPINOSUM

Sekil 3.32. Foramen Spinosum’un tomografi goriintiisii lizerinde gosterilmesi
ELSA noktasini bulmamiz i¢in bu iki noktalarin tam orta noktasini belirleriz. Bunun
icin ana ekranda sol {istte yer alan ‘Measurements’ sekmesine tiklandiginda agilan

kutucukta ¢ Measure Distance’ sekmesi se¢ilir (Sekil 3.33).
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> atas husamettin - atas husamettin 007.mcs - (CT Compressed)* - Mimics 15.0
Fle Edit view | Measurements Tools Fiter Segmentation Simulaion FEAMCFD Regstration 3-matic Export Options Help

NEAHD I P V‘ Measuire Distance ‘
B £ Measure Angle ¥

) E Segmentation | Measurements | Navigation -TUDIS Simulation -

@ Measure Diameter
@ Measure Distance Qver the Surface
I:‘ IMeasure Density in Rectangle

) Measure Density in Elipse

(3) aAdd Text Annotation

EA 3D Histogram

Sekil 3.33. ‘Measure Distance’ sekmesinin sec¢ilmesi

Daha sonra sag ve sol foramen spinosum noktalarina mouse’in sol tusu ile birer defa

tiklanarak iki nokta aras1 mesafe hesaplanmis olur (Sekil 3.34).

Sekil 3.34. Iki foramen spinosum aras1 mesafenin dl¢iilmesi
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Bu mesafenin orta noktasini da ayni mesafe 6l¢liim yontemi ile belirleriz (sekil 3.35).

Sekil 3.35. iki foramen spinosum arasi mesafenin orta noktasmin hesaplanmasi

Bu nokta bizim ELSA noktamizdir (sekil 3.36).
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Sekil 3.36. ELSA noktasinin tomografi kesiti lizerinde gosterilmesi

Daha sonra maksillay1 segmente ederken kullanacagimiz iist diizlemi
olusturmamiz gerekmektedir. Bu amagcla sol iist kosede yer alan ‘file’ sekmesi
icerisinde ‘Online Reslice’ kutucuguna tiklanir, oradan da ‘Along Plane’ sekmesi

secilir (Sekil 3.37).
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crvo [H@ey b e
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Reslice Project
Crop Project

Make Project Anonymols

Run MATLAB Script...
B s+,

(D Project Information.,..
Save/Print Screenshot..
=l Print...

1 atas husamettn 007.mcs

2 atas husamettin 007.mcs

3 akkilic lknur 00L.mcs

4 Ci\MedData\AKIN Emre 002.mcs
5 atas husametin 001.mcs

& atas husametin 001 - Kopya.mcs
7 atinar fatma 011.mcs

3 atas husamettin 001.mes

Exit

Ctrl+s
Cirl+w
A Mong Curve
E" Along Plane
T R I
Cirl+H
Crl+P

Sekil 3.37. ‘Along Plane’ sekmesinin secilmesi

Aksiyal kesit goriintlisii biiytitiildiikkten sonra daha once belirledigimiz ELSA

noktasina mouse’1n sol tusu ile bir kere tiklanir ve diizlemin ilk noktasi sabitlenmis

olur (Sekil 3.38).
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Sekil 3.38. Diizlemimizi olusturacak ili¢ noktadan ilk noktanin ELSA noktasina
birakilmast

Daha sonra sirasi ile sol Meatus Akustikus Eksternus’a noktay1 birakiriz. Sagittal
kesit goriintlislinii biiyiittiikten sonra, mouse’in scroll tusu ile kesitler arasinda
gezinerek sol Meatus Akustikus Eksternus’un en net goriilebildigi ve en tepe

noktasina mouse’1n sol tusu ile bir kere basarak isaretlemeyi yapariz (Sekil 3.39).

Sekil 3.39. Sol Meatus Akustikus Eksternus’a noktanin birakilmasi
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Daha sonra sag Meatus Akustikus Eksternus’u isaretlememiz gerekmektedir. Sagital
kesit ekraninda mouse’1n scroll tusunu ¢evirerek kesitler arasinda gezinip sag Meatus
Akustikus Ekternus’u buluruz. Bu noktaya da isaretlememizi yaptiktan sonra
olusturdugumuz diizlem iki boyutlu kesitler lizerinde kalin kirmizi ¢izgi ile, iig

boyutlu goriintii iizerinde ise koyu renkli bir diizlem ile gosterilmektedir (Sekil 3.40).

atas husamettin - atas husamettin 007mes - (G Compressad)® - Mimics 15.0

Fle Edt Vew Mazirements Took Fifer Sagmentabon  Simolibon FEAJCAD Regsfrabon 3-mabc Export Ophons  Help

YA-HS | F (D O F[Box ]9 % ED DR DhSegmemolion Measuraments | Navigation | Tools | Simulstion | masc |

=R N L VA DL N "FEIN LY

Sekil 3.40. Olusturdugumuz diizlemin tomografi goriintiisii izerinde gdsterilmesi

Ekranin ortasinda ‘Reslice Planes’ diye bir kutucuk ¢ikmaktadir. Bu kutucugun sag
alt kosesinde ‘OK’ tusu yer almaktadir. ‘OK’ tusuna basmadan Once tomografi
goriintiisii lizerinde yer alan horizontal diizlem (ince kirmizi ¢izgi ile goriilen) ile
belirledigimiz diizlem (kalin kirmiz1 ¢izgi ile goriilen) st iiste getirilmelidir. Bu
islemi aksiyal kesit iizerinde mouse’in scroll tusunu donderip kesitler arasinda gegis
yaparak horizontal diizlemi, olusturdugumuz iist diizlemin iizerine getiririz (Sekil

3.41, Sekil 3.42).
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Sekil 3.41. Aksiyal kesit tizerinde mouse’in scroll tusunu dondererek diizlemlerin

birbirine yaklastirilmasi

Reslice Planes

rLabel

MName: |RF' i

~Modify

i | Rotata

X: 12,04 °
Yo [a,2s \D_
Z: |-013 ‘D_

wih: [T [
‘

Sekil 3.42. Iki diizlemin iist iiste getirilmesi
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Cizgiler st tiste geldiginde ‘Reslice Planes’ kutucugundaki ‘OK’ tusuna basabiliriz.
Bastiktan sonra artik bizim horizontal diizlemimiz ile {i¢ nokta belirleyip
olusturdugumuz {ist diizlem ayni olur. Daha sonra bu diizlemin yukarisinda kalan

yapilar1 aksiyal kesit ekraninda silmemiz gerekmektedir. Silme iglemini sol iist

kosede yer alan ‘Segmentation’ sekmesinden ‘Edit Mask’ kutucugunun segerek

yapabiliriz (Sekil 3.43).

as husamettin 007.mcs - (CT Compressed ¥ - Mimics 15.0
rements Tools  Fiter | Segmentation Simulation  FEA/CFD  Registration  3-matic  Export Options  Help

= R ”1*,5 EZ Draw Profle Line stion | Measurements | Navigation [ Tools | Simulation

P D Thresholding

egion Growing
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30 Livelire
Il Morphology Cperations

& Boolean Gperations

da Cavity Eil

W Edit Masks

& Multiple Slice Edit

& EditMask in 3D

D Smooth Mask

al Crop Mask

& Calculate Polylines...
. Update Polylines

Calculate 3D,
Label

Cavity Fill from Polylines

% Calculate Polylines from 30
2 Caculate Mask from object

Sekil 3.43. ‘Edit Mask’ sekmesinin se¢ilmesi
‘Edit Mask’ kutucugunda yer alan ‘Erase’i segerek aksiyal kesit ekraninda iken

yukartya dogru birkag aksiyal kesit goriintiisii sileriz (Sekil 3.44).
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Edit Masks E

Type: Width:  Height:  Draw (% Erase  Treeshold | [
[oree = [185 = [1es = | [7 5208 wian s

Sekil 3.44. Aksiyal kesit ekraninda kesitlerin silinmesi
Boylece maksilla olarak belirledigimiz yap1 ile yukarida yer alan anatomik yapilari
birkag kesit silerek ayirmis olduk.

Daha sonra maksillanin arka smirint  olusturmamiz  gerekmektedir.
Olusturdugumuz iist diizleme, dik olan frontal diizlemi PNS noktasina getirirsek arka
sinirimizi olusturan diizlemi belirlemis oluruz. Bunun i¢in koronal kesit ekraninda
mouse’in scroll tusunu dondererek bu diizlemi PNS noktasina getiririz. PNS
noktasina gelip gelmedigini sagital kesit ekran1 ve {i¢ boyutlu goriintiiniin oldugu
ekranda kontrol edebiliriz (Sekil 3.45). Daha sonra ‘Edit Mask’ sekmesindeki
‘Erase’ segenegi kullanilarak koronal kesit goriintiisii tizerinde PNS noktasindan
gecen diizlemin gerisinden birkag kesit silinmelidir. Burada silme islemi yaparken

‘zigomatik arklarin’ kesit lizerindeki goriintiisii silinmemelidir (Sekil 3.45).
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Sekil 3.45. Frontal diizlemin PNS noktasindan gecirilmesi ve arkasinda yer alan
kesitlerin silinmesi

Maksilla’nin alt smirmi daha once dis kronlarini kesitler iizerinde silerek
olusturmustuk. Sol iist kdsede yer alan ‘Segmentation’ sekmesindeki ‘Region
Growing’ kutucugu segilip (Sekil 3.46), elde etmek istedigimiz parganin iizerine
mouse’1n sol tusu ile bir kere tiklayarak, {ist sinir1, arka sinir1 ve alt sinir1 belirlenmis

olan maksilla pargasinin ‘mask’ goriintiisiinii elde etmis oluruz (Sekil 3.47).
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Sekil 3.46. ‘Region Growing’ sekmesinin se¢ilmesi
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> atas husamettin - atas husamettin 007.mcs - (CT Compressed)* - Mimics 15.0
Fle Edit View Measurements Tools Fiter Segmentation Simulaton FEAJCFD Registraton 3-matic Export Cptions Help
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80.4
Sekil 3.47. Maksilla pargasinin ‘region growing’ isleminden sonra farkli renge
boyanmasi

Bu mask’in adin1 maksilla pargasi olarak degistirip kaydettikten sonra sol {ist kosede

‘Segmentation’ sekmesindeki ¢ Calculate 3D’ kutucugu segcilir (Sekil 3.48).
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tion MeasurememsTNawgannn Tools | Simulation | 3-matic
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Sekil 3.48. ‘Claculate 3D’ kutucugunun segilmesi

Ekranda acilan kutucukta sol taraftaki goriintiide ‘maksilla pargasi’ sag tarafta ise

‘Optimal’ segenegi secilip ‘Calculate’ tusuna basilmalidir (sekil 3.49).

Mame |Lower thres... | High

er thres...

(ftotal 226
(Ptotal 226
[ mandik 22

3071
3071
3071

*

options... |

Qualiy

 Low
 Medium
" High

(@ Optimal *
(" Custom

Calculate | Close l

Help

Sekil 3.49. Maksilla pargasi olarak kaydettigimiz mask’in ii¢ boyutlu goriintiisiiniin

eldesi
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Olusan ti¢ boyutlu goriintii lizerinde maksilla, posterior bolgedeki anatomik yapilar

ile zigomatik arklar wvasitast ile birlesiktir (Sekil 3.50). Maksilla’y1, sutura

zigomatikotemporalis’lerin oldugu yerden diger anatomik yapilardan ayirmak

gerekmektedir (Sekil 51).

Sekil 3.50. Posterior bolgedeki anatomik yapilar ile birlesik maksilla parcasi

SUTURA Z¥GOMATICO-TEMPORALIS

Sekil 3.51. Sutura Zygomatikotemporalis’in gosterilmesi
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Bu amagla yukarida yer alan ‘Simulation’ sekmesinde ‘Cut’ baslig1 altinda ‘With

Curve’ kutucugu secilir (Sekil 3.52).

* atas husamettin - atas husamettin 007.mcs - (CT Compressed)* - Mimics 15.0
Fle Edt View Measurements Tools Fiter Segmentation | Simulation FEA/CFD  Registration 3-matic Export Options  Help
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G5 merge
B spit
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W Boolean

Rescale

i Crami Manipulate herve

Sekil 3.52. “With Curve’ sekmesinin segilmesi
Agilan ‘Curve Cut’ kutucugunda kesilmek istenilen ‘maksilla pargasi’ dosyasi secilip,

ic boyutlu goriintii iizerinde sutur boyunca mouse’in sol tusu ile isaretleme yapilir
(Sekil 3.53).
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p07.mcs - (CT Compressed)* - Mimics 15.0
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Sekil 3.53. Sutur boyunca noktalar birakilmasi
Son nokta koyulacagi zaman bastaki noktanin iizerinde iken mouse’in sol tusuna iki

defa basilirsa isaretleme biter ve bir kesme diizlemi ekrana gelir (Sekil 3.54).

Curve Cut x|

Ohject to cut: ga" | Cutting line: Preview
Narne Indicate: Clnge “
[ mandibula & &
(Ftotal 2 Delete Last Cancel
(3 rmaksilla pargas: 3
Clear All
Keey
Extersion:  [10,00  |mm ¥ Omgpmb

Sekil 3.54. Sutura’dan gegen kesme diizleminin olusturulmasi
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Eger bu diizlem istedigimiz yerden gegiyorsa ‘Curve Cut’ kutucugu lizerinde ‘OK’

diigmesine tiklariz ve kesme islemini sonlandiririz. Béylece maksilla’nin son halinin

Sekil 3.55. Maksilla’nin son halinin ii¢ boyutlu goriintiisii

Sag tarafta yer alan 3D Objects kutucugu’nun oldugu bélgede yer alan ‘I’ harfi
simgesine (Sekil 3.56) tiklandiginda ‘3D Properties’ kutucugunda ‘volume’ basligi

altinda maksilla’nin hacmi mm” cinsinden verilmektedir (Sekil 3.57).

~— 3D Objects |Reslice Objects | CAD Objects |

Mame Wi | Eoass | T | Frams:s o BLE
[(Amandit &5 &5" &0 B Mediur Mediun
[(Bmaxilla & & & B Mediur Mediun

J | ]
HEXADHO D «

Sekil 3.56. ‘I’ simgesinin se¢imi
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Sekil 3.57. Maksilla’nin son halinin hacminin hesaplanmasi

3.2.5.3.1.Maksilla Segmentasyonunda Kullanilan Noktalar ve Diizlemler:

Noktalar
ELSA: Sag ve sol foramen spinosumlarin orta noktasi. (Sekil 3.36)
I-EAM: Sol External Auditory Meatus.
r-EAM: Sag External Auditory Meatus (Sekil 3.31).
PNS: Posterior nasal spine (Sekil 3.45).

Diizlemler
Maksillanin iist stmirim olusturan diizlem (MUSD): ELSA noktas1, I-EAM ve 1-
EAM noktalariin olusturdugu diizlem.
Maksillanin arka smirmm olusturan diizlem (MASD): MASD diizlemine ve
tomografi kesitlerindeki y-z diizlemine(sagittal kesit) diktir. x-z diizleminde(koronal
kesit) yer alir ve PNS noktasindan gegmektedir.

3.3.istatistiksel Degerlendirme

Bu c¢alismadaki biitiin testlerde % 95'lik giiven araligi uygulanmis olup;
tanimlayic istatistikler ve analizler SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chigago, IL, USA)
istatistik paket programi kullanilarak yapilmistir. p<0.05 icin sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.

Incelenen tiim parametreler icin genisletme Oncesi ve sonrasi tanimlayici
istatistik degerleri (minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma) belirlenmis

olup; sonuglar anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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Aragtirmamizda verilerin normal dagilip dagilmadigini saptamak amaciyla
Kolmogorov-Smirnov testleri uygulanmistir. Normal dagilis gosteren parametreler
icin parametrik testler uygulanmistir. RME ve kontrol grubundaki bagimli her bir
grupta, tedavinin farkli donemlerinde meydana gelen degisikliklerin karsilagtirilmasi
amaciyla parametrik testlerden ‘Eslestirilmis Student's t testi’ uygulanmistir. Gruplar
aras1 farklililarin karsilastirilmasi amaciyla ‘One-Way Anova Analizi (Tek yonli
varyans analizi)’ uygulanmistir. Bu yontemin sonuglarina goére gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik gdsteren parametreler i¢in post-hoc ¢oklu karsilagtirma
testlerinden ‘Tukey HSD testi’ uygulanmistir.

3.4.Metod Hatasi

Bilgisayarli tomografi goriintiileri iizerinde maksilla ve mandibula hacim
Olclimleri yapildiktan sonra, bireysel ¢izim ve Ol¢lim hatasinin kontrolii i¢in, 15
giinliik bir aradan sonra, 90 bilgisayarli tomografi goriintiisii i¢inden rastgele se¢ilen
15 adet bilgisayarli tomografi kaydi ayn1 arastirmaci tarafindan tekrar ¢izilerek tiim
Olctimler tekrarlandi. Genisletme Oncesi ve sonrasi Olgiimlerdeki metod hatasini

degerlendirmek i¢in sinif i¢i korelasyon katsayisi ile giiven aralig: ol¢iildii.
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4.BULGULAR

Hizli st ¢ene genisletmesini ii¢ boyutlu goriintileme ydntemiyle
degerlendirdigimiz bu calismada, oOlgiimlerin tekrarlanabilirligine iliskin metod
hatasin1 belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel degerlendirmede giivenilirlik
katsayilarinin (r) 1.000 tam degerine yakin oldugu belirlenmistir ( Tablo 4.1 ).
TEDAVI TEDAVI
ONCESI | SONRASI

Giivenilirlik Katsayisi (r)

MAKSILLA HACIM 0.973 0.975
MANDIBULA HACIM 0.965 0.965
SNA 0.983
SNB 0.969
ANB 0.970

Tablo 4.1. Metod hatas1 6l¢iim tablosu.

Incelenen tiim parametreler icin genisletme Oncesi ve sonrasi tanimlayici
istatistik degerleri (minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma) belirlenmistir.
RME ve kontrol gruplarinin tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve sistemik hatalarin
degerlendirilmesi sonucunda, herhangi bir hata saptanmamustir (p> 0.05).

4.1.TANIMLAYICI ISTATISTIKSEL VERILER

4.1.1.Sefalometrik Olciimlere Ait Bulgular

Her ii¢ grubun iskeletsel ortalamasi1 Sinif I’dir. Bonded RME, banded RME ve
kontrol grubunun tedavi Oncesi sefalometrik Ol¢lim verilerinin tanimlayici

istatistiksel verileri Tablo 4.2'de verilmistir.



100

(n) | Ortalama S;zg(:;‘:t St;;:‘(tl:rt Min | Max

Kgggl;gL 15| 81.00 5.39 139 | 68 | 9
SNA B‘g\]l)lfl) 15|  76.67 2.89 0.74 70 | 81
B |15 | 7873 361 093 | 72 | 84
ROl |15 | 7860 4.83 124 | 66 | 88
SNB Bﬁ\]{)gn 15| 7520 4.24 109 | 67 | 83
Y [ 15| 7693 3.57 092 | 69 | 84
iRl 15| 240 0.98 0.25 1| 4
ANB. | BARDED | 45| 147 2.35 060 | -4 | 5
MY 15| 180 2.54 0.65 3| 6

Tablo 4.2. Sefalometrik verilerin tanimlayici istatistik degerleri. n: Birey sayist

4.1.2.Hacimsel Ol¢iimlere Ait Bulgular

Bonded ve banded RME gruplarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi (6 ay

sonra) maksilla ve mandibula hacim O&lgiimlerinin ortalamalarinin tanimlayici

istatistiksel verileri Tablo 4.3’te verilmistir. Kontrol grubundaki bireylerin de
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baslangic ve 6 ay sonraki maksilla, mandibula hacim 06l¢iimlerinin tanimlayici

istatistiksel verileri Tablo 4.3‘te gosterilmistir.

(n) | Ortalama | Standart | Standart Min Max
Sapma Hata

. KONTROL | 15 49.103 5.705 1.473 41.792 | 64.780
MANDIBU.LA GRUBU

TEDAVI BANDED 15 47.844 6.633 1.711 38.750 | 60.611
ONCESI RME

HACIM (cm3) BONDED 15 48.583 8.276 2.136 36.424 | 64.783
RME

. KONTROL | 15 49.978 7.387 1.907 41.427 | 67.702
MANDIBU_LA GRUBU

TEDAVI BANDED 15 48.905 7.618 1.967 37.559 | 64.234
SOI_\IRASI RME

HACIM (em’) BONDED 15 50.121 9.709 2.506 38.341 | 68.569
RME

p KONTROL | 15 31.448 5.801 1.497 24,192 | 47.526
MAKSILLA GRUBU

TEDAVI BANDED 15 29.032 5.574 1.439 20.185 | 37.453
ONCESI RME

HACIM (em’) BONDED 15 26.681 3.709 9.578 21.353 | 33.799
RME

. KONTROL | 15 31.837 4.632 1.196 23.857 | 44.601
MAKSILLA GRUBU

TEDAVI BANDED 15 29.613 4.350 1.123 24.416 | 35.794
SOI_\IRASI RME

HACIM (em’) BONDED 15 27.818 4.972 1.283 19.232 | 37.640
RME

Tablo 4.3. Hacim verilerinin tanimlayici istatistik degerleri. n: Birey sayis1
4.2.Grup Ici Karsilastirmalar:
4.2.1.Kontrol Grubuna Ait Maksilla ve Mandibula Hacim Bulgular
Kontrol grubundaki hastalardan alinan ilk tomografi verileri ile 6 ay sonra
aliman tomografi verileri arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek i¢in paired
Samples T testi kullanilmastir.
Bu test sonucuna gore kontrol grubunda 1. ve 2. maksilla ve mandibula hacim
Olclimleri arasinda istatistiki agidan anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir. (p

> 0.05) (Tablo 4.4).



KONTROL
GRUBU

Ortalamalar
arasi fark

Standart
Sapma

Standart
Hata

ALT

UST

Sig.

MAKSILLA
TEDAVi
ONCESIi VE
SONRASI
HACIM (cm?®)

-0.388

3.399

0.877

-2.271

1.493

0.664

MANDIBULA
TEDAVIi
ONCESIi VE
SONRASI
HACIM (cm®)

-0.874

3.174

0.819

-2.632

0.883

0.304
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Tablo 4.4. Kontrol grubuna ait grup i¢i maksilla, mandibula hacim karsilagtirilmasi.

Sig: Anlamlilik (Significiance) (p<0.05)

4.2.2.Banded RME Grubuna Ait Maksilla ve Mandibula Hacim Bulgular:

Banded RME grubundaki hastalardan alinan ilk tomografi verileri ile 6 ay

sonra alinan tomografi verileri arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek i¢in
paired Samples T testi kullanilmustir.

Bu test sonucuna gore banded RME grubunda 1. ve 2. maksilla ve mandibula

hacim Ol¢iimleri arasinda istatistiki agidan anlamli bir farklilik olmadigi tespit
edilmistir (p > 0.05) (Tablo 4.5).

BANDED
RME
GRUBU

Ortalamalar
arasi fark

Standart
Sapma

Standart
Hata

ALT

UST

Sig.

MAKSILLA
TEDAVIi
ONCESI VE
SONRASI
HACIM (cm’®)

-0.581

2.419

0.624

-1.921

0.758

0.368

MANDIBULA
TEDAVI
ONCESI VE
SONRASI
HACIM (cm®)

-1.060

2.068

0.534

-2.206

0.084

0.67

Tablo 4.5. Banded RME grubuna ait grup i¢i maksilla, mandibula hacim

karsilastirilmasi. Sig: Anlamlilik (Significiance) (p<0.05)
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4.2.3.Bonded RME Grubuna Ait Maksilla ve Mandibula Hacim Bulgular:

Bonded RME grubundaki hastalardan alinan ilk tomografi verileri ile 6 ay
sonra alinan tomografi verileri arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek i¢in
paired Samples T testi kullanilmustir.

Bu test sonucuna gore bonded RME grubunda 1. ve 2. maksilla ve mandibula
hacim Ol¢iimleri arasinda istatistiki agidan anlamli bir farklilik olmadigi tespit

edilmistir (p > 0.05) (Tablo 4.6).

BONDED | Ortalamalar | Standart | Standart | ALT UST Sig.

RME
GRUBU Arasi fark Sapma Hata

MAKSILLA
TEDAVI
ONCESIi VE

SONRASI -1.137 3.419 0.882 -3.030 0.756 0.219
HACIM (cm?®)

MANDIBULA
TEDAVI
ONCESIi VE

SONRASI -1.538 3.426 0.884 -3.435 0.358 0.104
HACIM (cm®)

Tablo 4.6. Bonded RME grubuna ait grup i¢i maksilla, mandibula hacim
karsilastirilmasi. Sig: Anlamlilik (Significiance) (p<0.05)

4.3.Gruplar Arasi Karsilagtirmalar:

Gruplar arasindaki farkliliklar1 test etmek i¢in yapilan One-Way Anova
Analizi (Tek yonlii varyans analizi) testi sonucunda sadece SNA acist ve maksilla
tedavi Oncesi hacim parametrelerinde istatistiksel olarak anlaml farkliliklar oldugu

tespit edilmistir. (Tablo 4.7)
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F Sig
SNA GRUPLAR 4.179 0.022 *
ARASI
SNB GRUPLAR 2.399 0.103
ARASI
GRUPLAR
ANB ARASI 0.775 0.467
MANDIBULA
TEDAVI GRUPLAR
ONCESI ARASI 0.124 0.884
HACIM
(em’)
MANDIBULA
TEDAVI
SONRASI
: GRUPLAR
HACgM ARASI 0.906 0.909
(cm’)
MAKSILLA
TEDAVI GRUPLAR %
ONCESI ARASI 3.257 0.048
HACIM
(em’)
MAKSILLA
TEDAVi
SONRASI GRUPLAR
HACIM ARASI 2.801 0.072
(em’)

Tablo 4.7. Gruplar arasi karsilastirmalarin yapildigr One-Way Anova Analizi (Tek
yonlii varyans analizi). Sig: Anlamlilik ( Significiance), * = p<0.05.

Gruplar arast mevcut farkliliklarin hangi gruplardan kaynaklandigi tespit
edilmesi amaciyla yapilan Tukey HSD testi sonuglarina gore SNA agis1
parametresinde kontrol ve banded RME gruplar1 arasinda (Tablo 4.8), maksilla
tedavi Oncesi hacim parametresinde ise kontrol ve bonded RME gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05). (Tablo 4.9)
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Bunlar disinda kalan parametreler agisindan gruplar arasinda istatistiksel

acidan anlamli herhangi bir fark bulunamamustir (p>0.05).

(A) GRUP | (B) GRUP MD SE Sig. | ALT | UST
(A-B)

KONTROL | BANDED 4333 (%) | 1.499 | 0.016 * | 0.69 | 7.98
SNA KONTROL | BONDED 2.267 1.499 | 0.269 | -1.38 | 5.91

BANDED | BONDED 2.067 1499 | 0361 | -571 | 1.58

KONTROL | BANDED 3.400 1.552 | 0.085 | -037 | 7.17
SNB KONTROL | BONDED 1.667 1.552 | 0.535 | 22.10 | 5.44

BANDED | BONDED -3.400 1.552 | 0.085 | -7.17 | 0.37

KONTROL | BANDED 0.933 0.760 | 0.443 | -0.91 | 2.78

KONTROL | BONDED 0.600 0.760 | 0.711 | -1.25 | 2.45
ANB

BANDED | BONDED -0.933 0.760 | 0.443 | -2.78 | 0.91

Tablo 4.8. Sefalometrik degerlerin Tukey HSD testi sonuglari. Sig: Anlamlilik
(Significiance) (p<0.05), SE: Standart hata, MD: Ortalamalar arasi fark (Mean
Difference), * = p<0.05
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(A) GRUP | (B) GRUP MD SE Sig. ALT UST
(A-B)
KONTROL | BANDED 1.258 2.538 0.874 -4.908 7.426
MANDiBU_LA
TEDAVI KONTROL | BONDED 0.520 2.538 0.977 | -5.646 6.688
ONCESI
HACIM
(em’) BANDED BONDED | -1.258 2.538 0.874 -7.426 4.908
KONTROL | BANDED 1.072 3.032 0.933 -6.294 8.439
MANDIBULA
TEDAVI
SONRASI KONTROL | BONDED | -0.143 3.032 0.999 -7.510 7.223
HACIM
(em)
BANDED BONDED | -1.072 3.032 0.933 -8.439 6.294
KONTROL | BANDED 2415 1.867 0.407 2121 6.953
MAKSILLA
TEDAVi
ONCESI
HACIM KONTROL | BONDED | 4.767(*) | 1.867 | 0.038* | 0.229 9.304
(em)
BANDED BONDED | -2.415 1.867 0.407 -6.953 2.121
KONTROL | BANDED 2.223 1.701 0.399 -1.909 6.356
MAKSiLLA
TEDAVI KONTROL | BONDED | 4.018 | 1.701 0.058 0.114 | 8.151
SONRASI
HACIM
3
(em’) BANDED | BONDED | -2223 | 1701 | 0399 | -6356 | 1.909

Tablo 4.9. Hacimsel verilerin Tukey HSD testi sonuglar1 Sig: Anlamlilik

(Significiance) (p<0.05), SE: Standart hata, MD: Ortalamalar aras1 fark (Mean
Difference), * = p<0.05
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5.TARTISMA

Hizli iist ¢ene genisletme tedavisinde temel amag, maksiller iskeletsel darligi
olan hastalarda maksiller ve mandibuler dental arklarin dogru iliskisinin
saglanmasidir. Ancak yakin dénemde hizli {ist gene genisletmesinin sadece dental ve
maksiller dokular {izerinde degil ayn1 zamanda maksillaya komsu g¢evre dokular
tizerinde de etkisi oldugu goriilmistiir (70, 164, 183, 212).

Hizli st ¢ene genisletmesinin ¢evre dokular {izerindeki etkisini inceleyen
caligmalarda genellikle maksillayr c¢evreleyen suturlar ve nazal dokular
degerlendirilmistir (24, 25, 26). Kraniyal suturlar1 inceleyen aragtirmacilar median
palatinal sutur haricinde maksillay1 c¢evreleyen intermaksiller, internazal,
maksillonazal, frontomaksiller, frontonazal, frontozigomatik, zigomatikomaksiller,
zigomatikotemporal, pterigomaksiller sutur ve sutura sagittaliste genigleme oldugunu
belirtmislerdir (24, 25, 26). Nazal bolgede ise bir¢ok arastirma burun tabaninda
genisleme gostermis buna bagli olarak nazal havayolu direncinde azalma olustugunu
bildirilmistir (1, 14, 20, 21, 213). Warren ve ark. (214) nazal alan1 0.4 cm”’den kiigiik
olan hastalarin % 96’sinin agiz solunumu yaptigini gostermis, Compadretti ve ark.
(9) ise yaptig1 calismada list ¢cene genisletmesi yapilan hastalarin bazilarinin agiz
solunumundan burun solunumuna gectigini bildirmistir. RME sonrasi {i¢ boyutlu
goriintiileme yontemi kullanarak havayolunu inceleyen calismalar da mevcuttur (215,
216). Garrett ve ark. (217) 2008’de, maksiller siniislerin hizli iist c¢ene
genisletmesinden nasil etkilendigini inceleyen 30 kisinin dahil oldugu ¢alismalarinda,
hizli {ist ¢ene genislemesinin maksilla {lizerindeki iskeletsel etkilerini incelemisler ve
sonucunda maksiller siniislerin burun tabani hizasindaki genisliginde istatistiksel
olarak anlamli bir azalma gostermislerdir.

Yakin zamana kadar RME'yi iki boyutlu goriintiileme yontemleri ile birgok
yoniiyle ele alan calismalar yapilmisken, giinlimiizde daha gercekei, giivenilir bir
yontem olan ii¢ boyutlu goriintiileme yontemini kullanarak RME’nin dental, iskletsel
ve ¢evre dokulara olan etkileri incelenmeye basglanmustir.

Hizli iist ¢ene genisletmesi uygulanmis bireylerde, maksilla ve mandibula
segmentasyonu yapilip bu kemiklerde hacim degisikligi olup olmadiginin ortaya
kondugu bir caligmaya rastlanillamamistir. Literatiirde, hizli iist ¢cene genisletmesi

uygulanmamig fakat maksilla ve mandibulanin segmentasyonunu igeren ve hacim
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hesaplamasi yapilmis calisma sayis1 azdir (218, 219, 220, 221). Bu calismadaki

amacimiz; birgok dokuyu etkileyen RME apareyinin maksilla ve mandibula

kemiklerinde meydana getirdigi etkilerin hacimsel verilerle ortaya konmasidir.
5.1.Bireylerin Tartisilmasi

Rapid maksiller ekspansiyonun, maksilla ve mandibula hacminde meydana
getirdigi degisiklikleri, ii¢ boyutlu olarak arastirdigimiz c¢alismamizda, RME
grubundaki bireyler cift tarafli capraz kapanisa sahip hastalardan secilmis, kontrol
grubu ise, maksiller darlig1 olmayan ve herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis, yas
ortalamast RME grubundaki bireylere olduk¢a yakin bireylerden olusturulmustur.
Sonug olarak, RME gruplarindaki bireylere uygulanan bonded ve banded tip RME
apareylerinin etkileri RME gruplar1 ve kontrol grubu arasinda karsilastirilarak
arastirilmistir.

RME'nin degerlendirilme siiresi (aktif tedavi ve pekistirme siiresi olarak
toplam 6 ay) boyunca, RME'nin tedavi etkilerini degerlendirmeyi hedefledik. Bu
nedenle calismamizda bir kontrol grubu olusturduk. Kontrol grubumuz, Dicle
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Klinigi’nin
arsivinde yer alan, ortodontik tedavi gérmemis, dissel ve iskeletsel Sinif I, maksiller
darlig1 olmayan bireylerin tomografi goriintiileri arasindan se¢ilmistir.

Calismamizin kapsamina alinan bireylerin yas ortalamast bonded RME
apareyi ile tedavi edilen grupta 12.84 + 1.82 y1l, banded RME ile tedavi edilen grupta
13.32 £ 0.33 yil olarak olusturulmustur.

Kontrol grubunun yag araligi, RME gruplarindaki bireylerin yas degerleri ile
olduk¢a yakin eslestirilmis ve kontrol grubunda yas ortalamasi 12.51 =+ 0.57 olan
hastalara ait veriler kullanilmistir.

Ust ¢ene genisletmesi i¢in en uygun yas aralifmm 8-15 yas oldugu pek ¢ok
arastirici tarafindan bildirilmistir (8, 14, 20, 27). Baccetti ve ark. (222), hizli {ist ¢ene
genigletmesi i¢in en uygun tedavi zamanini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, pubertal
biliylime atilimi doneminde yapilan iist ¢ene genisletmesiyle maksimum ortopedik
sonuclar elde edilebilecegini bildirmiglerdir. Sar1 ve ark. (223) ise, list g¢ene
genisletmesi i¢in en uygun zamanin, daimi dislenmenin baslangic donemi oldugunu
sOylemislerdir. Yapilan histolojik calismalar ve niiks calismalari incelendiginde, hizl

ist cene genisletmesinde iist yas sinirinin 13-15 yaslar1 oldugu, bu yaslardan sonra
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midpalatal suturda biiyiimenin tamamlandigi, daha ge¢ yaslarda da genisletme
saglanabilecegi, ancak sonuclarin tahmin edilebilir ve stabil olmayacagi sOylenmistir
(8, 20, 28, 142, 224). McDonald ve Avery (225), eger hasta kooperasyonu iyi ise
RME tedavisinin siit dislenme doneminde de yapilabilecegini, aksi s6z konusu ise
hasta biraz daha olgunlagincaya kadar beklenebilecegini bildirmislerdir. Graber ve
Swain (59), {ist c¢enenin ekspansiyonunu zorlastirabilecek suturda olusacak
morfolojik degisikliklerin, 13-14 yas gibi erken donemlerde olusabilecegini ve bu
degisiklikler heniiz olugsmadan yapilacak RME tedavisi ile daha fazla iskeletsel etki
elde edilebilecegini bildirmislerdir.

Hasta sayimizin siirli olmasi ve literatiirde de RME tedavisinin meydana
getirdigi etkilerin incelendigi ¢aligmalarin pek ¢ogunda, cinsiyet ayriminin dikkate
alimmadig (8, 17, 35, 226) veya cinsiyet sayilarinin bildirilmedigi (62, 65) goriilmesi
nedeniyle ¢alismamizda kontrol ve ¢alisma gruplari olusturulurken cinsiyet ayirimi
yapilmamustir.

Wertz (20), tarafindan yapilan, cinsiyet farkliligin1 dikkate alan bir calismada
ise cinsler arasinda 6nemli bir farkliligin olmadig bildirilmistir.

5.2.Yontemin Tartisilmasi

Aragtirmamizin RME gruplarindaki maksiller ekspansiyon yapilmis olan
hastalarda iist ¢gene genisletmesi i¢in kullanilan RME apareyleri; Hyrax vida iceren
ist cene posterior diglerin 1/3'liik kismimi ve okliizalini kapsayan akrilik igeren
bonded tip aparey ve yine Hyrax vida iceren Biederman tipi banded RME
apareyleridir.

Ust ¢ene darliginin tedavisinde, hem hareketli hem de sabit apareyler
kullanilabilir (227). Tutuculuklarinin daha az olmasindan dolay1 hareketli apareyler,
uygulanan kuvvet seviyelerinin diisiik oldugu uygulamalara daha uygundurlar. Fakat
4-5 mm'nin Ustiindeki darliklarda ve iskeletsel capraz kapanisin tedavisinde tercih
edilmemelidirler (2). Hareketli apareylerin diger bir dezavantaji da hekimin tamamen
hastanin igbirligine bagli kalmasidir (51, 227). Sabit apareyler ise daha giivenilir olup
daha az hasta isbirligi gerektirmektedir (227). Klinik kullanim1 en sik olan apareyler
Hyrax vida i¢eren bonded ve banded tip RME apareyleridir (35, 36).

1973 yilinda Biederman tarafindan tanitilan Hyrax apareyi, klinisyenler

tarafindan siklikla kullanilan hizl iist ¢ene genisletme apareylerinden bir tanesidir
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(160, 228). Genisletme vidasinin kalin tel uzantilar1 araciligi ile birinci premolar ve
birinci molar diglere yerlestirilen bantlara lehimlenmesi yoluyla olusturulan Hyrax
apareyi, akrilik par¢a icermediginden dolay1 daha hijyeniktir (46).

Vidali-bonded {ist ¢ene genisletme apareyleri arasinda Cap splint ve Rijid
Akrilik Bonded Ekspansiyon apareyleri sayilabilir. Rijid Akrilik Bonded genisletme
apareyi, klinisyenler tarafindan en fazla kullanilan vidali-bonded genisletme
apareyidir (195).

Subtelny (47), dik yon boyutlarinin artmis oldugu vakalarda 1sirma diizlemi
eklenmis RME apareylerinin kullanilmasiyla dislerin daha az bukkal tipping
yapacagini ve uygulanan kuvvetin dis kokleri vasitasiyla nazomaksiller komplekse
daha iyi iletildigini bildirmistir.

Bu goriiglerin aksine vidali banded ve bonded apareylerin her ikisinin de
simetrik genigletme yaptigini (36), esit miktarda kok rezorpsiyonuna neden oldugunu
(229) bildiren arastirmacilar da vardir.

Calismamizda, bonded ve banded tip RME apareyleri ile hizli iist ¢ene
genisletmesi yapilmis hastalarda, Zimring ve Isaacson'in (230) uyguladiklar1 vida
cevirme protokoliine benzer sekilde, RME apareyleri uygulandiktan sonra ilk bir
hafta boyunca sabah ve aksam birer ¢ceyrek tur olmak {izere giinde toplam iki ¢eyrek
tur, suturun ac¢ilmasini takiben ekspansiyon gereksinimi ve asir1 diizeltme
saglanincaya kadar da giinde bir ¢eyrek tur seklinde vida cevirme protokolil
uygulanmistir.

Literatiirde ¢ok degisik sekillerde vida c¢evirme programlart Onerilmistir.
Genel olarak hizli iist ¢ene genisletmesinde Onerilen yontem; vidanin sabah ve aksam
olmak iizere gilinde iki ¢eyrek tur ¢evrilmesi seklindedir (14, 16, 20, 230, 231, 232).

Basciftci ve ark. (181), vidanin sutural direnci yenmek i¢in ilk hafta giinde iki
ceyrek ve sutural agilma sonrasinda giinde bir ceyrek tur seklinde cevrilmesini
onermislerdir. Timms (7), geng hastalarda genisletme vidasinin giinde 2 kez ceyrek
tur ¢evrilmesini onermistir. Ceylan ve ark. (190) yaptiklar1 ¢alismada, apareyi ilk ii¢
giin giinde 3 kez, sutural agilma olduktan sonra ise posterior ¢apraz kapanis diizelene
kadar giinde 2 ¢eyrek tur ¢evirmeyi onermislerdir. Ayni aktivasyon sekli Tagpinar ve
ark. (192) tarafindan da uygulanmistir. Haas (14), vidanin cevrilme hizini tarif

ederken; vidalarin bir tam turunun 1 veya 0.8 mm oldugunu ve aparey
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yapistirildiktan sonra beser dakika ara ile 4 ¢eyrek tur ¢evrilmesini daha sonra sabah
ve aksam olmak tizere giinde 2 defa birer tur ¢evrilmesini 6nermistir. Biederman
(160), ilk 5 veya 10 dakika araliklarla 2 ¢eyrek tur daha sonra ise glinde 2 ¢eyrek tur
vida aktivasyonu ile genisletme saglamistir.

Bu tez calismasinda yer alan hastalara, ekspansiyon ile olusan rezidiiel
kuvvetlerin dagilmasi, midpalatal suturun yeniden organizasyonu ve stabilizasyonu
amaciyla; Bishara ve Staley (8)'in Onerdigi sekilde 6 aylik bir pekistirme periyodu
uygulanmaigstir.

RME tedavisi sonrasi, ekspansiyon ile meydana gelen rezidiiel kuvvetlerin
dagilmasi, midpalatal suturun reorganizasyonu ve stabilizasyonu igin pekistirme
gereksinimi vardir. Ekstrom ve ark. (15), RME tedavisi sonrasinda en az 3 ay siiren
bir pekistirme yapilmasini 6nermisglerdir. Bell (142), iist ¢ene genigletmesi sonrast 3-
6 ay arasinda pekistirme siiresinin gerekli oldugunu bildirmistir. Bishara ve Staley
(8) ise, dokularin genisletilmis yeni konumlarinda reorganize olmalarina izin
verilmesi icin RME apareyinin 3 ila 6 ay boyunca sabit pekistirme apareyi olarak
kullanilmast gerektigini ve yapilan genisletmenin miktar1 arttik¢a sabit retansiyon
doneminin de uzamasi gerektigini belirtmistir. Mew (144), yar1t hizli st ¢ene
genislemesi yaptig1 hastalarinda toplam 1,5-4 yil siiren pekistirme uygularken, Hicks
(140) ise yavas genisletme prosediirii uyguladigi hastalarda 2 aylik bir pekistirmenin
yeterli olacagini bildirmistir.

Hicks (140), maksiller ekspansiyon sonrasinda pekistirme metodu ile niiks
arasindaki iliskiyi incelemis ve yaptigi ¢alismada; herhangi bir pekistirme protokolii
uygulanmayan vakalarda, 3 hafta icerisinde kazanilan ark genisliginin % 45'inin, 47
hafta sonra ise % 69'unun kaybedildigini bildirmis; sabit pekistirme apareyleri ile
tedavi edilen vakalarda % 10-23 ve hareketli pekistirme aygitlar1 ile tedavi
edilenlerde de % 22-25 oraninda niiks meydana geldigini belirtmistir.

Wertz ve ark. (210) yapmis olduklar1 ¢alismada niiksiin yasla iligkisini ortaya
koyarak, daha yasl hastalarda daha fazla niiks oldugunu rapor etmislerdir.

Halazonetis ve ark. (186), hizli iist ¢cene genisletmesinden once ve sonra
bukkal kaslarin st 1. molar dis bolgesinde uyguladigi basincin degisip
degismedigini incelemisler ve 3-4 aylik pekistirme periyodu sonrasinda bile niiks

olabilecegini bildirmislerdir.
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Bu tez calismasinda yer alan hastalarda, bonded ve banded RME tedavi
gruplarinda ekspansiyona; niiks ihtimali goz Oniinde tutularak asir1 diizeltim
saglanincaya dek devam edilmistir. Calismamizda asir1 diizeltme miktari, incelenen
cok sayidaki literatiir ile (1, 8, 16, 35, 36, 37, 227) uyumlu olacak sekilde, iist ¢ene
posterior dislerin palatinal tiiberkiilleri, alt ¢gene posterior dislerin bukkal tiiberkiilleri
ile basa bas duruma gelinceye dek genisletmeye devam edilerek saglanmustir.

Tedavi protokoliinde maksiller genisletme sonrasi niiksii en aza indirgemek
amaglanmistir. Arastirmamizin ¢alisma grubundaki banded RME uygulanan
hastalarda, genisletme sonrasi pekistirmeye, aparey yeterli rijiditeye sahip
oldugundan, aparey agizda tutularak devam edilmistir. Calisma grubumuzdaki
bonded RME uygulanan hastalarda ise; RME apareyi c¢ikarildiktan sonra
pekistirmeye ayni giin i¢inde hazirlanan TPA kullanimiyla devam edilmistir ve 6 ay
sonunda agizdan uzaklastirilip 2. bilgisayarli tomografi goriintiileri elde edilmistir.
Bonded RME apareyinin olasi hijyen bozuklugu durumunda, damak mukozasinda
tahrislere neden olmasi, enflamasyon riski ve mukozada hipertrofik doku olusumu
gibi istenmeyen ve hasta kooperasyonunu kotii etkileyecek dezavantajlarindan
etkilenmemek i¢in bonded RME apareyinin sokiilerek yerine sabit rijit TPA
kullanim1 uygun goriilmiistiir.

Genel olarak TPA yapiminda 0.9 mm kalinliginda tam yuvarlak paslanmaz
celik teller kullanilmaktadir. Bizim c¢alismamizda yer alan bonded RME grubundaki
hastalarda TPA’nin rijiditesini arttirmak amaciyla 1.1 mm kalinligindaki celik telle
(Lewa Dental-V911, Remchingen, Germany) yapilan TPA’lar kullanilmustir.

(Calismamizda hastalardan elde edilen tomografi verilerin tamami: DICOM
verisi halinde kaydedilmistir. Bu verilerin iglenebilmesi ve degerlendirilebilmesi i¢gin
list cene genisletmesi Oncesi ve pekistirme sonrasi alinan kayitlar, i¢inde Mimics®
15.0 ( Materialise, Leuven, Belgika) iic boyutlu modelleme programi olan bir diziistii
bilgisayara aktarildi.

Moerenhout ve ark. (233) 2009°da yayimladiklar1 ¢aligmalarinda bir manken
kafasmni konik 151nli bilgisayarli tomografi cihazi ile taramis, Mimics” programimda
dijital olarak modellemistir. Ardindan olusturulan ii¢ boyutlu dijital model iistiinde

yliz nirengi noktalar1 arasinda yaptiklar1 Ol¢limleri gercek mesafeler ile



113

karsilastirdiklarinda degerlendiriciler arast uyumlulugun yiiksek oldugunu ve hata
paymin diistik oldugunu géstermislerdir.

Mimics® programi  kullamlarak yapilan ve hacim hassasiyetinin
degerlendirildigi bir diger ¢alismada ise taze tavuk ve keci bobregi ile karacigerleri
MR cihazinda taranmis ve dijital ii¢ boyutlu model haline getirilmistir. Gergek
organlarin hacimleri, suya daldirildiginda olusan su hizasindaki degisim yontemiyle
hesaplanmis ve dijital olarak olusturulan modelle karsilastirilmistir. Buna gore
olusturulan modelin hacmi ile ger¢cek organin hacmi yiiksek derecede uyumlu
bulunmustur (234).

Bilgisayarli tomografi ile incelenen anatomik bdlgenin iki boyutlu ve ii¢
boyutlu goriintiileri elde edilmektedir. Elde edilen {i¢ boyutlu hacimsel goriintiilerin
her yone dogru hareketi ve dondiiriilmesi miimkiindiir. Goriintiilerin biiytitiilmesi ile
anatomik bolgeler daha detayli incelenmekte, isaret noktalarinin yerlesimi daha
kolay olmakta ve oOlgiimler daha dikkatli uygulanabilmektedir (235). Bilgisayarh
tomografi yontemi, organlarin ve dokularin tek tek incelenmesine ve dista kalan
yapilar uzaklastirildiktan sonra i¢ yapilarin degerlendirilmesine imkan tanimaktadir
(236). Bu nedenle, biz de ¢aligmamizda ii¢ boyutlu goriintiileme yontemi kullanmay1
tercih ettik. Boylelikle maksilla ve mandibula kemiklerinin hacim o6l¢limlerini
yapmay1 amacladik.

5.2.1.Hacimsel Olciim Yénteminin Tartisiimasi

Uzun yillar boyunca nesnelerin goriintilleri iki boyuta indirgenerek
incelenmeye c¢alisilmistir. Dolayisiyla distorsiyon, magnifikasyon, anatomik
yapilarin siiperimpozisyonu gibi sorunlar, hekimlerin kararlarinda yanilgilara neden
olabilmistir. Giiniimiizde hastalarin ii¢ boyutlu olarak gdoriintiilenmesi miimkiindiir.
Bizde bu c¢alismamizda RME uygulanmig hastalarin maksilla ve mandibula
kemiklerini segmente ederek ii¢ boyutlu olarak goriintiilerini elde etmeyi amagladik.
Boylece 6 aylik siire iginde kemiksel hacim degisikligi olup olmadigini belirlemeyi
amagladik.

Literatiirde mandibula ve maksilla kemiklerinin segmente edildigi ¢alismalar
azdir (218, 219, 220, 221). Bu calismamizda kemiklerin segmentasyonundan dnce
kemikler tizerinde yer alan dis kronlar1 silinmistir. Boylece dislerin {izerinde yer alan

braket ve apareylerin goriintiisii ve bunlardan kaynaklanan artefaktlar elimine edilmis
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oldu. Mandibula ve maksilla kemiklerinde segmentasyon yapilan diger ¢alismalarda
da dis kronlar1 ¢alismaya dahil edilmemistir (218, 219, 220, 221). Dis kronlari
silindikten sonra elde edilen bu iki boyutlu mask’larin programda yer alan
‘Calculate’ sekmesi sayesinde 1ii¢ boyutlu rekonstiiksiyon goriintiileri elde
edilmektedir. Ug boyutlu rekonstriiksiyon goriintii eldesinden &nce olusacak
gorlintiinin  (‘Quality’ sekmesi sayesinde) niteligini belirlememiz gerekmektedir.
Programin onerdigi en kaliteli ve dogru goriintii olan ‘Optimal’ segenegi isaretlendi
ve iki boyutlu mask goriintiisii ‘Calculate’ edildi. Hastalarin tomografi goriintiilerini
[-CAT 3D goriintiileme cihazi ile (Imaging Sciences International, Hatfield, PA,
USA) elde ettik. Goriintiilerin voksel kalinligi tomografi filmleri ¢ekilirken 0.3 mm
olacak sekilde ayarlanmistir. ‘Quality’ secenegi, ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon
goriintiisiiniin program iizerindeki voksel kalinligmni etkilemektedir ve bu da
hacimsel olarak degerlerin farkli ¢ikmasina neden olabilir. ‘Medium’ ya da ‘Low’
secenekleri segildiginde rekonstriiksiiyon goriintiisiiniin voksel kalinligi artmaktadir
ve li¢ boyutlu goriintiiler olusurken iki boyutlu kesitlerdeki goriintiilerin olusturdugu
sinirlarin  disindan gegtigi i¢in hacim oldugundan biiyiik ¢ikmaktadir. Bizim
tomografi goriintiilerimiz {izerinde ‘Medium’ ya da ‘Low’ secenekleri segildiginde

voksel kalinlig1 0.4 mm’den daha biiylik ¢ikmaktadir (sekil 5.1, sekil 5.2).

Sekil 5.1. ‘Medium’ quality seceneginde voksel kalinligi (0.42 mm)
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Sekil 5.2. ‘Low’ quality seceneginde voksel kalinlig1 (1.42 mm)

‘High’ secenegi secildiginde voksel kalinligi azalmaktadir ve ti¢ boyutlu goriintiiler
olusurken iki boyutlu kesitlerdeki goriintiilerin olusturdugu sinirlarin i¢inden gegtigi
icin hacim oldugundan kiiclik ¢ikmaktadir. ‘High’ secenegi secildiginde voksel
kalinlig1 yaklasik 0.1 mm ¢ikmaktadir (Sekil 5.3).

Sekil 5.3. ‘High’ quality se¢eneginde voksel kalinligt (0.1 mm)
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Baslangicta I-CAT 3D cihazinda gériintii alinirken voksel kalinligim1 0.3 mm olarak
belirlenmistir. ‘Optimal’ secenegini sectigimiz zaman voksel kalinlig1 bu degerde
oldugu i¢in baslangicta aldigimiz goriintilye en yakin degerler bu ‘Quality’
sekmesinde ¢ikmaktadir. Yani hastalardan tomografi verisi alinirken ayarlanan
voksel degeri ile bu goriintiileri {i¢ boyutlu olarak isleyen programlara verileri
aktardigimizda sececegimiz quality secenegi sonucunda belirlenen voksel degeri ne
kadar uyumlu olursa o kadar ¢ok gercege yakin bir hacim degerleri elde etmis oluruz.

Daha sonra Mimics® bilgisayar programi yolu ile mandibula kemiginin hacmi
hesaplanmistir. Program iizerinde mandibulanin ii¢ boyutlu goriintiislinii elde etmek
kolaydir, ¢iinkii sadece dis kronlar1 vasitasi ile maksilla ile komsulugu vardir. Iki
boyutlu kesitler tizerinde dis kronlar1 silindikten sonra ‘Region Growing’ sekmesi
kullanilarak, mandibula kemigi diger dokulardan kolayca ayrilir.

Program tizerinde maksilla kemigini segmente etmek mandibula kemigi kadar
kolay degildir, ¢iinkii kraniumda yer alan bir¢ok kemikle komsulugu vardir. Bu
amacla maksilla goriintiisiine yakin bir segmentasyon yapabilmek ve her bir grupta
yer alan bireylerin maksilla goriintiileri arasinda standardizasyon saglamak igin
goriintiiler lizerinde diizlemler olusturup, o diizlemlerin olusturdugu simirlardan
segmentasyon yapmamiz gerekmektedir. Bu amagcla ilk 6nce maksillanin iist sinirinin
belirlenmesi gerekmektedir. Uzayda diizlem olusturmamiz i¢in en az 3 noktaya
ihtiyacimiz vardir. Tomografi goriintiileri iizerinde bu 3 noktayr belirlerken su
hususlara dikkat etmemiz gerekmektedir. Birincisi; segecegimiz noktalarin
giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi iyi olmalidir. Arastiric1 tarafindan kolay tespit
edilebilmeli ve tekrarlanabilmelidir. ikincisi ise; yeterli standardizasyonun
saglanabilmesi icin RME tedavisinden sonra konum olarak etkilenmemeleri gerekir.
Bu amagla ilk olarak belirledigimiz nokta kafa tabaninda sfenoid kemik {izerinde
bulunan ve konumu biiylime, gelisimden ve RME tedavisinden c¢ok az oranda
etkilendigini diisiindiigiimiiz foramen spinosum’larin orta noktasi olan ELSA
noktasidir. Bu noktanin bulundugu konumda yer alan anatomik yapilar, biiyiime ve
gelisiminin % 85’ini 5 yasina kadar tamamlamistir ve kalan kismida yasla birlikte
bliylimeye devam eder (237). Diger 2 nokta ise sag ve sol meatus acusticus

externus’larin en iist noktalaridir. Bu 3 noktadan gecen diizlemin standardizasyonu
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ve giivenilirligi literatiirlerde gosterilmistir (237, 238, 239). Ayrica bu diizlem
tomografi caligmalarinda tomografi filmlerinin g¢akistirilmasi i¢in de Onerilmistir
(237, 238, 239). Daha sonra maksilla kemiginin segmentasyonu i¢in arka sinirin da
olusturulmasi1 gerekmektedir. Bu amacla PNS noktasindan gegen ve iist sinirini
olusturdugumuz diizleme dik olan bir diizlem olusturduk. PNS noktasini
belirlememizin sebebi, arastirmaci tarafindan kolayca belirlenebilir ve tekrarlanabilir
olmasindan dolayidir. RME uygulandiktan kisa siire sonra degerlendirme gerekiyorsa
bu noktanin secilmesi Onerilmemistir. Cilinkii sutura palatina media’da heniiz
kemiklesme meydana gelmemistir (238, 240). Calismamizda bu noktayr RME
tedavisinden 6 ay sonra referans diizlemimize dahil ettik. Elde ettigimiz bu maksilla
pargasi sadece sutura zygomaticotemporalis araciligi ile temporal kemikle baglantili
halde durmaktadir. Son olarak ii¢c boyutlu goriintii {izerinde bu suturadan da
ayirdiktan sonra maksilla kemiginin {i¢ boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisiinii elde
etmis olduk.

5.3.Bulgularin Tartisiimasi

5.3.1.Hacimsel Olciimler

Calismamizda i¢ boyutlu goriintiiler ilizerinde 2 adet hacimsel Ol¢iim
gerceklestirilmistir. Mandibula ve maksilla kemiklerindeki hacimsel degisimler
ortaya konmaya calisilmistir.

Calismamizda tedaviden once kontrol grubu mandibula hacmi ortalama 49.10
+ 5.7 cm’ , banded RME grubunda mandibula hacmi ortalama 47.84 + 6.6 cm’,
bonded RME grubunda ise mandibula hacmi ortalamas: 48.58 + 8.2 cm’ olarak
bulunmustur. Tiim gruplarin iskeletsel siniflamasinin ortalamasi Simif I’dir. RME
tedavisi yapildiktan 6 ay sonra alinan tomografiler iizerinde yeniden mandibula
hacmi 6l¢iilmiistiir. Kontrol grubu tedavi sonrasi mandibula hacim ortalamasi 49.97
+ 7.3 cm’, banded RME grubu tedavi sonrasi mandibula hacim ortalamasi 48.90 +
7.6 cm’, bonded RME grubu tedavi sonrast mandibula hacim ortalamasi 50.12 + 9.7
cm’ olarak bulunmustur.

Literatiirde (218, 219, 220, 221, 241, 242) tomografi goriintiileri iizerinde ii¢
boyutlu olarak mandibulanin segmente edilip hacminin hesaplandigi, az da olsa,
calismalar mevcuttur. Deguchi ve ark. (218) yapmis oldugu ¢alismada yas ortalamasi

26.8 £ 7.4 olan ve iskeletsel Siif [ anomaliye sahip 10 adet bireyin mandibula hacim
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ortalamasi 39.81 + 9.9 cm’ olarak bulunmustur. Hastalarin yas ortalamalarinin farkli
olusu, segmentasyon ve hacim hesabinin yapildig1 bilgisayar programinin farklh
olusu gibi faktorlerden dolay1r mandibula hacmi ortalamasi diger calismalar ile ayn
olmayabilir. Arastirmacit ayrica bireyin anatomik yapisindan kaynaklanan
farkliliklardan da sonucun farkli ¢ikabilecegini agiklamistir. Ornegin; ¢cok uzun ve
kemik yapisi1 belirgin olan bireylerin mandibula hacimlerinin normal bireye oranla
daha farkli olabilecegini belirtmistir. Nair adli arastirmacinin (219) yapmis oldugu
calismada, Smif II anomaliye sahip bireyleri hipodiverjan ve hiperdiverjan olarak
ayirmistir. Yas ortalamalar1 22.3 + 5.3 olan hiperdiverjan bireylerin mandibula hacim
ortalamasi 44.41 + 6.87 cm’, yas ortalamasi 19.6 + 5.7 olan hipodiverjan bireylerin
mandibula hacim ortalamasi 48.06 + 8.57 cm’® olarak bulunmustur. Veli ve ark. (220)
yapmis oldugu calismada tek tarafli ve ¢ift tarafli capraz kapanisi olan bireyler
normal bireyler ile karsilastirilmistir. Her bir grup 15 kisiden olusmaktadir. Tek
tarafli ¢apraz kapanisa sahip bireylerin olusturdugu grubun yas ortalamasi 13.51 =+
2.03, mandibula hacim ortalamasi 35.07 + 5.24 cm’ olarak bulunmustur. Cift tarafli
capraz kapanisa sahip bireylerin olusturdugu grubun yas ortalamas1 13.36 + 2.12,
mandibula hacim ortalamas1 31.41 + 4.2 cm’ olarak bulunmustur. Kontrol grubunda
ise yas ortalamasi 13.46 + 1.53, mandibula hacim ortalamas: 41.14 cm’ olarak
bulunmustur. Ancak gruplar olusturulurken bu hastalarda herhangi bir iskeletsel
siiflama yapilmamustir.

Calismamizda tedaviden 6nce kontrol grubu maksilla hacmi ortalama 31.44 +
5.8 cm3, banded RME grubunda maksilla hacmi ortalama 29.03 + 5.5 cm’ , bonded
RME grubunda ise mandibula hacmi ortalamasi 26.68 + 3.7 cm’ olarak bulunmustur.
Tiim gruplarin iskeletsel siniflamasinin ortalamasi olarak Sinif I’dir. RME tedavisi
yapildiktan 6 ay sonra alinan tomografiler iizerinde yeniden maksilla hacmi
Olclilmiistiir. Kontrol grubu tedavi sonrast maksilla hacim ortalamas1 31.83 + 4.6 cm’,
banded RME grubu tedavi sonrasi maksilla hacim ortalamasi 29.61 + 4.3 cm’,
bonded RME grubu tedavi sonrasi maksilla hacim ortalamasi 27.81 + 4.9 cm’ olarak
bulunmustur.

Literatiirde (218, 219) tomografi goriintiileri {lizerinde ii¢ boyutlu olarak
maksillanin segmente edilip hacminin hesaplandigi ¢calismalar mevcuttur. Deguchi ve

ark. (218) yapmis oldugu calismada yas ortalamasi 26.8 + 7.4 olan ve iskeletsel Sinif
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[ anomaliye sahip 10 adet bireyin maksilla hacim ortalamasi 11.31 + 1.9 cm® olarak
bulunmustur. Hastalarin yas ortalamalarinin farkli olusu, segmentasyon ve hacim
hesabinin yapildig1 bilgisayar programinin farkli olusu gibi faktdrlerden dolayi
maksilla hacmi ortalamasi diger ¢aligmalar ile benzer olmayabilir. Aragtirmaci ayrica
bireyin anatomik yapisindan kaynaklanan farkliliklardan da sonucun farkl
cikabilecegini agiklamistir. Bu c¢alismasinda maksillanin segmente edilmesi igin
kullanilan diizlemin bizim kullandigimiz diizlemden farkli olmasindan dolay1 da
ortalamalar farkli ¢gikmistir. Arastirmaci yapmis oldugu iki ¢aligmada da (218, 219)
maksillay1 segmente etmek icin kullandigr {ist sinir, ANS-PNS noktalarindan gecen
diizlemdir.

Calismamizda tedaviden Onceki tomografi verileri ve tedaviden sonraki
tomografi verileri karsilastirilmistir ve mandibula hacminde degisiklik olup olmadigi
belirlenmeye caligilmistir. Bonded RME, banded RME ve kontrol gruplarinda
mandibula hacminde artis meydana gelmistir. Ancak bu artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmamastir (p > 0.05).

Mandibula hacminin hesaplandig1 c¢alismalarin hicbirisinde RME apareyi
uygulanmamig ve hacim degisikligine bakilmamigtir (218, 219, 220, 221, 241, 242).

Ancak literatiirde (1, 27, 28, 243, 244, 245) RME tedavisi sonrasinda
mandibulada transversal yonde ark boyunda genisleme olup olmadigin
degerlendiren iki boyutlu ve ii¢c boyutlu goriintileme yontemleri kullanilarak
degerlendiren ¢aligmalar mevcuttur. Baysal ve ark. (243) yapmis oldugu calismada
tomografi kesitleri iizerinde mandibulada transversal yonde yaptiklar1 lineer
Olclimlerde artis gérmiislerdir. Ayrica ark boyunda transversal yonde artis meydana
geldigini ve mandibula posterior diglerin kronlarinin bukkal yone dogru diklestigini
belirtmiglerdir. Bishara ve Staley (8), yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda alt ¢enedeki
dislerin hizli iist ¢gene genisletme tedavisi sonrasinda bukkal yone devrildigini veya
sabit kaldigimi belirtmislerdir. Haas (1), iist ¢cene genisletmesi sonrasi alt c¢ene
dislerinde meydana gelen etkileri incelemis ve tiim vakalarda molar disler arasi
mesafenin  0.5-2 mm aras1 arttigini, 5 vakada kanin disler arasi mesafenin
degismedigini, 4 vakada 0.5-1.5 mm arasinda arttigin1 ve bir tanesinde de 0.5 mm
azaldigmi bulmustur. Haas (27), apareyin yaptig1 kalinliktan dolay1 dilin daha

asagida konumlandigini ve iist ¢cene genisledik¢e buksinator kaslarin alt ¢ene bukkal
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dislerinin iizerine olan etkisinin azaldigini dolayisiyla da bu dislerin labiale dogru
diklestigini ve sonugta alt ¢ene arkinin genisledigini rapor etmistir. Mandibular
dentisyonda meydana gelen artisin, maksiller molarlar aras1 mesafenin genislemesi
ile birlikte dilin rahatlamasi ve agiz tabaninda yer almasi sonucunda okliizyonun ve
kas dengesinin bozulmasiyla agiklanmistir (1, 14, 246). Mc Namara (28), iist ¢ene
arki dar oldugundan dolay1 linguale dogru siiren alt ¢ene posterior dislerinin iist ¢cene
genisletmesiyle dekompenzasyona ugrayacagini ve alt arkta genisleme olacagini
belirtmistir. Neticede bu c¢alismalarda RME sonrasinda meydana gelen
mandibuladaki degisimler lineer ve anguler dl¢iimlerle ortaya konmaya ¢alisilmistir.
Ancak bu artig iskeletsel degil, disseldir. Mandibuladaki istatistiksel olarak anlaml
olmayan bu hacimsel artisin kontrol grubundaki bireylerde oldugu gibi biiyiime
gelisimden kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Pfaff ve ark. (242), 2014 yilinda yapmis olduklar1 caligmada Pierre Robin
sendromlu bireylerde mandibula kemigine distraksiyon apareyi uygulamislardir ve
mandibula hacminde kontrol grubundaki bireylere gore anlamli artislar elde
etmiglerdir. Caligmamizda yer alan bireylerin mandibulalarina herhangi tedavi
uygulanmamustir.

Calismamizda hastalardan alinan ilk tomografi verileri ile ikinci tomografi
verileri karsilagtirilmistir ve maksilla kemiginin hacminde degisiklik olup olmadigi
belirlenmeye calisilmistir. Bonded RME, banded RME ve kontrol gruplarinda ilk
tomografiler ile ikinci tomografiler karsilastirildiginda maksilla hacminde artis
meydana gelmistir. Ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>
0.05).

Maksilla kemiginin segmente edilip hacim hesabinin yapildig1 ¢aligmalarda
RME apareyi uygulanmamistir ve hacim degisikligine bakilmamistir (218, 219).
RME tedavisinin sert dokular iizerindeki etkileri iki boyutlu ve ii¢ boyutlu
goriintiileme yontemleri kullanilarak lineer ve anguler dlgiimler ile ortaya konmaya
calisilmigtir.

Brossman ve ark. (247) 1973 yilinda, Macaca Cynomolgus maymunlari
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, nazal kavitede, palatinal kemigin i¢ yiizeyleri, lateral
alveoler yapilarda ve orbitanin medial duvarlarinda yaygin olarak remodelling

meydana geldigini belirtmislerdir.
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Cok sayida hayvan ve klinik calismasi ile yapilan inceleme ve Olgiimler
sonucunda aparey vidasi ¢evrildikce ortaya c¢ikan en biiyiikk etkinin alveolar
yapilardaki lateral egilmeler oldugu ve bunu midpalatal suturun agilmasinin izledigi
ortaya konmustur (1, 28, 167, 206, 222). Rungcharassaeng ve ark. (200), maksiller
genigletme sonrasit maksiller posterior dislerin bukkal kemik degisimlerini etkileyen
faktorleri arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, hizli {ist ¢cene genisletmesi uygulanmis 30
adet hastadan alinan KIBT’leri incelemisler ve maksiller posterior dislerin bukkal
kron tippingi yaptigini, bukkal kemik kalinligt ve bukkal marjinal kemik
seviyelerinde azalma meydana gelmesinin hizli iist ¢ene genisletmesinin beklenen ilk
etkilerinden oldugunu bildirmislerdir. Baysal ve ark. (248) KIBT goriintiileri
tizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada, pekistirme periyodu boyunca maksillada
bukkal alveolar kemik yikimimin devam ettigi ve kalinlifinda azalma meydana
geldigi gosterilmistir. Bizde calismamizda maksilla kemiginde rapid maksiller
ekspansiyon tedavisi sonunda remodelling oldugunu diisiinmekteyiz.

Yapilan calismalarda iist ¢ene genisletmesinin yalnizca midpalatal suturda
degil ayn1 zamanda iist ¢enenin komsu oldugu diger kemikler arasi suturlarda da
degisiklikler olusturdugu bildirilmisir (24, 25, 26). Ghoneima ve ark. (26) yapmis
olduklar1 ¢alismada, midpalatal suturda (1.6 mm =+ 0.8), intermaksiller suturda (1.7
mm =+ 0.9), internazal suturda (0.6 mm =+ 0.3) anlamli artislar bulmuslardir.
Frontozigomatik, zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal, pterygomaksiller
suturlarda goriilen artig1 istatistiksel olarak anlamli bulmamaislardir.

Hekimoglu (249) 2012 yilinda yapmis oldugu tez ¢alismasinda, c¢alismamizda
kullandigimiz hastalara RME apareyini uygulamis ve havayolu hacim degisikligini
incelemistir. Yapmis oldugu lineer Ol¢iimlerde nazal taban genisliginde 3.10 mm,
sert damak genisliginde 4.40 mm, dental ark bukkal genisliginde 6 mm’lik artis
bulmustur. Yavuz ve ark. (250), yaslar1 10-14 arasinda degisen ¢ocuklarda nazal
geniglikte yilda ortalama 1 mm'lik artis oldugunu bildirmislerdir. Hekimoglu
(249)’nun yapmis oldugu tez calismasinda, yaklagik 6-7 aylik bir takip periyodu
yapildig1 goz Oniine alindiginda, nazal genislikte meydana gelen bu artisin RME
islemine bagli oldugunu soyleyebiliriz. Bjork ve Skieller (251), yapmis olduklar
implant calismasinda 4-20 yaslar1 arasinda maksillada olusan biiylimeyi izlemisler ve

maksillanin bu donemde transversal yondeki biiylime miktarinin ortalama 6.5 mm
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oldugunu gostermislerdir. Ust ¢enede transversal ve sagittal yondeki sutural
bliylimenin 17 yasinda tamamlandigini bildirmislerdir. Median suturadaki
biliylimeyle boy artisinin ayni grafik o6zellikleri gosterdigini bildiren arastirmacilar
ayrica, pubertal biiylime atilimimin maksimum oldugu doénemde, sutural biiylimenin
de maksimum seviyede oldugunu tespit etmislerdir.

6.SONUCLAR ve ONERILER

6.1.Sonuclar
1. RME tedavisi uygulanmis gruplarda maksilla ve mandibula kemik hacminde
istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmemistir (p> 0.05). ‘RME tedavisi
maksilla ve mandibula kemik hacmini arttirir.” hipotezimiz red olunmustur.

2. Tim gruplarda maksilla ve mandibulada kemiksel hacimde artis meydana
gelmigtir. Ancak bu artig istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p > 0.05). Higbir
ortodontik tedavi uygulanmamis kontrol grubu bireylerinde 6 ayda meydana gelen ve
istatistiksel olarak anlamli olmayan bu artisin sebebinin bireylerde devam etmekte
olan biiylime ve gelisim sonucunda meydana geldigini diisiinmekteyiz. Kontrol
grubu ile RME tedavisi uygulanmig bireyler arasinda hacimsel degisiklikler
bakimindan bir fark goriilmemistir (p > 0.05).
3. Banded ve bonded RME apareyleri maksilla ve mandibulada meydana getirdigi
hacimsel degisiklikler degerlendirildiginde benzer etkiler olusturmustur.
6.1.0neriler
1. Birey sayisinin daha fazla oldugu ve yas dagilimmin daha homojen oldugu
calismalara ihtiyag¢ vardir. Calismamizda her bir grupta yer alan birey sayisi 15°dir ve
yaslar1 8 ila 15 arasinda degisen bireyler calismamiza dahil edilmistir. Sutural
acilmanin derecesi kigiden kisiye, genisletme miktarina ve ihtiyacina, yasa gore
farklilik gosterebilir. Bu da RME tedavisinin etkilerinin bireyden bireye farkl
olmasina neden olmaktadir.

Hizli iist ¢ene genisletmesi iki fazda olusmaktadir. Birinci faz, suturun
ayrilmasi ile st ¢enenin aktif olarak genislemesi, ikinci faz, palatal suturun
reorganizasyonu ve kalsifikasyonudur (1, 203). Hizli iist ¢gene genisletmesi tedavisi
sonunda ortopedik etki elde edebilmek i¢in birinci fazda, suturun yeterli miktarda
genislemesi, ikinci fazda ise, agilan suturun reorganizasyonu i¢in dokularin stabil

kalmas1 yani pekistirme tedavisinin iyi uygulanmasi gerekmektedir.
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Hizl1 iist c¢ene genisletmesi isleminde kullanilan apareyler genel olarak
kuvveti disler vasitasiyla dnce periodontal ligamentlere sonra da alveoler kemik ve
cene kemigine iletmektedirler. Bu kuvvetler dis hareketi icin gereken kuvveti astig
zaman dis hareketi yerine iskeletsel hareket olusmaktadir. Periodontal ligamentler
araciligiyla alveol kemigine ve palatal kemiklere iletilen bu kuvvet, midpalatal
suturun acgilmasina sebep olmaktadir. Bu acilma esnasinda disler az miktarda hareket
ederken, iskeletsel hareket daha fazla olmaktadir. Ust ¢cene genisletmesi isleminde
uygulanan kuvvet miktar1 sutural yapilarin biyoelastik direncinin altina distigii
takdirde midpalatal suturun ortopedik ayrilmasi devam etmez (138, 252). Hizli {ist
cene genisletme islemi, disler icin gerekli olan ortodontik kuvvet limitleri asildig
zaman meydana gelmektedir ve uygulanan basing kuvveti, bir ortopedik kuvvet gibi
hareket ederek, periodontal ligamentleri sikistirtp alveoler yapilarin egilmesine,
ankraj dislerin devrilmesine ve giderek artan bir sekilde midpalatal suturun
acilmasina neden olmaktadir (1, 8, 14, 21, 149).

Hizli iist ¢cene genisletme islemi icin en ideal yasin, pubertal biiyltime hamlesi
siresince veya biiyiime hamlesinden 6nce oldugu bildirilmistir. Pubertal biiyiime
hamlesini geg¢irmis gen¢ bireylerde intermaksiller suturdaki kemik e¢ikintilarinin
belirgin bir sekilde kenetlenmesi, yiiz kemikleri ve maksilla ¢cevresindeki suturalarin
rijiditelerinin  artmasi, intermaksiller suturada azalan hiicre aktivitesi gibi
faktorlerden dolay1 genisletme isleminde midpalatal suturun acgilmasi zorlasmaktadir
(142, 253, 254). Biederman ve Chem (160)'e gore hasta ne kadar geng ise tedavi
sonucu elde edilmesi beklenen etki de o kadar fazla olacaktir.

Midpalatal sutur kemiklesmesinin en erken 15 yasinda, en ge¢ 27 yasinda
tamamlandigi, hizli list ¢ene genisletmesi islemi i¢in en uygun yas déneminin 8-15
yaslar aras1 oldugu bildirilmistir (35, 154). Bishara ve Staley (8), en ideal genisletme
zamaninin 13-15 yas oOncesi oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar, daha yash
hastalarda da iist ¢ene genisletmesinin yapilabilecegini fakat sonuglarin kalici
olmayacagimi ve tahmin edilemez olacagim bildirmislerdir. Zimring ve Isaacson
(230), st ¢ene genisletmesi sonucu olusan kuvvetleri incelemisler ve arastirmanin
sonucunda, artan yas ve olgunlasma ile fasiyal iskelet yapimin {ist c¢ene

genigletmesine kars1 direncinin artacagini belirtmislerdir.
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Melsen (224), insan kadavrasi lizerinde yaptig1 histolojik inceleme sonucu,
dogumdan eriskinlige kadar suturanin sekil ve yapisinda degisimler oldugunu,
dogumda midpalatal suturanin hafif dalgali ve genis, yasin ilerlemesiyle birlikte daha
fazla kivrimli hale geldigini bildirmistir. Melsen (224) bu histolojik c¢aligmada
midpalatal suturanin olgunlagsmasini 3 devreye ayirmistir. Bu devreler su sekildedir:
1. Periyot: Infantil (0-10 yas) periyot olup; sutur Y seklinde ve genis (hudutsuz)
sekildedir.

2. Periyot: Jiivenil (10-13 yas) periyottur ve sutur daha dalgali bir yapidadir.

3. Periyot: Adolesan (13-14 yas) donem olup sutur artan interdijitasyonla birlikte ¢ok
daha kivrimhi yapidadir.

Arastirmaci, suturun kizlarda 16 erkeklerde ise 18 yasina kadar biiyiimesine devam
ettigini belirtmistir. Uciincii dénemde suturu aywrmanin, interdijitasyonda kirik
olusturmadan yapilamayacagi kadar siki oldugunu agiklamistir. Sert damak
boyutundaki artisin 13-15 yasina kadar transvers suturdaki bliyiime ve damagin arka
bolgesindeki apozisyona bagli oldugunu, bu yastan sonra suturdaki biiyiimenin
tamamlandigini ancak apozisyonun birkac y1l daha devam ettigini bildirmistir.

Buna karsin iist ¢enede yapilacak olan bir genigletme islemine en fazla
direncin yalnizca midpalatal suturda degil, 6zellikle sfenoid ve zigomatik kemiklerin
list ¢ene ile komsuluklarinda oldugu bildirilmistir (8, 170). Iseri ve ark. (170), en
yiiksek stres seviyelerinin sfenoid kemigin pterygoid laminalarimin yukari
boliimlerinde ve zigomatik kemigin 6n bdliimlerinde oldugunu gostermislerdir.
Dolayisiyla median palatal suturun tam olarak kemiklesmemis olmasi bizim
acimizdan tek basma fazla bir 6nem tasimamaktadir. Artan yas ve olgunlagma ile
fasiyal iskelet yapinin iist ¢ene genisletmesine kars1 direncinde artma oldugu
belirtilmistir (43, 67). Wertz (20), yaslanma ile iskeletsel komponentlerin rijiditesinin
artacagini ve bunun sonucunda ortopedik etkinin azalacagini bildirmistir.

Hasta sayimizin sinirli olmasindan dolay1 yaslar1 8 ila 15 arasinda degisen
bireyler calismamiza dahil edilip gruplar olusturulmustur.

2. Gruplar olusturulurken cinsiyet ayrimi yapilmamigtir. Hasta sayimmizin sinirh
olmasi1 ve literatiirde de RME tedavisinin meydana getirdigi etkilerin incelendigi

calismalarin pek cogunda, cinsiyet ayriminin dikkate alinmadig: (8, 17, 35, 226) veya
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cinsiyet sayilarinin bildirilmedigi (62, 65) goriilmesi nedeniyle calismamizda kontrol
ve calisma gruplar olusturulurken cinsiyet ayirimi yapilmamustir.

RME’nin ortopedik etkileri degerlendirilirken, cinsiyet farkliliginin bireysel veya
metabolik farkliliklardan kaynakli bir farklilik yaratabilecegi géz dniinde tutulmalidir.
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