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ÖZET 

RAPİD MAKSİLLER EKSPANSİYON YAPILMIŞ HASTALARDA 

SOLUNUM YOLU DEĞİŞİKLİKLERİNİN BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ 

İLE DEĞERLENDİRİLMESİ 

Bu çalışmanın amacı, rapid maksiller ekspansiyon yapılan hastalarda 

meydana gelen solunum yolu değişikliklerinin bilgisayarlı tomografi (BT) ile üç 

boyutlu olarak değerlendirilmesidir. 

Bu çalışmanın materyali, Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı'na ortodontik tedavi amacı ile başvuran, maksiller darlığa 

bağlı çift taraflı posterior çapraz kapanışa sahip hastalardan oluşturuldu. Hastalar 

ekspansiyon (RME) ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı. Ekspansiyon 

grubunda Bonded ve Banded Tip apareylerle maksiller genişletme hedeflendi. 

Ekspansiyon grubundaki hastalardan RME öncesi (T1), RME sonrası (T2) ve 6 

aylık pekiştirme dönemi sonunda (T3) bilgisayarlı tomografi görüntüleri alındı. 

Bonded tip aparey uygulanan grupta, yaş ortalaması 12.84 olan 8 kız 7 

erkek toplam 15 hasta, Banded aparey uygulanan grupta ise yaş ortalaması 13.32 

olan 12 kız 3 erkek toplam 15 hasta tedavi edildi. Ekspansiyon grubundaki 

hastaların verileri, maksiller darlığı olmayan, dişsel ve iskeletsel Sınıf I oklüzyona 

sahip, herhangi bir ortodontik tedavi uygulanmamış, yaş ortalaması 12.48 olan 15 

hastadan oluşan bir kontrol grubu ile karşılaştırmalı olarak incelendi. 

Ekspansiyon grubundaki bireylerde T1, T2 ve T3 dönemlerinde, BT 

görüntülerinden elde edilen posteroanterior grafiler üzerinde transversal ölçümler 

ve hava yolu ölçümleri yapıldı. 

Ekspansiyon grubunun grup içi ve gruplar arası kıyaslamasında sırasıyla 

Eşleştirilmiş Student's t testi ve Student's t testi kullanıldı. Kontrol grubunun grup 

içi değerlendirmesinde Wilcoxon testi ve Eşleştirilmiş t testi uygulandı. Çalışma 

grubundaki bağımsız grupların birbirleriyle karşılaştırılmasında Student's t testi 

uygulandı. Kontrol grubunun çalışma grupları ile karşılaştırılmasında Dunnett testi 

uygulandı. 

Bu çalışmanın sonucunda, Banded ve Bonded RME uygulanan her iki 

grupta sutural açılma ve maksiller ekspansiyon elde edildi. Her iki grupta da 
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iskeletsel ve dişsel transversal boyutların tümünde ve nazal kavite hacminde, 

orofarengeal ve nazofarengeal havayolu hacimlerinde anlamlı artışlar tespit edildi. 

Sonuç olarak RME apareyleri nazal kavite hacmi, nazofarengeal ve 

orofarengeal alanın genişletilmesi gereken maksiler darlık hastalarında 

kullanılabilir. 

Anahtar Kelimeler: Rapid Maksiller Ekspansiyon, Bonded RME, Banded RME, 

Havayolu, Bilgisayarlı Tomografi. 
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ABSTRACT 

THE EVALUATION OF AIRWAY CHANGES WITH COMPUTED 

TOMOGRAPHY IN RAPID MAKSiLLARY EXPANSION PATIENTS 

The aim of this study was to evaluate the airway changes of patients who 

underwent rapid palatal expansion, in three-dimension by using computed 

tomography (CT). 

The material of this study was composed of patients who referred to Dicle 

University Dental Faculty, Department of Orthodontics for orthodontic treatment 

and had bilateral crossbite due to maxillary constriction. The patients were divided 

into two groups as expansion (RME) and control groups. In expansion group, 

maxillary expansion was aimed by using Bonded and Banded-type appliances. CT 

scans of patients in expansion group were obtained before RME (T1), after RME 

(T2) and after 6-month retention ( T3) period. 

A total of 15 patients, 8 female and 7 male, with a mean age of 12.84 were 

treated with Bonded-type appliance and a total of 15 patients, 12 female and 3 

male, with a mean age of 13.32 were treated with Banded-type appliance. The data 

of the patients in expansion group were comparatively evaluated with a control 

group consisted of 15 patients with a mean age of 12.48, who had dental and 

skeletal Class I occlusion without crossbite. 

In expansion group, transversal and airway measurements were performed 

on posteroanterior graphies obtained from CT scans in T1, T2 and T3 periods. 

Paired Student's t test and Student's t test were used respectively for the 

intra group and inter group comparison of expansion group. For intra group 

comparison of control group, Wilcoxon test and paired t test were used. Student's t 

test was used for the comparison of independent groups in expansion group. For the 

comparison of control group with expansion groups, Dunnett test was performed. 

At the end of this study, sutural expansion and maxillary expansion were 

achieved in both expansion groups. In both groups, significant increases were found 

in all skeletal and dental transversal dimensions and nasal cavity, oropharyngeal 

and nasopharyngeal airway volumes. 
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In conclusion, RME appliances can be used in patients with maxillary 

constriction, whose nasal cavity, oropharyngeal and nasopharyngeal airway 

volumes are needed to be expanded. 

Key words: Rapid Maxillary Expansion, Bonded RME, Banded RME, Airway, 

Computed Tomography. 



1 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Üst çene kemiğinde darlık oldukça sık karşılaşılan bir sorundur ve bu tür bir 

anomali, birçok nedene bağlı olarak ortaya çıkabilmektedir (1). 

Rapid Maksiller Ekspansiyon (RME) veya Rapid Palatal Ekspansiyon (RPE) 

olarak bilinen Hızlı Üst Çene Genişletmesi, transversal yönde maksiller 

yetersizliklerin düzeltilmesinde sıklıkla kullanılan bir ortodontik tedavi şeklidir. 

RME, diş çene ve yüz tedavisinde yatay yönde darlık gösteren üst çenenin 

ideal boyutunun kazandırılmasında çok önemli rol oynar (2). 

Üst çene kemiğinin transversal yönde gelişim geriliği göstermesi genetik veya 

çevresel nedenlerle meydana gelebilir. 

En sık karşılaşılan nedenlerden biri ise ağız solunumu yapan bireylerde dilin 

ağız tabanında konumlanması nedeniyle, buksinatör mekanizmanın dil aleyhine 

bozulması ve buksinatör kasların üst çenede darlık oluşturmasıdır. 

Parmak emme gibi kötü alışkanlıklar sonucunda da üst çene kemiğinde darlık 

meydana gelir (3). 

Maksiller darlık anomalisinin tedavisinde amaç; üst çene kemiğinin 

genişletilerek, dengeli ve ideal bir diş, çene ve yüz yapısı oluşturmaktır. Üst çenenin 

transversal yönde genişletilmesi için çeşitli apareyler kullanılmaktadır. Bu apareyler 

etki mekanizmalarına göre yavaş veya hızlı şekilde genişleme sağlarlar (4). 

Klinik kullanımı en çok olan apareyler ise Hyrax vida içeren Bonded ve Banded 

tip RME apareyleridir (5,6). 

Bu apareyler özellikle 8-15 yaşları arasındaki bireylerde uygulandığında iyi 

sonuçlar vermektedir (7). 

Maksiller darlıkla karakterize hastalarda genellikle solunum yolu darlığına da 

rastlanmaktadır. Üst çeneyi genişletici apareylerin uygulanması ile maksillada 

genişleme sağlanırken havayolu sorunlarının azaldığı çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir 

(8,9). 

Bu güne kadar maksiller ekspansiyon sonrası meydana gelen havayolu 

değişiklikleri sefalometrik grafiler yardımı ile iki boyutlu olarak 

değerlendirilmekteydi. Bu çalışmanın amacı, son yıllarda diş hekimliğinde kullanımı 
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artan Bilgisayarlı Tomografi (BT) yardımı ile ortodontide invaziv bir yöntem olan ve 

KBB dahil pek çok branşta kulak ve burun problemlerinde de tedavi amacıyla 

kullanılan maksiller ekspansiyonun havayolu üzerindeki etkilerini, üç boyutlu ölçüm 

yöntemlerini içeren bilgisayar programı kullanarak incelemek ve bu tedavi 

mekaniğinin etki mekanizmasını daha ayrıntılı olarak araştırma imkanı elde etmektir. 

Frontal veya lateral sefalogramlarla elde edilen iki boyutlu görüntülemeler, üç 

boyutlu yapılar ve bu yapıların hareketlerinin değerlendirilmesinde yetersiz 

kalmaktadır (10). Konvansiyonel x ışınlarının diğer eksiklikleri ise, bilgi kaybı, 

görüntü süperimpozisyonu, tahmin hataları ve artefaktlardır (11,12). Bilgisayarlı 

tomografi, magnifikasyon veya distorsiyon olmaksızın üç boyutlu olarak görüntü 

kaydına imkan tanımaktadır (10). Bu çalışmanın amacı, rapid maksiller ekspansiyon 

yapılmış hastalarda solunum yolu değişikliklerinin, üç boyutlu olarak inceleme 

imkanı sağlayan 'Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi' (CBCT) yöntemi ile 

değerlendirilmesidir. 



3 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Üst Çene Darlığının Tarihçesi 

Üst çene darlığı ilk olarak Hipokrat tarafından tanımlanmış ve 19. yüzyıla 

kadar tedaviye yönelik çalışmalarda önemli bir ilerleme kaydedilmemiştir (2). 

Harris'in 1839 yılında ilk olarak dental ekspansiyondan bahsetmesinden sonra Ware 

1845 yılında altın plaklar kullanarak gerçek anlamda ilk hareketli plak tedavisini 

uygulamıştır (13). 1860'lı yıllara kadar bazı yavaş ekspansiyon yöntemleri 

uygulanmış fakat bunun ötesine geçilememiştir. Fauchard (1728), Bourdet (1757), 

Fox (1803), Delabarre (1819), Lefoulon (1839 ve 1841), Shange (1841), Robinson 

(1846), Tomes (1848), Allen (1850), White (1859) ve Wescott (1859) yavaş 

ekspansiyon yöntemlerini deneyen ve uygulayanlar arasında yer almaktadırlar (2). 

Maksillaya ortopedik kuvvet uygulayarak dental arkın genişletilmesi 

düşüncesi ilk olarak 1860 yılında Emerson H. Angell tarafından gerçekleştirilmiştir. 

Angell çalışmasında 14 yaşındaki bir kız çocuğuna birbirleriyle ters yönde dönen 2 

vida ve bu vidalardan, bir tarafta l.ve 2. küçükazı dişleri, diğer tarafta ise sadece 2. 

küçükazı dişine uzanan destek kolların olduğu apareyini uygulamıştır. Günde 2 kez 

çevrilen vida ile, 2 haftalık genişletme sonunda Angell üst kesici dişler arasında bir 

diastema meydana geldiğini, bu diastemanın maksiller kemiklerin birbirinden 

ayrılması sonucu oluştuğunu bildirmiştir (14). O tarihlerde X-ışını henüz 

bulunmadığından, Angell'in görüşü çok eleştirilmiş ve kuşkuyla karşılanmıştır. 

Coffin 1880 yılında Coffin apareyi adını verdiği omega şeklinde bükümlü bir 

telden oluşan, sadece dişsel genişletme sağlayan basit bir aparey geliştirerek bu 

apareyi üst çenede dental arka uygulayarak genişletme elde etmiştir (15). 

Daha sonraki yıllarda 1888'de Farrar, 1893'te Goddard, 1893'te G.V.Black 

ve 1898'de Monson tarafından da uygulanan bu tedavi yöntemi çok fazla popüler 

olamamıştır (14). 

1900'lü yıllardan itibaren çok sayıda diş hekimi ve rhinolojist, dental ve 

rhinolojik amaçlarla RME tedavisini uygulamış ve bu yıllarda RME tedavisi, nazal 
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solunumu rahatlatmak ve iyileştirmek amacıyla sıklıkla kullanılmaya başlanmıştır 

(16). 

Brown (17), RME tedavisini ilk savunanlardan olup, 1903 yılında yayınladığı 

makalesinde, RME'nin nazal darlığı rahatlattığını ve nazal septumu düzleştirdiğini, 

üst posterior dişlere kuvvetin lateral olarak uygulanması halinde maksiller parçaların 

ayrılacağını savunmuş fakat radyografi olmadığı için bu tezini doğrulayan herhangi 

bir veriyi bildirememiştir. 

Dean (18), insan kuru kafatası üzerinde yaptığı deneysel çalışmada palatal 

suturu açarak genişletme elde etmiş ve maksiller ekspansiyonun burun solunumuna 

yardımcı olduğu, sinüslerin drenajını kolaylaştırdığı ve koklama yeteneğini 

geliştirdiğine inanmış ve bu durumlarda RME tedavisinin uygun olduğunu öne 

sürmüştür. 

İlk olarak 1910 yılında Landsberger, midpalatal suturdaki açılmayı oklüzal 

fimlerle göstermeyi başarmıştır (19). 

1912 yılında Wright, 30 hasta üzerinde uyguladığı genişletme sonrası, nazal 

kavitenin alt bölümünde, inferior konkaların lateral duvarlarını pergele benzer bir 

aletle ölçmüş ve ekspansiyonun sonucunda 6,5 mm'lik bir artış olduğunu 

bildirmiştir. Wright, genişletmeden sonra nazal solunumda rahatlama meydana 

geldiğini bildirmiştir (20). 

Aynı yıl Pullen, RME tedavisinin ekspansiyon ihtiyacı olan maksiller darlık 

vakalarında kullanılması gerektiğini, dişlerin oklüzal ilişkilerini düşünmeden 

yalnızca nazal darlığın giderilmesi amacıyla RME yapılmaması gerektiğini 

savunmuştur (21). 

1920'li yıllarda RME tedavisine olan ilgi azalmaya başlamış ve 1950'li 

yıllara kadar durağan bir döneme girilmiştir. 

Graber (22), 1940'lı yıllarda üst çene genişletme işlemini dudak-damak 

yarıklı hastalarda uyguladığını bildirmiştir. 

Gustav Korkhaus 1956 yılında Illinois Üniversitesi'nde verdiği seminerlerde 

üst çene genişletmesi yapılan hastalarının sefalometrik kayıtlarını sunmuş ve hızlı 

şekilde yapılan üst çene genişletmesinin nazal havayolunu arttırıcı etkisinin olduğunu 

bildirmiştir (15,23). Debbane (24), 1958 yılında kediler üzerinde yaptığı 
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çalışmasında hızlı üst çene genişletmesinin neden olduğu histolojik ve sefalometrik 

değişiklikleri incelemiştir. 

1960 yılında Thorne ve arkadaşları (25), RME uyguladıkları 28 hastada 

meydana gelen değişimleri oklüzal grafilerle incelemişler ve maksiller apikal kaide 

ile nazal kavite genişliklerinde artma meydana geldiğini tespit etmişlerdir. 

RME'nin tanımlanmasından yaklaşık yüz yıl sonra Haas'ın yapmış olduğu 

çalışmalar RME'ye olan ilgiyi tekrar arttırmıştır (23). 1961 yılında Haas (1,23), 

kendi adını verdiği diş ve doku destekli apareyi dizayn etmiştir. Haas apareyi üst 

birinci molar ve birinci premolar dişlerde birer bant, bantların bukkal ve lingual 

yüzeylerine lehimlenen tellerden meydana gelmektedir. Lingual teller palatinale 

doğru uzanıp, akrilik plak içine gömülmüştür. Genişletme vidasının lateral kenarları 

akrilik içinde yer alacak şekilde ve genişletme vidası damağın ortasına gelecek 

şekildedir. Bu apareyle araştırıcı, apareyin akrilik plağı sayesinde hem dişlerden hem 

de damak mukozasından destek alarak, dişlerde daha az tipping meydana geldiğini 

böylelikle meydana gelen kuvvetin sadece dişlere değil aynı zamanda sert ve 

yumuşak dokulara da etki etmesiyle daha fazla sutural açılma ve maksillada gövdesel 

hareket meydana geldiğini bildirmiştir. 

1964 yılında Starnbach ve Cleall (26), Rhesus maymunları üzerinde 

ekspansiyon vidası olan akrilik plaklı bir ekspansiyon apareyi uygulayarak 

suturalarda ve periodontal dokularda meydana gelen değişiklikleri histolojik olarak 

incelemişlerdir. Araştırıcılar, palatal bölgede daha geniş bir periodontal membran ile 

birlikte periodontal liflerde düzensizliklerin olduğunu, basınç uygulanan taraftaki 

alveoler kemikte rezorbsiyon meydana geldiğini ve hücresel aktivitenin en fazla 

nazal suturda olduğunu bildirmişlerdir. 

1964 yılında Isaacson ve Murphy (27), dudak damak yarıklı hastalarda hızlı 

üst çene genişletmesi uygulamışlar ve 22 yaşındaki bir hastada suturun açılmamasını, 

hızlı üst çene genişletme prosedürlerinde yüz iskeleti direncinin, en az midpalatal 

suturda olduğu kadar önemli bir faktör olduğunu savunmuşlardır. 

1964 yılında Isaacson ve Ingram (28) ve 1965 yılında Zimring ve Isaacson 

(29) yaptıkları çalışmalarında, RME vidasında çeyrek turluk bir aktivasyon 

sonrasında ortalama 1,5-4,5 kg arasında bir kuvvetin oluştuğunu ve bu kuvvetin 

vidanın aktivasyonu ile kademeli olarak arttığını bildirmişledir. Araştırıcılar üst çene 
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genişletmesinin 15. gününde yaklaşık olarak 9 kg'lık bir kuvvetin oluştuğunu 

gözlemlemişlerdir. Bu kuvvetin 1,5 aylık pekiştirme sırasında zamanla azaldığını 

rapor etmişlerdir. Göz altında ve burun kemiklerinde hastalarca bildirilen basınç 

duyarlılıklarının o bölgelerde biriken kuvvetleri açıkladığını belirtmişlerdir. Bu 

çalışmalarda yine fasiyal iskeletsel yapının temel direnç alanı olduğu ileri 

sürülmüştür. 

1964'te Isaacson (28), "Minne Expander" aygıtını tanıtmıştır. Isaacson'un 

Minne Expander aygıtı, daimi 1. büyükazı bantları arasına yerleştirilmiş kuvvetli bir 

zemberekten oluşmaktadır. Zembereğin sıkıştırılması ve apareyin aktivasyonu vida 

somunu çevrilerek sağlanmaktadır. Dar maksiller arklara adaptasyonunun 

sağlanabilmesi için tüp, zemberek veya çubuk kısaltılabilmektedir. 

1965 yılında Cleall ve arkadaşları (30), Macaca Rhesus maymunları üzerinde 

akrilik destekli genişletme vidalı bir apareyle genişletme yaptıkları çalışmalarında, 

suturun açıldığını radyolojik olarak incelemişler ve genişletme sonrası maksiller ark 

genişliğinde bir artış meydana geldiğini ve bu artışın büyük oranda midpalatal 

suturun ayrılmasına bağlı olduğunu ve bunun sonucunda meydana gelen kemik 

defektinin normal olarak büyüyen suturun restorasyonu ile hızlıca ve tamamen 

iyileştiğini bildirmişlerdir. 

1966 yılında Starnbach ve arkadaşları (31), Macaca Rhesus maymunları 

üzerinde yaptıkları çalışmalarında, hızlı üst çene genişletmesi sonrasında destek 

alınan birinci ve ikinci süt molar dişler ile birinci daimi molar dişlerin palatinal 

kısımlarındaki periodontal ligamentlerde bir gerilme oluşurken, dişlerin bukkal 

tarafındaki periodontal membranda organizasyon bozukluğu olduğunu ve hiyalinize 

hücresiz dokular içerdiğini bildirmişlerdir. Alveoler kemikte ise düzensizlikler ve 

kemik rezorpsiyonu olduğunu bulmuşladır. Bu araştırıcılar, hızlı üst çene 

genişletmesini takip eden 4 ay süren pekiştirme dönemi sonrasında, hem kemik 

dokusu hem de periodontal membranın yeniden organizasyonu ile bu yapılarda 

normal yapıya yakın oluşumları gözlemlediklerini bildirmişlerdir. Ayrıca midpalatal 

suturadaki açılmayı takiben, en fazla nazal suturada olmak üzere, maksillo-zigomatik 

sutura ve zigomatiko-temporal suturada da oldukça fazla selüler aktivite olduğunu 

bildirmişlerdir. 
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1968 yılında Wertz (32) yaptığı çalışmada, nazal stenozu olan hastalarda 

RME sonrasında nazal hava akışında değişimler olduğunu bildirmiştir. 

1973 yılında Brossman ve arkadaşları (33), Macaca Cynomolgus maymunları 

üzerinde yaptıkları çalışmalarında, nazal kavitede, palatinanın inferior yüzeylerinde, 

latéral alveoler yapılarda ve orbitanın lateral ve medial duvarlarında yaygın olarak 

remodelling meydana geldiğini bildirmişlerdir. 

Cohen ve Silverman (34), bantlar yerine dişlerin bukkal, lingual ve oklüzal 

yüzeylerinin de akrilik ile kaplandığı ve ağıza yerleştirmesi daha kolay olan "Bonded 

hızlı üst çene genişletme apareyi"ni tanıtmışlardır. 

Biedermann (35) ve Biedermann ve Chem (36), Sınıf III hastalarda maksiller 

genişletme yaptıkları çalışmalarında, Haas apareyindeki akrilik parçaların olmadığı 

ve dolayısıyla daha kolay temizlenebilmelerinden dolayı daha hijyenik olduğunu 

savundukları, sadece üst çene birinci molar ve birinci premolar dişlere yerleştirilen 

bantlardan oluşan "Hyrax apareyi"ni tanıtmışlardır. 

1975 yılında Melsen (37), insan otopsi materyalleri üzerinde palatal 

büyümeyi araştırdığı çalışmasında, doğumda suturun geniş ve hafif dalgalı şekilde 

olduğunu, daha sonradan squamoz yapıda gelişimine devam ettiğini bildirmiştir. 

Araştırıcı, suturun morfolojik olarak üç safhada geliştiğini; birinci dönemde kısa ve 

Y şeklinde, ikinci dönemde daha dalgalı üçüncü dönemde ise suturu ayırmanın, 

interdijitasyonda kırık oluşturmadan yapılamayacağı kadar sıkı olduğunu rapor 

etmiştir. Sert damak boyutundaki artışın 13-15 yaşına kadar transvers suturadaki 

büyüme ve damağın arka bölgesindeki apozisyona bağlı olduğunu, bu yaştan sonra 

suturdaki büyümenin tamamlandığını ancak apozisyonun birkaç yıl daha devam 

ettiğini bildirmiştir. 

1978 yılında Cotton (38), ortasında yay bulunan ve bu yayın sıkıştırılmasıyla 

düşük şiddette kuvvet uygulayan "Minne apareyi"ni kullanmıştır. 

Harberson ve Myers (39) , süt ve karışık dişlenme dönemlerinde "W apareyi" 

kullanarak posterior bölgede çapraz kapanışın düzelmesi sırasında midpalatal suturda 

radyografik olarak açılma meydana geldiğini bildirmişlerdir. 

1980 yılında Subtelny (40), dik yön boyutlarının artmış olduğu vakalarda 

ısırma düzlemi eklenmiş RME apareylerinin kullanılmasıyla dişlerin daha az bukkal 



8 

tipping yapacağını ve uygulanan kuvvetin diş kökleri vasıtasıyla nazomaksiller 

komplekse daha iyi iletildiğini bildirmiştir. 

1981 yılında Timms (2), üst keser dişler dışındaki tüm dişlerin oklüzal 

yüzeylerini kaplayan iki ayrı krom kobalt plak ve bir vidadan oluşan Cap Splint 

apareyini tanıtmıştır. 

1982 yılında Howe (41), yayınladığı vaka raporunda, 12 yaşındaki bir kız 

hastada uyguladığı diş ve doku destekli üst çene genişletme apareyinin oldukça 

başarılı sonuçlar verdiğini belirtmiştir. 

1993 yılında Arndt (42), midpalatal suturda hafif ve devamlı kuvvet üreten, 

nikel-titanyum esaslı, ısıyla aktive olan bir genişletme aygıtı geliştirmiştir. Bu aygıt, 

hasta kooperasyonu ve fazla laboratuvar çalışması gerektirmemektedir. 

1994 yılında Darendeliler ve arkadaşları (43), samarium kobalt mıknatıslar ile 

maksiller genişletme yapmışlardır. Araştırıcılar yaptıkları çalışmalarında 250-500 

g'lık devamlı manyetik kuvvetlerin uygulanmasıyla dental ve iskeletsel hareket elde 

edileceğini rapor etmişlerdir. 

1997 yılında Handelman (44), üst çene darlığı olan 5 erişkin hastaya hiçbir 

cerrahi işlem uygulamadan Haas apareyi ile hızlı maksiller alveoler genişletme 

yapmış ve bu vakalarda çapraz kapanış ve maksiller darlığın düzeldiğini rapor 

etmiştir. Araştırıcı, maksiller genişlemenin maksiller iskeletsel kaideden ziyade 

palatal alveoler duvarlarda meydana geldiğini bildirmiştir. 

1999 yılında Mommaerts (45), distraksiyon osteogenezisindeki gelişmeler 

sonucunda palatal distraktörler uygulayarak günlük 0.33 mm'lik genişletme yaparak 

üst çene darlığının giderilebileceğini ilk kez bildirmiştir. 

2002 yılında Toroğlu ve arkadaşları (46), tek taraflı gerçek maksiller darlık 

vakalarında uyguladıkları ' AMEX' aygıtı ile dişlerde genişleme elde ettiklerini ve bu 

aygıtın tek taraflı arka çapraz kapanışların tedavisinde etkili olduğunu belirtmişlerdir. 

2004 yılında İşeri ve Özsoy (47), vida çevirme programı çok daha yavaş ve 

kademeli olan ve "Yarı Hızlı Üst Çene Genişletmesi" olarak adlandırdıkları bir 

yöntemi tanıtmışlar ve bu yöntemin adolesan ve erişkin bireylerde tatmin edici dental 

ve iskeletsel değişimler yaptığını ve bu değişimlerin uzun dönemde de korunduğunu 

rapor etmişlerdir. 
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Geçmişten günümüze kadar üst çenenin genişletilmesi amacıyla, dişlere 

yapıştırılarak kullanılabilen veya hareketli aparey şeklinde kullanılan pek çok sayıda 

aparey ve modifikasyonları dizayn edilmiş ve kullanılmıştır. Genişletme işleminde 

yavaş, hızlı veya yarı-hızlı gibi farklı prosedürler de kullanılmıştır. Bugüne kadar 

yapılmış olan çalışma ve araştırmalardan edinilen sonuçların rehberliğinde farklı 

vaka tiplerine göre farklı tedavi planlamaları ve tedavi yöntemleri 

uygulanabilmektedir. 

2.2. Posterior Çapraz Kapanış 

Ortodontinin temel hedefi, stomatognatik sistemde genetik faktörler, çevresel 

faktörler veya bunların kombinasyonuyla meydana gelen düzensizlik ve 

anomalileri tedavi ederek hastalara ideal bir fonksiyon ve estetik kazandırmak ve 

sonuçların kalıcı olmasını sağlamaktır. Bu düzensizlikler sagittal, vertikal ve 

transversal yönde oluşabilmektedir. Kraniofasial bölgedeki iskeletsel anomalilerin 

en yaygın olanlarından biri, üst çenenin transversal yönde darlık gösterdiği 

posterior çapraz kapanış olguları olarak tanımlanmıştır (48). 

2.2.1. Tanım 

Normal oklüzyonda maksiller diş kavsi mandibuler diş kavsini uzayın her 

yönünde kutu kapağı gibi örtmektedir (49). Çapraz kapanış, alt ve üst çene dişlerinin 

bukkolingual yönde anormal oklüzal ilişkisi olarak tanımlamıştır (50). Posterior 

çapraz kapanış transversal düzlemde görülen en yaygın maloklüzyonlardan biridir ve 

sıklıkla karma ve süt dişlenme döneminde görülmektedir (51). 

Wood (52) ve Moyers (50), posterior çapraz kapanışı, dişler oklüzyonda iken 

alt veya üst çene dişlerinin transversal yöndeki anormal ilişkisi olarak 

tanımlamışlardır. 

Çapraz kapanışlar, maksillanın transversal düzlemdeki maloklüzyonlarının 

sonuçları olup, üst molar ve premolar dişlerin bukkal tüberkülleri ile alt molar ve 

premolar dişlerin santral fossaları arasındaki düzgün oklüzyondaki değişiklikler 

olarak tanımlanmaktadır (53). 
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Posterior çapraz kapanışlar, karma veya daimi dişlenme döneminde unilateral 

veya bilateral maloklüzyonlar olarak ortaya çıkabilmektedirler. Terminolojisi 

maksiller dişlerin pozisyonlarına göre yapılmaktadır. En sık görülen posterior lingual 

çapraz kapanış olup, maksiller dişlerin bukkal tüberkülleri mandibuler dişlerin 

bukkal tüberkülleri ile başa-baş kapanışta olmasıyla meydana gelmektedir (54). 

Posterior çapraz kapanış anomalisi dişsel, iskeletsel ve fonksiyonel olarak 

görülebilmektedir (23,49,50,51). 

2.2.2. Dişsel Posterior Çapraz Kapanış 

Lokal faktörlere bağlı olarak üst çene diş kavsinde darlık olmaksızın tek diş 

veya bir diş grubunun alveol kemiği içinde yer değiştirmesi ile meydana gelir. Genel 

olarak dişsel çapraz kapanışta maksiller posterior dişler palatinale doğru eğimlidirler. 

Bu durumdan bazal kemiğin şekli ve boyutu etkilenmemektedir (49,50,52). 

2.2.3. İskeletsel (Morfolojik) Posterior Çapraz Kapanış 

İskeletsel çapraz kapanışta üst çenede darlık olabileceği gibi, alt çene 

normalden daha geniş olabilir. Süt dişlenme döneminde posterior çapraz kapanış 

meydana gelmesi; genel olarak üst arkın daralmasından kaynaklanmaktadır (55). 

Alt çene sentrik ilişki ve istirahat pozisyonunda iken herhangi değişiklik 

olmaksızın alt veya üst çenenin asimetrik büyümesi sonucunda, çenelerin bazal kaide 

genişlikleri arasında transversal yönde oluşan uyumsuzluğa bağlı olarak çapraz 

kapanışlar meydana gelmektedir. Çoğunlukla maksillada apikal kemik kaidesi 

yetersizdir. İskeletsel çapraz kapanışlar genel olarak maksillanın transversal yönde 

gelişim yetersizliği göstermesi sonucu gözlenseler de; mandibulanın uzayın üç 

yönünde aşırı gelişmesi sonucu da meydana gelebilmektedirler (4,23,49,52,56,57). 

İskeletsel çapraz kapanışlar tek veya çift taraflı olarak görülebilirler. 
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2.2.4. Fonksiyonel Posterior Çapraz Kapanış 

Fonksiyonel yan çapraz kapanışlar iskeletsel çapraz kapanışlara göre daha 

erken dönemde, çoğunlukla süt ve karma dişlenme dönemlerinde erken oklüzal 

temaslar sonucunda görülürler. Alt çene istirahat durumundayken alt ve üst çene 

arasında transversal yönde bir uyumsuzluk olmamasına rağmen; maksimum kapanışa 

geçerken, üst çene diş kavsi alt çene diş kavsine göre daha dar olduğundan, erken 

oklüzal temaslar nedeniyle alt çenenin lateral yönde hareket etmesi sonucu 

fonksiyonel çapraz kapanışlar meydana gelir (13,49). 

Fonksiyonel çapraz kapanışlar mümkün olduğunca erken tedavi 

edilmelidirler. Erken tedavi edilmediği takdirde anomalinin morfolojik hale dönüşüp 

asimetriler oluşturma ve temporomandibuler eklemde fonksiyonel kaymalar gibi 

eklem problemleri meydana getirme potansiyeli vardır (13,49, 55,58). 

Maksiller ekspansiyon gerektiren posterior çapraz kapanışların erken 

düzeltimi, gelişen dişlerin daha normal pozisyonlara yönlendirilmesi, istenmeyen 

temporomandibuler eklem pozisyonlarının ve mandibuler kapanış patternlerinin 

elimine edilmesi ve büyüme periyotlarında daha az tedavi süresi ve zorluğu sağlayan 

faydalı dentoiskeletsel değişiklikler olmasını sağlamaktadır (59,60,61,62, 63). 

2.3. Maksiller Darlık İnsidansı 

Posterior çapraz kapanış anomalisi, ortodonti pratiklerinde oldukça sık 

rastlanan bir problemdir. Posterior çapraz kapanışın süt, karışık ve daimi dişleme 

dönemlerinde ırk ve cinsiyete bağlı olarak görülme sıklığını inceleyen çok sayıda 

epidemiyolojik çalışma yapılmıştır. 

Amerika'da yaşları 6-11 arasında olan bireylerde yapılan epidemiyolojik 

çalışmalarda, çapraz kapanış görülme sıklığının siyah ırkta % 5,3 beyaz ırkta % 4,9 

olduğu bildirilmiş; aynı toplumda yaşın artmasıyla birlikte çapraz kapanış 

insidansının arttığını gösteren diğer bir araştırmada ise 12-17 yaşları arasında bu 

oranların siyah ırkta % 8 beyaz ırkta % 5,9 olduğu bildirilmiştir (64). 

Kutin ve Hawes (57), yaşları 3-9 arasında değişen 515 hastada yaptıkları 

çalışmalarımda, Amerikan beyaz ırk çocuklarında posterior çapraz kapanış 
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insidansının süt dişlenme döneminde % 8, karma dişlenmede ise % 7.2 olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Infante (65), Amerikan toplumunda süt dişlenme dönemindeki çocuklarda 

posterior çapraz kapanış insidansının beyaz ırkta erkek çocuklarda % 5,6 kız 

çocuklarda ise % 8.4, siyah ırkta erkek çocuklarda % 2,4 kız çocuklarda % 1,8, 

kızılderililerde ise erkek çocuklarda % 7,7 kız çocuklarında ise % 2,8 olduğunu 

bildirmiştir. 

Hanson ve arkadaşları (66), süt dişlenme döneminde posterior çapraz kapanış 

insidansını % 12 olarak belirtmişlerdir. 

Da Silva ve arkadaşları (67), Brezilyalı çocuklarda % 18,2'lik bir insidansı 

bildirmişlerdir. 

Posterior çapraz kapanış görülme sıklığı Avrupalı çocuklarda daha yüksek (% 

13-% 23) bulunmuştur (68,69). 

Thilander ve arkadaşları (70), İsveçli çocuklarda karma dişlenme döneminde % 

9.6 'lık bir insidansı bildirmişlerdir. 

Helm (71), yaptığı araştırmasında Danimarka toplumunda süt ve karışık 

dişlenme dönemlerinde posterior çapraz kapanış görülme sıklığını erkeklerde % 9,4 

kızlarda % 14 olarak bildirmiştir. 

Sandıkçıoğlu ve Hazar (72), ülkemizde İzmir bölgesinde karma dişlenme 

dönemindeki bireylerde, posterior çapraz kapanış insidansının % 2,7 olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Başçiftçi ve arkadaşları (8), 965 Türk çocukta yaptıkları çalışmalarında % 9,5 

oranında bir insidans bildirmişlerdir. 

2.4. Maksiller Darlık Etiyolojisi 

Moyers (50), ortodontik anomalilerin etiyolojisini 7 başlıkta incelemektedir; 

1. Kalıtım 

2. İdiopatik gelişimsel defektler 

3. Travma 

4. Fiziksel ajanlar 

5. Alışkanlıklar 
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6. Hastalıklar 

7. Kötü beslenme 

Üst çene darlığının oluşumunda çeşitli etiyolojik faktörler rol almaktadır. 

Posterior çapraz kapanış, genetik veya çevresel nedenlerle meydana gelebilmektedir 

(4,54). Alışkanlıklar da maksiller darlığın etiyolojik faktörleri arasında yer 

almaktadır (54). Graber (22) ve Harvold ve arkadaşları (73), daralmış maksiller 

dental arkların birçoğunun anormal fonksiyon sonucu meydana geldiğini 

bildirmişlerdir. 

Kutin ve Hawes (57), maksiller darlığın etiyolojik faktörlerini; süt dişlerinin 

uzun süre ağızda kalması ve çapraşıklığı, erken süt dişi kayıpları, dudak damak 

yarıkları, parmak emme ve ark yetersizlikleri olarak sıralamışlardır. 

Süt dişlerinin uzun süre ağızda kalmaları, alttan gelen daimi dişlerin çapraz 

kapanışta sürmelerine neden olabilmektedir. Bununla birlikte ikinci süt molar dişin 

erken kaybı sonucunda üst birinci molar dişin mezial hareketi, ikinci premolar dişin 

palatinalde sürmesine neden olabilir. Ayrıca temporomandibuler eklemin travma 

veya patolojik bir durumdan etkilenmesi sonucu tek taraflı olarak alt çenenin 

büyümesinin sınırlanması sonucunda asimetriler meydana gelebilir (74). 

Damak yarığı olan hastalarda üst çene kollabe olabilir (4,75). Buna neden olan 

önemli faktörler arasında oklüzyon yetersizliği ve çiğnemenin tam olarak 

yapılamaması ile yarığın tamiri sonucunda oluşan skar dokusunun üst çene 

genişliğini sınırlaması olduğu belirtilmiştir (3,75). 

Uzun süre emzik emilmesi de posterior çapraz kapanışa neden olabilir 

(76,77,78). Doğumdan 3 yaşına kadar emzik emen kız çocuklarında % 26 oranında 

çapraz kapanış gözlenmiştir. Emzik ağızda tutulduğu süre içerisinde, dilin daha aşağı 

ve anterior kısımda konumlanması sonucunda yanakların köpek ve azı dişleri üzerine 

olan etkisini karşılayacak palatal destek azalmaktadır. Dil alt köpek dişler ve birinci 

molar dişler üzerine daha fazla lateral kuvvet uygulamaktadır. Dilin, palatinalden 

destek olmaması daha dar bir üst çene oluşumuna ve alt dişlere basıncının artması da 

daha geniş bir alt çene oluşumuna sebebiyet vermektedir. Bunların sonucunda 

transversal bozukluklar oluşacak ve posterior çapraz kapanışa eğilim artacaktır 

(76,78). 
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Parmak emen çocuklarda posterior çapraz kapanış meydana gelebilir (3). 

Burada emzik emme esnasında oluşan mekanizmanın benzeri görülür. Parmak 

emilmek üzere ağıza yerleştirilince dil aşağıda konumlanır. Emme esnasında çalışan 

kaslar, posterior dişlerin bukkal yüzeylerine basınç yaparken, dil aşağıda 

konumlandığı ve bu basıncı karşılayamadığı için üst çenede daralma meydana gelir. 

Thilander ve arkadaşları (70), süt dişlenme döneminde görülen unilateral 

çapraz kapanışı parmak emmeye bağlamışlardır. 

Bazı fonksiyonel çapraz kapanış vakalarından, süt köpek dişleri sorumlu 

tutulmaktadır. Bu dişlerde meydana gelen erken temaslar sonucunda, çene bir tarafa 

doğru kayarak tek tarafta çapraz kapanış oluşabilmektedir. 

İskeletsel ve lokal faktörler sebebiyle oluşan nazal yetmezlik ağız 

solunumuna neden olabilmektedir. En sık karşılaşılan iskeletsel faktörlerden biri 

apertura piriformisin yeterli hava geçişini sağlayamayacak kadar küçük olması ile 

ortaya çıkan nazal atrezidir. Nazal atrezi sfenoid suturların erken kapanması, Micro 

Rhinodisplazi ve Cleidocranial Dysostosis gibi çeşitli hastalıklar sonucu meydana 

gelmektedir (79). Nazal yetmezliğe neden olan lokal faktörler içerisinde en sık 

görülenler; nazofarinkste bulunan adenoidler ve orofarinkste bulunan tonsillerin 

hipertrofısidir (80,81). Ricketts (81), büyümüş tonsil ve/veya adenoidler nedeniyle 

burun solunumu yapılmasının zorlaştığını, dilin daha önde ve aşağıda 

konumlandığını ve bunun sonucunda da dil itimi, open bite ve posterior çapraz 

kapanış gibi tipik özellikler taşıyan "Respiratuvar Obstrüksiyon Sendromu"nun 

ortaya çıktığını söylemiştir. 

Harvold ve arkadaşları (73), Rhesus maymunları üzerinde yaptıkları deneysel 

çalışmalarında, maymunlarda nazal solunumu engellemişler ve bunun sonucunda 

maksiller dental arklarda daralma meydana geldiğini bildirmişlerdir. 

Linder-Aronson (82), maksiller darlık görülen hastalarda nazal darlık ile 

sıklıkla karşılaşıldığını fakat erken dönemde yapılan müdahalelerle nazal solunum 

sağlandığında problemin spontan olarak düzelebileceğini bildirmiştir. 

Oulis ve arkadaşları (83), yaptıkları çalışmalarında hipertrofik adenoid ve 

tonsiller sonucu oluşan nazal havayolu tıkanıklığı olan hastaların % 47'sinde 

posterior çapraz kapanışın meydana geldiği sonucuna varmışlardır. Corruccini ve 
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arkadaşları (84) ise yaptıkları epidemiyolojik çalışmada posterior çapraz kapanış ile 

ağız solunumu arasında bir korelasyon olduğunu bildirmişlerdir. 

Büyüme gelişim döneminde nazal yetmezliğe bağlı ağız solunumu yapan 

bireylerde "adenoid tip" olarak adlandırılan yüz yapısı meydana gelmektedir. Bu 

durumun karakteristik özellikleri "V" şeklini almış üst ark, dar ve derin damak, dar 

ve uzun yüz yapısı, kısa ve zayıf üst dudak, zayıf ağız çevresi kasları, küçük burun 

delikleri, kuvvetli buksinatör kas yapısı ve hastanın sürekli ağız açık bir postürde 

olmasıdır (81,85). Ağız solunumu yapan bireylerde transversal yönde üst çene darlığı 

görülebilmektedir (3). Ağız solunumu sonucunda dil ağız tabanına yerleşmekte ve 

ağız içi kas dengesi buksinatör kası lehine bozulmakta ve bozulan kas dengesi 

sonucunda üst dental arkta daralma meydana gelmektedir (86). 

Ağız solunumu, oklüzyonun bozulmasına ve çene ilişkilerine etki ederek 

boyun ve kafa bölgesindeki yapılarda istenmeyen postural adaptasyonlara neden 

olabilmektedir. Dilin aşağıda konumlanması nedeniyle üst posterior dişleri etkileyen 

kuvvet dengesinin bozulması, bu dişlerin alt çene dişleri ile çapraz kapanışa 

geçmesine neden olabilir. Eğer hastaların burun solunumunda bir problem 

yaşanıyorsa, ağız solunumuna geçiş olacaktır. Ağız solunumu da bir süre sonra, 

oklüzyonu ve çene ilişkilerini etkileyecek, boyun ve kafa bölgesindeki yapıların 

postural adaptasyonlarına sebebiyet verecektir (40). 

Emme alışkanlıklarında olduğu gibi, dilin ağız tabanında konumlanması, 

dengelerin bozulmasına neden olarak posterior çapraz kapanışların oluşmasında rol 

oynayacaktır. Büyümüş tonsil ve adenoidler ile nazal stenoz ve nazal allerji gibi 

solunum hastalıkları da ağız solunumuna neden olduklarından, dolaylı olarak üst 

çene darlığına etken sayılabilirler (3,72). 

Proffit (55), kronik nazal obstrüksiyonlar veya nazal enflamasyon sonucu 

meydana gelen ağız solunumunun, mandibulanın alçalmasına, dilin mandibulada 

konumlanmasına ve sonuçta maksiller darlığa neden olabileceğini bildirmiştir. 

Dudak damak yarıkları, Binder sendromu, Akondroplazi gibi bazı sendromlar 

sonucunda da maksiller darlık görülebilmektedir (4). 

Dudak damak yarığı olan hastalarda, yanak kaslarının etkilerine bağlı olarak 

lateral maksiller segmentler palatinal yönde ve premaksiller bölgeye doğru hareket 

ederek maksiller darlık oluşturmaktadır (27). 
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Behlfelt ve arkadaşları (80,87), kraniyofasial morfoloji ve dentisyonu 

inceledikleri normal ve büyümüş tonsillere sahip bireylerin olduğu çalışmalarında, 

büyümüş tonsillere sahip bireylerde normal tonsillere sahip bireylere nazaran daha 

dar bir üst dental ark ve daha fazla posterior çapraz kapanış meydana geldiğini 

saptamışlardır. Aynı zamanda büyümüş tonsillere sahip bireylerde, mandibulanın 

posteriora eğimli ve retrognatik olduğu, daha uzun total ve alt yüz yüksekliği, 

iskeletsel open-bite eğilimi, hafif retrognatik maksilla, açık ağız postürü, dilin ve 

hyoid kemiğin daha aşağıda konumlandığını bildirmişlerdir. 

Löfstrand-Tideström ve arkadaşları (85), nazal tıkanıklığı olan hastalar ile 

normal bireyleri karşılaştırdıkları çalışmalarında, nazal tıkanıklığa bağlı olarak ağız 

solunumu yapan çocuklarda daha derin damak, daha dar maksilla, daha kısa alt 

dental ark ve posterior çapraz kapanış insidansının daha fazla olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Bir veya daha fazla sayıda üst posterior dişin alt çene dişlerine göre daha 

linguale doğru eğimlenmesi sonucu da posterior çapraz kapanış meydana 

gelmektedir (13,56). 

Etiyolojik faktör ne olursa olsun, erken dönemde çapraz kapanışların tedavi 

edilmeleri gerekmektedir. Özellikle süt dişlenme döneminde gözlenen dentoalveoler 

problemler, daimi dişlenme döneminde çok daha ciddi yapısal deformitelere neden 

olabilmektedirler (88). 

2.5. Maksiller Darlık Tedavisine Yönelik Yaklaşımlar 

Apikal kemik kaidesinin yeterli veya geniş olduğu ve dişlerin uzun eksen 

eğimlerinin kron bölgesinde orta çizgiye yaklaştığı, apeks bölgesinde ise orta 

çizgiden uzaklaştığı vakalarda sadece diş kavsi genişletilmesi gerekmektedir (3). 

Fakat apikal kemik kaidesinin dar olduğu ve oluşan kompenzasyondan dolayı 

dişlerin bukkal tipping sonucu eksen eğimlerinin kron bölgesinde orta çizgiden 

uzaklaştığı durumlarda midpalatal suturun açılmasıyla apikal kemik kaidenin 

genişletilmesi gerekmektedir (1,3,4,23). 
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Sutura palatina media'nın yırtılma hızına bağlı olarak üst çene genişletme 

yöntemleri sınıflandırılmaktadır (4). Üst çene genişletmesi yavaş, yarı hızlı ve hızlı 

olmak üzere üç değişik metod ile yapılmaktadır. 

2.5.1. Yavaş Üst Çene Genişletmesi (Slow Maxillary 

Expansion-SME) 

Yavaş üst çene genişletmesi işleminde, 450-900 g arasında değişen oranlarda 

kuvvet uygulayan çeşitli mekanikler vasıtasıyla yapılan genişletme işlemi 2-6 ay 

arasında yapılmaktadır (4,89). Yavaş ekspansiyon prosedürünü savunanlar, 2 ila 6 

ayda gerçekleşen slow ekspansiyonun sirkummaksiller yapılarda daha az doku 

direnci ile intermaksiller suturda daha iyi bir kemik formasyonu meydana geldiğini 

ve bu iki faktörün ekspansiyon sonrası relapsı minimalize ettiğini savunmaktadırlar 

(4). 

Mew (90), yavaş üst çene genişletmesi ile haftada 1/3 mm genişletmenin 

hedeflendiğini bildirmiştir. Storey (91) ise midpalatal suturanın burun tarafındaki 

kemiğin fizyolojik adaptasyonu için haftada 0,5-1 mm'lik yavaş genişletmenin daha 

iyi sonuçlar vereceğini söylemiştir. Araştırmacı bu şekilde genişletme ile suturun 

hızlı genişletmeye oranla daha az travmatik sutural adaptasyon, daha büyük bir 

iyileşme reaksiyonu ve daha fazla bir sutural stabilite ile "fizyolojik sutural 

adaptasyon"a imkan sağladığını belirtmiştir. 

Ekspansif kapasiteleri olan Quad Heliks ve W lingual ark teli gibi apareyleri 

içeren slow ekspansiyon prosedürleri, yaklaşık olarak birkaç onz'dan 2 pound (906 

g)'a kadar kuvvet uygularlar (92,93,94,95,96). 

Slow ekspansiyon prosedürlerinde, sutural yapıların çekme direnci 

olmadığından ortodontik hareketlerin yüzdesi artmaktadır (22,39,50,95,97). 

Diğer bir deyişle yavaş üst çene genişletmesi işleminde, sutural dokuların 

direnci kırılmadığı için ortodontik hareket miktarı fazla ortopedik hareket miktarı 

azdır (4,89). Bununla birlikte maksiller segmentlerin ortopedik seperasyonu, 

özellikle süt ve/veya karma dişlenme dönemindeki genç yaş grubunda, hem primat 

(30,38,94,98) hem de insan (39,95,97) çalışmalarında slow maksiller ekspansiyonun 

bir komponenti olarak radyografilerle gösterilmiştir. 
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Skiller (97), slow ekspansiyon tedavisi esnasında elde edilen seri frontal 

sefalogramların analizinde standardize referans prosedürlerin kullanımı ile ark 

genişliği artışının midpalatal suturun ortopedik seperasyonunun yaklaşık % 20'si 

olduğunu bildirmiştir. 

Hicks (94), haftada 0.4 ila 1.1 mm ekspansiyon hızı ile 2 pound'luk kuvvetler 

uygulanarak, tedavi süresince 3.8 ila 8.7 mm'lik maksiller ark genişliği artışı elde 

etmiştir. Hicks (94), total ark genişliği artışının 10-11 yaşındaki hastalarda % 24 ila 

30'unun, 14-15 yaşındakilerde ise % 16'sının iskeletsel olarak gerçekleştiğini 

tahmin etmiştir. Ortodontik değişikliğe karşı ortopedik değişikliklerin relatif derecesi 

belgelenememesine rağmen, süt ve karma dişlenme döneminde W-ark ve quad helix 

gibi apareyler ile midpalatal sutur ayrılması radyografik olarak kanıtlanmıştır (99). 

Cotton (38), Macaca Mulatta maymunları üzerinde slow ekspansiyon yaptığı 

çalışmasında, ekspansiyon sonrasında erken dönem iskeletsel stabilitenin yavaş 

ekspansiyonun bir sonucu olabileceğini; ekspansiyon sonrasında kısa bir pekiştirme 

periyodunun elde edilen midpalatal seperasyonun sürdürülmesi için yeterli olduğunu 

bildirmiştir. 

Yavaşça genişletilmiş maksiller segmentlerde 3 ay veya daha az süren bir 

pekiştirme periyodu, sutural rejenerasyon ve stabilizasyona imkan sağlaması 

açısından yeterli olmaktadır (39,91,94,95,100). Çeşitli araştırmacılar tarafından 

yavaş maksiller ekspansiyon prosedürlerinin, sirkum-maksiller yapılarda daha az 

doku rezistansı yarattığı ve intermaksiller suturlarda kemik formasyonunu arttırdığı 

ve bu iki faktörün ekspansiyon sonrası relapsı minimalize ettiği bildirilmiştir 

(94,95,101). 

2.5.2. Yarı Hızlı Üst Çene Genişletmesi (Semi Rapid Maxillary 

Expansion-SRME) 

Mew (102), 1977 yılında "Bioblock" olarak adlandırdığı kroşe ve akrilik bir 

kaideden oluşan vidalı hareketli bir aparey kullanarak, günlük 1/8 turun çok az 

üstünde bir çevirme prosedürü uygulayarak haftada 1-1,5 mm'lik maksiller 

genişleme elde etmiş, ve bu genişleme miktarının yavaş ve hızlı üst çene 

genişletmesine göre daha fizyolojik olduğunu belirtmiştir. 1983 yılındaki başka bir 
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çalışmasında ise Mew (101), haftada 1 mm olarak gerçekleştirdiği üst çene 

genişletmesi işlemini "Yarı Hızlı Üst Çene Genişletmesi" olarak adlandırmıştır. 

Sandıkçıoğlu ve Hazar (72), 1997'de yaptıkları çalışmalarında, karma 

dişlenme dönemindeki hastalara uyguladıkları hareketli vidalı apareyi yemekler 

dışında tüm gün kullandırmışlar ve apareyi gün aşırı bir çeyrek tur olmak üzere 

aktive ederek yarı hızlı üst çene genişletmesi uyguladıklarını bildirmişlerdir. 

İşeri ve Özsoy (47), 2004 yılında yaptıkları çalışmalarında, rijit akrilik 

bonded maksiller genişletme apareyinin vida çevirme programında, sutural açılma 

oluncaya kadar ilk 5-6 gün için günde 2 çeyrek tur, suturun açıldığı oklüzal 

röntgenlerle belirlendikten sonra haftada 3 çeyrek tur şeklinde bir uyarlama 

yapmışlar ve bunu "Yarı Hızlı Üst Çene Genişletmesi" adıyla literatüre 

tanıtmışlardır. Araştırmacılar bu şekilde genişletme ile nazomaksiller komplekste 

adaptasyon proçesinin stimüle olacağını ve pekiştirme sonrası periyotta nüksün 

azalacağını savunmuşlardır. 

İşeri ve arkadaşları (103), hızlı üst çene genişletmesi sonucunda çevre 

dokularda oluşan direnci üç boyutlu insan kafatası modelleri üzerinde sonlu 

elemanlar metodu ile inceledikleri çalışmalarında, kraniyofasiyal komplekste farklı 

bölgelerde yüksek kuvvetler oluştuğunu ve kuvvetin yönüne ve merkezine bağlı 

olarak bu yapıların farklı derecelerde direnç oluşturduğunu bildirmişlerdir. Bundan 

dolayı araştırıcılar, daha yavaş genişletme prosedürü ile daha az direnç meydana 

geleceğini belirtmişler ve yarı hızlı üst çene genişletmesini önermişlerdir. Buna göre 

genişletmenin, suturda açılma olana kadar hızlı, daha sonra ise yavaş olarak 

yapılmasını önermişledir. 

İşeri ve Özsoy (47) ve Özsoy (104), maksiller genişletmenin daha yavaş 

olarak uygulanmasıyla çevre dokulara daha az ve daha fizyolojik kuvvetin 

uygulanacağını, çevre dokuların tamir işlemiyle birlikte yeni duruma daha iyi uyum 

sağlanacağını belirtmişler ve RME işlemi sonrası meydana gelen değişimlerin 3 

yıllık pekiştirme dönemi sonrasında da korunduğunu bildirmişlerdir. 

Ramoğlu (105), 2006 yılında yaptığı çalışmasında, yarı hızlı genişletme 

prosedürünün vertikal yön boyutlarının çok artmış olduğu, ciddi açık kapanış 

vakalarında tercih edilebileceğini ve yarı hızlı genişletme prosedürü ile üst çene 
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çevre dokularında biriken stres miktarının azalacağını dolayısıyla relaps miktarının 

da azalacağını bildirmiştir. 

2.5.3. Hızlı Üst Çene Genişletmesi (Rapid Maxillary 

Expansion-RME) 

Hızlı üst çene genişletmesi yüz yılı aşkın süredir ortodontistler tarafından 

klinik olarak kabul görmüş bir tekniktir ve en önemli hedefi ortopedik hareketin 

miktarını arttırmak ve ortodontik diş hareketini azaltmaktır (106). 

Başlangıçta bilateral olarak gelişen ve median suturada birleşen premaksilla 

ve damağı oluşturan kemiklerin fiziksel olarak suturadan hızlı bir şekilde 

ayrılmasıyla yapılan genişletmeye hızlı üst çene genişletmesi denmektedir (106). 

Hızlı üst çene genişletmesi, suturlar kapanmadan önce maksiller iki parçayı 

ayırmak suretiyle ark genişlği ve çapını arttırma işlemidir (107). 

Diğer bir deyişle hızlı üst çene genişletmesi, dişler veya palatal mukozaya 

veya her ikisine birden lateral yönde kuvvet uygulanarak midpalatal suturun açılması 

işlemidir (108). 

Hızlı üst çene genişletmesi yöntemi ile 0,9-4,5 kg kuvvet uygulayan çeşitli 

mekanikler kullanılarak haftada 3 mm veya daha fazla miktarda genişletme 

yapılmaktadır (4,9,29) 

Hızlı üst çene genişletmesiyle hedeflenen olay, dişlere ve alveoler yapılara 

ortodontik diş hareketi limitlerini aşan kuvvetler uygulayarak (110), ortodontik diş 

hareketinin miktarını azaltmak ve ortopedik hareketin miktarını arttırmaktır. 

Genişletme esnasında uygulanan kuvvet dişlere etkidiğinde önce periodontal 

ligamentler sıkışır ve kuvvet alveoler kemiğe aktarılır. Bunun sonucunda hem 

midpalatal suturun açılması hem de dişlerde vestibüle eğilmeler görülür (23). 

Kuvvetler periodontal ligamentlerin elastik limitlerini geçmeyecek miktardaysa diş 

hareketine neden olacaktır. Ağır kuvvetlerin uygulanmasıyla dişlerin lateral 

hareketlerinin engellenmesi sonucu iskeletsel etkinin oluşturulması mümkün 

olacaktır (4,106). 
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2.6. Hızlı Üst Çene Genişletmesi Endikasyonları 

Hızlı üst çene genişletmesinin endikasyonları genel olarak şu ana başlıklar 

altında toplanabilir: 

1.) Dişsel, iskeletsel veya her ikisinin kombinasyonu sonucu ortaya çıkmış 

olan ve maksiller darlık veya mandibuler genişlik nedeniyle oluşan tek veya çift 

taraflı posterior çapraz kapanış vakalarında (2,4,13,23,48,56,111,112), 

2.) Gerçek üst çene yetersizliği vakalarında (transversal yönde, diğer fasiyal 

yapılara göre normal alt çeneye karşılık yetersiz üst çene durumunda) (113), 

3.) Göreceli üst çene yetersizliği olgularında (transversal yönde, diğer fasiyal 

yapılarla karşılaştırıldığında üst çenenin normal fakat alt çenenin geniş olduğu 

durumlarda) (113), 

4.) Erken dönemde dişlerin daha iyi sıralanması için yer kazanmak amacıyla, 

3-6 mm arasında sınır miktarda çapraşıklığa sahip posterior çapraz kapanışı olmayan 

hastalarda çapraşıklığın giderilmesi amacıyla (4,23,48,56,114,115,116), 

5.) Maksiller darlığı kompanse etmek için bukkale doğru eğimlenmiş olan üst 

posterior dişlerin aksiyal eğimi RME uygulaması ile düzeltilebilir (13). 

6.) Çapraz kapanışı olan veya olmayan Sınıf II bölüm 1 maloklüzyonlu 

hastalarda (4,56), 

7.) Üst çenesi kollabe olmuş dudak-damak yarıklı hastalarda (4,75,113), 

8.) Sınıf III vakalarda (1,113), 

9.) Geniş bir gülümseme oluşturarak gülümseme esnasında ağız köşelerinde 

meydana gelen karanlık bölgelerin giderilmesi için (13,48), 

10.) Nazal stenozlu hastalarda burun solunumunu rahatlatmak amacıyla 

(2,8,56,75,113,117), 

11.) Çekimsiz tedavi edilebilecek sınır vakalarda ark boyunu arttırarak yer 

kazanmak için (113,118), 

12.) Süt ve karışık dişlenme dönemindeki tek taraflı fonksiyonel yan çapraz 

kapanışın daha sonraki dönemlerde morfolojik yan çapraz kapanışa dönüşmesini ve 

kraniyofasiyal asimetriye yol açmasını engellemek amacıyla (51,119), 

13.) Karma dişlenme döneminde yüz maskesi ile tedavi planlanan Sınıf III 

olgularda, üst çeneyi bağlı olduğu kemik yapılardan serbestlemek ve maksiller 
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sutural sistemin mobilizasyonunu sağlamak amacıyla (13,56,112,120) RME 

uygulanabilir. 

2.7. Hızlı Üst Çene Genişletmesinin Kontrendikasyonları 

1.) Koopreasyon problemi olan hastalarda hızlı üst çene genişletmesi 

yapılması uygun değildir. 

2.) Tek dişi çapraz kapanışta olan hastalarda hızlı üst çene genişletmesine 

ihtiyaç yoktur. 

3.) Sistemik rahatsızlığı olan hastalarda hızlı üst çene genişletmesi 

kontrendikedir. 

4.) Sadece nazal stenoz varlığında hızlı üst çene genişletmesine ihtiyaç 

yoktur. 

5.) Midpalatal suturun kaynaşmış olduğu vakalarda hızlı üst çene 

genişletmesi uygun değildir. 

6.) RME tedavisi, iskeletsel açık kapanış eğilimi bulunan, dudakları arasında 

büyük açıklık olan, iskeletsel Sınıf II maloklüzyonla birlikte uzamış alt yüz ve artmış 

fasiyal konveksitesi olan hastalarda uygun değildir. 

7.) Anterior açık kapanışa sahip, dik mandibular düzlem eğimli ve konveks 

profili olan hastalar uygun değildir. 

8.) Alt veya üst çenesinde iskeletsel seviyede asimetrisi olan hastalarda, 

anteroposterior ve vertikal yönde şiddetli iskeletsel uyumsuzluk olan erişkin 

hastalarda hızlı üst çene genişletmesi uygun görülmemektedir. Bu tip vakalar için 

ortognatik cerrahi tedavi tavsiye edilmektedir (1,2,4,22,111,121,122). 

2.8. Üst Çene Genişletmesinde Kullanılan Apareyler 

Vidalı Hareketli Apareyler: Akrilik kaide içerisinde yer alan bir vida 

sayesinde kuvvet uygulayan ve farklı şekillerdeki kroşeler yardımıyla dişlere tutunan 

hareketli apareylerdir (97). Robin 1902 yılında, Badcock ise 1911 yılında, üst 

hareketli plağın ortasına vida yerleştirerek üst çene genişletmesi yapmıştır (123). 
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Coffin Aygıtı: Bu aparey 1880 yılında Coffin tarafından geliştirilmiş olup, 

orta hat boyunca ikiye ayrılmış olan bir üst çene plağı ve bu parçaları birleştiren 

omega şeklinde bir zemberekten oluşmakta ve üst çenede dental genişletme 

yapmaktadır (15). 

Porter Aygıtı: Tamamı metal olan bu genişletme apareyi, 1923 ve 1924 

yıllarında Dr. H.C. Pollock tarafından Crozat aygıtından esinlenilerek geliştirilmiştir 

(15). 

Quad-Helix Apareyi: Porter aygıtının modifikasyonlarından olan Quad-Helix 

apareyi, klinik olarak en çok kullanılan yavaş genişletme apareyidir. 1973 yılında 

Ricketts tarafından tanıtılan, daha sonra da Wilson tarafından geliştirilerek hareketli 

hale getirilen bir apareydir (15). Ortalama 400 g kuvvet uygulayan helikal bükümlü 

paslanmaz çelik kalın teller ile anterior ve posterior genişleme miktarı 

ayarlanabilmekte ve molar dişlerdeki rotasyonlar düzeltilebilmektedir. Karışık 

dişlenme gibi erken yaşlarda midpalatal suturanın ayrılması ile ortopedik etki 

sağlanırken erişkin yaşlarda alveol ve dişlerin eğilmesine yol açarak ortodontik etki 

meydana getirir (46,72,95). 

W apareyi: Quad-Helix gibi kalın bir tel yardımıyla dişlere kuvvet 

uygulamakta olan aparey ismini bükümdeki "W" şeklinden almaktadır (39). 

Ortasında W şekilli bir tel içeren bu aparey de Crozat aygıtından izler taşımaktadır 

(15). 

Minne Apareyi: Cotton, Minne apareyi adını verdiği ve üst birinci azı ve 

birinci küçük azı dişlerine bant yerleştirmek suretiyle elde ettiği apareyin ortasına 

vida yerine, sıkıştırılarak aktive olan bir yay yerleştirerek üst çene geniletmesinde 

kullanmıştır. Araştırıcı Minne apareyi ile Macaca Mulatta maymunları üzerinde 

genişletme yaparak sutural açılma sağladığını bildirmiştir. Apareyin ortasında yer 

alan yay 10 mm' ye kadar sıkıştırıldığında 2 pound kuvvet uygulamasından dolayı 

Minne apareyi; yavaş genişletme apareyi olarak kullanılmıştır (38,96). 

Magnetler İçeren Genişletme Apareyleri: 1989 yılında Vardimon ve 

arkadaşları (124), Macaca Fascicularis maymunları üzerinde yaptıkları 

çalışmalarında mıknatıs içeren aparey ile genişletme elde etmişlerdir. 
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Darendeliler ve arkadaşları (43,125) 250-500 g (0.55-1.1 pound) kuvvet 

uygulayacak şekilde mıknatıs içeren magnetik genişletme apareyi ile devamlı ve 

hafif kuvvetler uygulayarak üst çene genişletmesi yapmışlardır. 

Nikel Titanyum Genişletme Apareyi: 1993 yılında Arndt (42), "Nickel 

Titanium Palatal Expander" adını verdiği midpalatal suturda hafif ve devamlı kuvvet 

üreten nikel-titanyumdan oluşan, ağız ısısıyla aktive olan bir genişletme apareyi 

geliştirmiştir. Bu aparey molar rotasyonunu düzeltme imkanı sağlamaktadır. Aynı 

zamanda apareyle hasta kooperasyonunun daha iyi olduğu ve daha az laboratuar 

işlemi gerektirdiği belirtilmiştir. 

Abdoney (126), yarık damak hastalarında nikel titanyum genişletme apareyini 

kullanmış ve başarılı sonuçlar elde ettiğini bildirmiştir. 

2002 yılında Karaman (127), ortalama yaşları 13.8 olan daimi dişlenme 

dönemindeki hastalarda nikel titanyum genişletme apareyi ile yaptığı çalışmasında 

dentoalveoler genişlemenin yanı sıra iskeletsel genişleme olduğunu da bildirmiştir. 

1996 yılında Darendeliler ve Lorenzon (125), "Lorenzon-Darendeliler Self 

Expander (LDSE)" adını verdikleri, ortasında süperelastik coil bulunan ve tam olarak 

sıkıştırıldığında 800 g kuvvet uygulayabilen bir aparey geliştirmişlerdir. 

Haas Apareyi: Diş ve doku destekli bir hızlı üst çene genişletme apareyi olan 

"Haas apareyi" 1961 yılında Dr. Andrew J. Haas tarafından tanıtılmıştır. Aparey, 

ortasında vida bulunan, damağa temas eden akrilik bir plak ve bu plak içinden çıkan 

kalın tellerin üst birinci küçükazı ve molar dişlere yerleştirilen bantlara lehimle 

tutturulması ile elde edilmektedir. Haas'a göre bu aparey akrilik desteği vasıtasıyla 

kuvveti bir bütün olarak maksillanın iskeletsel ve dentoalveoler yapılarına 

uygulamakta ve daha fazla paralel genişleme sağlamaktadır. Doku destekli olan bu 

apareyin ortopedik etkisinin ortodontik etkisinden daha fazla olduğu öne 

sürülmektedir (1,23,113,128). Fakat akrilik plağı nedeniyle bu apareyin çok fazla 

hijyenik olmadığı ve yumuşak dokuda irritasyona neden olabileceği bildirilmiştir 

(36). 

Hyrax Apareyi: İlk olarak 1973 yılında Biederman tarafından tanıtılmıştır 

(36). Genişletme vidasının kalın tel uzantıları aracılığı ile birinci premolar ve birinci 

molar dişlere yerleştirilen bantlara lehimlenmesi yoluyla oluşturulan Hyrax apareyi, 

akrilik parça içermediğinden daha hijyenik bir aparey olarak kabul edilmektedir (35). 
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Hyrax Modifikasyonları: Lamparski ve arkadaşları, genişletme vidasının 

birer kolunu keserek tek kolunu molar bantlarına lehimleyerek iki bantlı genişletme 

apareyi olarak kullanmışlardır (106). 

Davidovitch (129), vidanın kollarını üst birinci molar dişlerdeki bantlara 

lehimleyerek direkt kuvveti molar dişlere uygulayacak şekilde modifıye ederek iki 

bantlı üst çene genişletme apareyi olarak kullanmıştır. 

Cozza ve arkadaşları (130), karma dişlenme dönemindeki hastalarda hyrax 

apareyini modifiye ederek süt azı dişlerden destek alan süt ikinci azı dişe bantlanmış 

"Butterfly Expander" apareyini kullanmışlardır. 

Bonetti ve arkadaşları (131), hyrax genişletme apareyini modifiye ederek 

'Disconnectable Rapid Palatal Expander' adını verdikleri bir aparey tanıtmışlardır. 

Bu apareyin en önemli özelliği hyrax vidasının, birinci premolar ve molar dişlere 

yapıştırılan bantların lingualine yerleştirilen slotlara takılıp çıkartılabilmesidir. 

Böylece ciddi transversal yetmezliği olan hastalarda birden fazla vida gerektiğinde 

ve cerrahi destek gerektiğinde buna izin verecek şekilde kolayca çıkartılıp 

takılabileceği belirtilmiştir. 

Schneidman ve arkadaşları sadece üst büyükazı dişlerinden ankraj alarak 

modifiye bir Hyrax apareyi yapmışlar ve iki noktadan hızlı genişletme adını 

vermişlerdir. Araştırmacılar yeni apareylerinin en az Hyrax kadar etkili olduğunu 

bildirmişlerdir (56). 

Hyrax apareyinin posterior dişlerin oklüzal yüzeyleri ve/veya buna ek olarak 

diğer yüzeylerine akrilik eklenmesi suretiyle yapılan çeşitli modifikasyonları 

geliştirilmiştir. Bu akrilik desteklerin eklenmesinin başta vertikal yön kontrolü olmak 

üzere bir takım avantajları olduğu bildirilmiştir (132,133,134). 

Howe (41), bant kullanmaksızın Hyrax vidasının kollarını posterior dişlerin 

etrafını çepeçevre saran çelik teller ile birleştirmiş, ardından posterior dişlerin dişeti 

kenarından oklüzale kadar olan kısımlarını akrilik ile kaplayarak "acrylic-lined 

bondable" genişletme apareyini tanıtmış ve genişletme apareyi olarak kullanmıştır. 

Spolyar (135), bant kullanmadan yaptığı, dişleri tamamen kaplayan akrilik 

genişletme apareyinin etkili ve çok yönlü bir aparey olduğunu söylemiş ve farklı 
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ankraj gereksinimlerini karşılamak için, akrilik kaplanan dişlerin sayılarında 

değişiklik yaparak asimetrik genişletmeler için de kullanmıştır. 

Cap Splint Apareyi: 1981 yılında Timms (2) tarafından tanıtılan bu aparey, 

üst santral dişler dışındaki tüm dişlerin oklüzal ve insizal kenarlarını örten krom 

kobalt döküm plak ve bir vidadan oluşmaktadır. Bu aparey zamanla geliştirilmiş ve 

döküm yerine akrilik plaktan yapılmaya başlanmıştır. 

Hafızalı vidalar: Wichelhaus ve arkadaşları (136) tarafından 2004 yılında 

Ni-Ti hızlı maksiller genişletme vidası (Hafızalı vida) olarak tanıtılan, sürekli kuvvet 

uygulamak için vida haznesinde Ni-Ti açık coil springler bulunduran Hyrax 

vidasının bir modifikasyonudur. Wichelhaus ve arkadaşları, Ni-Ti hızlı maksiller 

ekspansiyon vidalarıyla yapılacak tedavilerde vidanın sabah, öğle ve akşam ikişer 

defa 1/4 tur çevrilmesini önermişlerdir. 

Halıcıoğlu (137), hafızalı vida ve Hyrax vidası ile üst çene genişletmesi 

yapmış ve her iki vidanın dentofasiyal yapılar üzerine olan etkilerini karşılaştırmıştır. 

Araştırmacı, hafızalı vida ile yapılan hızlı üst çene genişletmesinin daha kısa sürede 

tamamlandığını, bu vidaların pekiştirme döneminde bir miktar daha genişlemediğini 

ve daha hafif kuvvetler uyguladığını bildirmiştir. 

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genişletme Apareyi: Diş, doku destekli bir 

aparey olan bu aparey, midpalatal düzlemde premolar dişler arasına konan bir vida 

ve bu vidayı posterior dişlerin bukkal, palatinal ve oklüzal yüzeylerini, anterior 

dişlerin sadece palatinal yüzlerini ve maksillanın palatinal kısmını tamamen saran 

akrilikten oluşmaktadır. Rijit bir yapıya sahip olmasından dolayı, bu aparey ile 

dişlerde daha az tipping ve daha fazla iskeletsel genişleme sağlandığı ve daha kalıcı 

sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir (138,139). Hekim açısından yapımı ve hastaya 

uygulanması kolay olan apareyin kullanımı, son yıllarda oldukça artmıştır 

(8,116,139,140,141) . 

Transpalatal Distraktörler: 1999 yılında Mommaerts (45), distraksiyon 

osteogenezisinin gelişmesi sonucu, maksillanın yan duvarlarında kemik üzerine 

sabitlenen, "Transpalatal Distractor" kullanarak günde 0.33 mm genişletme elde 

etmek suretiyle üst çene genişletmesi yapmıştır. 

Sarı ve arkadaşları (142), 2007 yılında transpalatal distraktörün yeni bir 

metodla doğru yerleştirilmesini gösterdikleri çalışmalarında, maksiller genişletmede 
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Transpalatal Distraksiyon yönteminin erişkin bireylerde başarılı bir tedavi metodu 

olduğunu bildirmişlerdir. 

Üst çene genişletmesinde aparey seçimi yaparken yaş ve ankraj gereksinimi 

göz önüne alınmalıdır. Hafif veya orta derecede transversal yönde darlığı olan geç 

karışık ve erken daimi dişlenme dönemi hastalarında Hyrax, daha ciddi darlığı olan 

erken daimi dentisyon veya orta dereceli darlığı olan geç dönem adolesanlarda Haas 

apareyi uygulamanın daha uygun olduğu bildirilmiştir (56). 

2.9. Vida çevirme programları 

Literatürde çok değişik şekillerde vida çevirme programları önerilmiştir. 

Genel olarak hızlı üst çene genişletmesinde önerilen yöntem; vidanın sabah 

ve akşam olmak üzere günde 2 çeyrek tur çevrilmesi şeklindedir 

(8,23,48,111,134,138,143,144,145) 

Zimring ve Isaacson (146), büyüme dönemindeki genç hastalarda ilk 4-5 gün 

sutur açılıncaya kadar vidanın günde 2 çeyrek tur, kalan ekspansiyon miktarı için 

daha sonraki günlerde ise günde 1 çeyrek tur çevrilmesini önermişlerdir. 

Araştırmacılar büyümesi sona ermiş yetişkin bireylerde, iskeletsel direncin artmış 

olması nedeniyle vidanın ilk iki günde 2 çeyrek, daha sonra 5. veya 7. gün ve daha 

sonrasında ihtiyaç duyulan ekspansiyon miktarı için günde 1 çeyrek tur çevrilmesini 

önermişlerdir. 

Başçiftçi ve arkadaşları (147), vidanın sutural direnci yenmek için ilk hafta 

günde 2 çeyrek ve sutural açılma sonrasında günde bir çeyrek tur şeklinde 

çevrilmesini önermişlerdir. 

Timms (2), genç hastalarda ekspansiyon vidasının günde 2 kez çeyrek tur 

çevrilmesini önermiştir. 

Ceylan ve arkadaşları yaptıkları çalışmalarında, apareyi ilk üç gün günde 3 

kez, sutural açılma olduktan sonra ise posterior çapraz kapanış düzelene kadar günde 

2 çeyrek tur çevirmeyi önermişlerdir (148). Aynı aktivasyon şekli Taşpınar ve 

arkadaşları (149) tarafından da uygulanmıştır. 

Haas (23), vidanın çevrilme hızını tarif ederken; vidaların bir tam turunun 1 

veya 0.8 mm olduğunu ve aparey yapıştırıldıktan sonra beşer dakika ara ile dört 
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çeyrek tur çevrilmesini daha sonra sabah ve akşam olmak üzere günde iki defa birer 

tur çevrilmesini önermiştir. 

Biederman (36), ilk 5 veya 10 dakika aralıklarla 3 çeyrek tur daha sonra ise 

günde 2 çeyrek tur vida aktivasyonu ile genişletme sağlamıştır. 

Tecco ve arkadaşları (150), genişletme vidasının ilk gün 4 çeyrek tur daha 

sonraki günlerde ise 1 çeyrek tur şeklinde çevrilmesini önermişlerdir. 

Sander ve arkadaşları (151), RME tedavisi sonucu gelişen kök 

rezorpsiyonunun, vidanın uygulamış olduğu kuvvetten ziyade aktif tedavi süresi ile 

ilişkili olduğunu düşünmüş ve Hyrax vidasının günde en az 5 defa (0,225*5=1,125) 

çevrilmesini önermişlerdir. 

Chatellier ve Chateau (152) ise ultra-rapid maksiller ekspansiyon ismini 

verdikleri RME işleminde ilk 3 gün içinde üst çenede 6 mm, takip eden bir hafta 

içinde ise 3 mm olacak şekilde RME işlemi uygulamışlardır. 

Wichelhaus ve arkadaşları (136), hafızalı vidalarla ekspansiyon 

gerçekleştirdikleri tedavilerde vidanın sabah, öğle ve akşam 2 defa çeyrek tur (günde 

6 çeyrek tur) çevrilmesini önermişlerdir. 

İşeri ve Özsoy (139) ve Özsoy (104), yarı hızlı üst çene genişletmesinde vida 

çevirme programı olarak sutural açılma oluncaya kadar günde 2 çeyrek (haftada 14 

çeyrek tur), sutural açılma sonrasında haftada 3 çeyrek tur çevirme programı 

uygulamışlardır. 

2.10. Üst Çene Genişletme Miktarının Belirlenmesi 

Üst çene genişletmesi için gerekli olan miktarın belirlenmesinde klinik olarak 

en sık kullanılan yöntem "Howes Model Analizi"dir (153). Bu analiz dişler ve dişleri 

taşıyan apikal kemik kaidesi arasındaki ilişkileri transversal yönde incelemektedir. 

Howes, diş kavsi ile apikal kemik kaidesi arasındaki optimal ilişkileri, kantitatif 

olarak ve rakamlar vererek belirtmektedir. Analize göre normal oklüzyona sahip 

bireylerde apikal kemik kaidesinin genişliği, premolarlar arası mesafeden büyük 

veya eşit olmalıdır. Apikal kemik kaidesinin dar olduğu ve dişlerin eksen eğimlerinin 

kron bölgesinde orta çizgiden uzaklaştığı durumlarda hızlı üst çene genişletmesi, 

apikal kemik kaidesinin geniş olduğu ve dişlerin eksen eğimlerinin kron bölgesinde 
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orta çizgiye yaklaştığı durumlarda yavaş üst çene genişletmesi ya da başka bir 

deyişle diş kavsi genişletmesi uygundur. 

Staley ve arkadaşları (154), genişletme ihtiyacını belirlemek amacıyla 

önerdikleri diğer bir yöntemde, maksiller birinci molarların mesiobukkal tüberkül 

tepeleri arası mesafe ve alt birinci molarların bukkal çöküntülerinin en geniş 

noktaları arasındaki mesafeyi ölçmüşlerdir. Bu ölçümlerden, üst ark için hesaplanan 

sonuçlardan alt ark için hesaplanan sonuçları çıkarmışlardır. Araştırmacılar, normal 

oklüzyona sahip bireylerde ortalama mesafe farkının, erkekler için 1.6 mm, kızlar 

için ise 1.2 mm olduğunu belirterek ölçümler arası bulunan farkın, çapraz kapanışın 

şiddetinin ve üst çene genişletme miktarının belirlenmesinde kullanılabileceğini 

bildirmişlerdir. Ayrıca molarların ihtiyaç duyulandan 2 ila 4 mm daha fazla miktarda 

genişletilmesinin, beklenen nüks göz önünde bulundurulduğunda faydalı olacağını 

belirtmişlerdir. 

McNamara ve Brudon (56), normal oklüzyonlu bireylerde, molarlar arası 

genişliği belirlemede kullanılan transpalatal genişliğin ortalama olarak 36-38 mm 

arasında olduğunu; bu genişliğin 30-32 mm arası veya daha az olduğu bireylerde bir 

başka deyişle normalden 4-6 mm veya daha fazla dar olduğu durumlarda RME 

uygulanmasını önermişlerdir. 

Bishara ve Staley (4), üst çene genişletmesinin yavaş veya hızlı genişletme 

yöntemiyle yapılacağına karar verirken tedavi planlaması esnasında bazı faktörleri 

göz önünde tutmak gerektiğini belirtmişlerdir. Araştırıcılar bu faktörleri şu şekilde 

sıralamışlardır; 

1. Maksiller ve mandibuler birinci molarlar ve premolarlar arası genişlik 

farkının büyüklüğü: Eğer farklılık 4 mm veya daha fazla ise hızlı üst çene 

genişletmesi düşünülmelidir. 

2. Çapraz Kapanışın Şiddeti: Çapraz kapanıştaki diş sayısı fazla ise hızlı üst 

çene genişletmesi, diş sayısı az ise yavaş genişletme uygulanır. 

3. Molar ve premolarların başlangıç angulasyonları: Üst molarlar bukkale 

eğimli ise konvansiyonel genişletme, onları daha da fazla bukkal kasa 

doğru eğecektir ve eğer mandibular büyükazılar da linguale eğimli ise, 

onları dikleştirmek için gereken bukkal kuvvet, üst ark için gereken 

genişletme miktarını artıracaktır. 
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Üst çenenin en fazla ne kadar genişletilebileceği hakkında net bir bilgi 

bulunmamaktadır. Bu, bireyler arasında ve maloklüzyon şiddetine göre değişkenlik 

arzetmektedir. Fakat RME için üst sınırın 10-12 mm olması gerektiği bildirilmiştir. 

Bu miktarın üzerinde genişletme gereken bireylerde, aktif genişlemeyi 

takiben 3-6 ay süre ile pekiştirme apareyinin uygulanması ve sonra tekrar genişletme 

yapılması önerilmektedir. Bu şiddetteki uyumsuzluklar için klinisyenler, daha stabil 

sonuçlar elde edebilmek için, cerrahi-ortodonti işbirliği ile bir tedavi yaklaşımını göz 

önünde bulundurmalıdırlar (4). 

2.11. Hızlı Üst Çene Genişletmesinde Yaş Faktörü 

RME işlemi için en ideal yaşın, pubertal büyüme hamlesi süresince veya 

büyüme hamlesinden önce olduğu bildirilmiştir. Pubertal büyüme hamlesini geçirmiş 

genç bireylerde intermaksiller suturdaki kemik çıkıntılarının belirgin bir şekilde 

kenetlenmesi, yüz kemikleri ve maksilla çevresindeki suturaların rijiditelerinin 

artması, intermaksiller suturada azalan hücre aktivitesi gibi faktörlerden dolayı 

genişletme işleminde midpalatal suturun açılması zorlaşmaktadır (99,155,156). 

Biederman ve Chem (36)'e göre hasta ne kadar genç ise tedavi sonucu elde edilmesi 

beklenen etki de o kadar fazla olacaktır. 

Midpalatal sutur ossifikasyonunun en erken 15 yaşında, en geç 27 yaşında 

tamamlandığı, RME işlemi için en uygun yaş döneminin 8-15 yaşları arası olduğu 

bildirilmiştir (5,122). 

Bishara ve Staley (4), en ideal genişletme zamanının 13-15 yaş öncesi 

olduğunu belirtmişlerdir. Araştırmacılar, daha yaşlı hastalarda da üst çene 

genişletmesinin yapılabileceğini fakat sonuçların kalıcı olmayacağını ve tahmin 

edilemez olacağını bildirmişlerdir. 

Zimring ve Isaacson (146), üst çene genişletmesi sonucu oluşan kuvvetleri 

incelemişler ve araştırmanın sonucunda, artan yaş ve olgunlaşma ile fasiyal iskelet 

yapının üst çene genişletmesine karşı direncinin artacağını belirtmişlerdir. 

Melsen (37), insan kadavrası üzerinde yaptığı histolojik inceleme sonucu, 

doğumdan erişkinliğe kadar suturanın şekil ve yapısında değişimler olduğunu, 

doğumda midpalatal suturanın hafif dalgalı ve geniş, yaşın ilerlemesiyle birlikte daha 
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fazla kıvrımlı hale geldiğini bildirmiştir. Melsen (37) bu histolojik çalışmada 

midpalatal suturanın olgunlaşmasını 3 devreye ayırmıştır. Bu devreler şu şekildedir: 

1. periyot İnfantil (0-10 yaş) periyot olup; sutur Y şeklinde ve geniş (hudutsuz) 

şekildedir. 

2. periyot Jüvenil (10-13 yaş) periyottur ve sutur daha dalgalı bir yapıdadır. 

3. periyot ise Adolesan (13-14 yaş) dönem olup sutur artan interdijitasyonla birlikte 

çok daha kıvrımlı yapıdadır. 

Araştırmacı suturun kızlarda 16 erkeklerde ise 18 yaşına kadar büyümesine 

devam ettiğini ve 13-15 yaşına kadar sert damağın uzunluğunda artış olduğunu, daha 

sonra bu artış hızının düştüğünü belirtmiştir. 

Björk ve Skieller (157), yapmış oldukları implant çalışmasında 4-20 yaşları 

arasında maksillada oluşan büyümeyi izlemişler ve maksillanın bu dönemde 

transversal yöndeki büyüme miktarının ortalama 6,5 mm olduğunu göstermişlerdir. 

Üst çenede transversal ve sagittal yöndeki sutural büyümenin 17 yaşında 

tamamlandığını bildirmişlerdir. Median suturadaki büyümeyle boy artışının aynı 

grafik özellikleri gösterdiğini bildiren araştırmacılar ayrıca, pubertal büyüme 

atılımının maksimum olduğu dönemde, sutural büyümenin de maksimum seviyede 

olduğunu tespit etmişlerdir. 

Yirmili yaşların erken dönemlerinde her ne kadar radyografik olarak 

midpalatal suturun kapanmış olduğu görülse dahi sutur tam olarak kaynaşmış 

olmayabilir. Bu nedenle bu yaşlarda üst çene genişletmesi uygulanabilir (158). Aynı 

fikir Starnbach ve arkadaşları (26) tarafından da savunulmuştur. 

Buna karşın üst çenede yapılacak olan bir genişletme işlemine en fazla 

direncin yalnızca median palatal suturda değil, özellikle sfenoid ve zigomatik 

kemiklerin üst çene ile komşuluklarında olduğu bildirilmiştir (4,139). İşeri ve 

arkadaşları (139), en yüksek stres seviyelerinin sfenoid kemiğin pterygoid 

laminalarının yukarı bölümlerinde ve zigomatik kemiğin ön bölümlerinde olduğunu 

göstermişlerdir. Dolayısıyla median palatal suturun tam olarak kemikleşmemiş 

olması bizim açımızdan tek başına fazla bir önem taşımamaktadır. Artan yaş ve 

olgunlaşma ile fasiyal iskelet yapının üst çene genişletmesine karşı direncinde artma 

olduğu belirtilmiştir (28,29). 
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Wertz (111), yaşlanma ile iskeletsel komponentlerin rijiditesinin artacağını ve 

bunun sonucunda ortopedik etkinin azalacağını bildirmiştir. Hızlı üst çene 

genişletmesinin pubertal atılım öncesinde yapılması ile hem üst çenede hem de çevre 

yapılarda daha fazla iskeletsel etki elde edilecektir. Genişletme pubertal atılım 

sonrasında yapılırsa iskeletsel etkiden çok dişsel etki meydana gelecektir (159). 

Erken tedavi, suturun normal kapanma paterninin sağlanması, gelişen oklüzyonun 

yeniden yönlendirilmesi ve dinamik büyümeden faydalanmak açısından da faydalıdır 

(99). 

Haas (113), süt ve karışık dişlenme dönemlerinde yapılan genişletmenin daha 

stabil olacağını belirtmiştir. 

Alpern ve Yurosko (160), herhangi bir cerrahi işleme ihtiyaç duymadan 

yapılacak üst çene genişletmesi için yaş sınırını kızlarda 18 yaş, erkeklerde ise 21 

yaş olarak vermişlerdir. Araştırmacılar cerrahi destek için cinsiyetin de bir seçim 

kriteri olduğunu ve 20 yaşından büyük bayan hastalarda ve 25 yaşından büyük erkek 

hastalarda cerrahi destekli palatal ekspansiyonu uyguladıklarını bildirmişlerdir. 

Yaşlanmanın neden olacağı dezavantajları minimuma indirebilmek için erken 

yaşta tedavi edici prosedürlere yönelmekte fayda olduğu göz önünde tutulmalıdır. 

2.12. Cerrahi Destekli Hızlı Üst Çene Genişletmesi 

Çocuklar ve adolesanlarda sutural kapanmadan önce konvansiyonel 

ortodontik RME işlemi başarılı olmaktayken; iskeletsel olgunluğa erişmiş bireylerde, 

suturun kapanması ve mekanik kuvvetlere olan direncin artmasıyla birlikte başarılı 

şekilde maksiller ekspansiyon olasılığı azalmaktadır (161). 

İskeletsel olgunluğa erişmiş bireylerde RME tedavisi yetersiz kalmakta veya 

median sutur üzerinde etki yaratmamaktadır (111). 

Artan yaşla birlikte maksiller genişletmeye karşı oluşan direncin arttığı ve yaş 

ile direncin birbirleriyle ilişkili oldukları belirtilmiştir (5,99). 

Erişkin bireylerde genişletme apareylerinin etkisi iskeletsel etkiden ziyade 

dentoalveolar etki olarak ortaya çıkar (131). Dolayısıyla üst çenenin yan duvarlarında 

ve midpalatal suturda yapılacak osteotomiler ile hızlı üst çene genişletmesi yapılması 

daha uygundur (2). 
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Transvers maksiller büyüme, bayanlarda 14-15 yaşlarında; erkeklerde ise 15-

16 yaşlarında önemli ölçüde azalmakta ve maksiller suturlar kapanmaktadır (162). 

Bishara ve Staley (4), ekspansiyon için optimal yaşın 13-15 yaşlarından önce 

olduğunu ve daha yaşlı bireylerde ekspansiyonun tahmin edilemeyen ve stabil 

olmayan sonuçlara sebebiyet vereceğini bildirmişlerdir. 

Timms (2), 25 yaşına kadar cerrahi işlem olmaksızın genişletme 

yapılabileceğini belirtse de; genel olarak 16 yaşından büyük bayanlarda ve 19 yaşın 

üstündeki erkek bireylerde maksiller genişletme işleminde cerrahi destek gerektiğini 

belirtmiştir (160). 

Krebs (163), artan yaşla birlikte genişletme işlemi için daha fazla kuvvet 

gerektiğini, daha fazla dental tipping meydana geldiğini ve iskeletsel ekspansiyon 

miktarının azaldığını belirtmiştir. 

Vanarsdall (164), sutural kapanmanın sona ermesiyle; bazal iskeletsel hareket 

yerine alveoler veya dental tipping meydana gelmesinden dolayı maksiller 

ekspansiyonun genel olarak başarısız olacağını söylemiştir. 

Persson ve Thilander (122), konservatif RME'nin 25 yaşına kadar 

denebileceğini çünkü bu yaşa kadar % 5'lik bir ihtimalle midpalatal suturun 

kapanmadığını savunmuştur. 

İskeletsel olgunluğa erişmiş ileri yaştaki adolesanlarda ve erişkin bireylerde, 

maksiller ekspansiyon sonrasında, maksiller dişlerin lateral tippingi ve ekstrüzyonu, 

periodontal membran sıkışması, bukkal kök rezorpsiyonu, alveoler kemiğin 

bükülmesi, şiddetli ağrı, bukkal kortekste fenestrasyon, palatal doku nekrozu, 

midpalatal suturun açılmaması, ağrı ve ekspansiyonun stabil olmaması gibi 

istenmeyen durumlar gözlenebilmektedir (58,79). 

Yetişkin hastalarda genel olarak hızlı üst çene genişletmesi uygulamaktan 

kaçınılmasının sebebi; maksiller kemikler, bu kemiklere komşu kemikler ve 

midpalatal sutur bölgesinde anatomik olarak yapılan çalışmalardan 

kaynaklanmaktadır (37,122). Bu bölgede oluşan kemikleşme ve genişletmeye olan 

direncin azaltılması için cerrahi destekli hızlı üst çene genişletmesi önerilmiştir. 

Cerrahi işlemle birlikte sabit genişletme apareyi kullanılarak midpalatal suturun 

ayrılması ve maksillanın genişlemesi sağlanmıştır. 
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Erişkin bireylerde ortopedik maksiller ekspansiyon sonrası olası 

komplikasyonları elemine etmek için "Cerrahi Destekli Rapid Maksiller Ekspansiyon 

(SARME)" işlemi; maksillayı transversal yönde genişletmek amacıyla segmentlerine 

ayırmak için cerrahi prosedür olarak da "LeFort Osteotomi" önerilmiştir (79). 

Schwarz ve arkadaşları (165) ve Lines (156), erişkin bireylerde maksiller 

bazal kemiğin hereketini sağlayabilmek için RME öncesinde cerrahi işlem 

uygulanması gerektiğini bildirmişlerdir. Lines (156), erişkinlerde RME işlemine olan 

direnci azaltmak için midpalatal sutura kortikotomisi ve lateral maksiller kortikotomi 

işlemini uygularken; Glassman ve arkadaşları (166), yalnızca lateral maksiller 

kortikotomi işlemini uygulamışlardır. Bell ve Epker (167), cerrahi-ortodonik RME 

gerçekleştirmek amacıyla, erişkin bireylerde maksillanın lateral duvar, 

pterigomaksiller sutur ve midpalatal suturu içeren osteotomilerden amaca uygun 

olanlarını kullanırlarken, Schwarz ve arkadaşları (165) ise, yetişkin bireylerde lateral 

maksiller, pterigomaksiller sutur ve midpalatal sutur osteotomilerinin tümünü 

uygulamıştır. 

Maksiller ekspansiyon, cerrahi olarak maksillanın hareketlendirilmesi ile 

yapılabileceği gibi cerrahi işlem RME apareyinin işini kolaylaştırmak amacıyla da 

uygulanabilmektedir. Gerçek unilateral iskeletsel maksiller darlık vakalarında 

kollabe olmuş bir tarafın cerrahi ekspansiyonu açık bir avantaj sağlamaktadır (4). 

Tek taraflı maksiller osteotomi destekli RME, tek taraflı maksiller darlık vakalarında 

uygulanan tedavi yöntemlerinden biridir. Bu yöntemle darlık olan tarafta istenen 

genişletme elde edilirken diğer tarafın genişlemesi büyük oranda engellenmektedir 

(168). 

Cerrahi destekli genişletmeye alternatif olarak yetişkinlerde herhangi bir 

cerrahi işlem uygulamadan hızlı üst çene genişletmesinin yapılabileceğini öne süren 

araştırmalar mevcuttur (44,169). 

Handelman ve arkadaşları (44), 2000 yılında yayınladıkları çalışmalarında, 

kemik gelişimini tamamlamış 47 yetişkin bireyde herhangi bir cerrahi işlem 

yapılmaksızın Haas apareyi kullanarak, günde bir tur aktivasyonla ark genişliğini 

artırdıklarını bildirmişler ve prosedürü; "Cerrahisiz Hızlı Üst Çene Genişletmesi" 

olarak adlandırmışlardır. Araştırıcılar prosedürün cerrahi risklerden uzak, hasta için 

kolay, sonuçların stabil olduğunu bildirmişlerdir. Hastalarda pekiştirme amacıyla 
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genişletme sonrası apareyler 6 ay boyunca pasif olarak kullandırılmış, tedavi 

bitiminden sonra ise ortalama olarak 4-5 yıl boyunca Hawley apareyi 

kullandırılmıştır. 

Timms ve Vero (170), 25 yaşına kadar normal hızlı üst çene genişletmesi 

uygulanmasını ve genişletme apareyinin bir hafta boyunca günlük aktivasyonu 

sonrası midpalatal suturu açılmayan vakalarda palatal osteotominin uygulanmasını 

tavsiye etmiştir. 

Karaman ve arkadaşları (171), normal ve cerrahi destekli hızlı genişletme 

işlemlerini karşılaştırmışlar ve iki yöntem arasında bulgular açısından anlamlı fark 

bulunmadığını belirtmişlerdir. Araştırmacılar, cerrahi yöntemin komplikasyon ve 

zorlukları göz önüne alındığında normal prosedürün öncelikle tercih edilebileceğini 

ve bu işlem uygulanırken haftalık kontrollerle midpalatal sutur açılımının kontrol 

edilmesi gerektiğini, sutur açılmadığı takdirde ise cerrahi yardım düşünülmesi 

gerektiğini bildirmişlerdir. 

Erişkin hastalarda RME uygulanması esnasında cerrahi gereksinim için hazır 

olmak gerekir. Geçmeyen ağrılar ve ekspansiyonun onuncu gününe kadar keser 

dişler arasında diastema oluşmaması gibi semptomlar başarısızlığı göstermektedir ve 

bu durumda ekspansiyon işleminin durdurulması gerekmektedir (172). Aksi takdirde 

bukkal devrilme veya kontrolsüz tedavi sonucu alveoler kemik yıkımı, fenestrasyon 

ve kök rezorbsiyonu gibi komplikasyonlar ile karşılaşılabilmektedir (173). 

2.13. RME'nin dentofasiyal yapılar, çevre yapılar ve yumuşak 

doku üzerine olan etkileri 

Hızlı üst çene genişletmesi esnasında maksilla, maksiller dişler ve alveoler 

kemikte, maksillanın anatomik olarak bağlantılı olduğu kemiklerde ve bu yapıları 

çevreleyen yumuşak dokularda çeşitli değişiklikler meydana geldiği bilinmektedir. 

Hızlı üst çene genişletmesi işleminde kullanılan apareyler genel olarak 

kuvveti dişler vasıtasıyla önce periodontal ligamentlere sonra da alveoler kemik ve 

çene kemiğine iletmektedirler. Bu kuvvetler diş hareketi için gereken kuvveti aştığı 

zaman diş hareketi yerine iskeletsel hareket oluşmaktadır. Periodontal ligamentler 

aracılığıyla alveol kemiğine ve palatal kemiklere iletilen bu kuvvet, midpalatal 
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suturun açılmasına sebep olmaktadır. Bu açılma esnasında dişler az miktarda hareket 

ederken, iskeletsel hareket daha fazla olmaktadır. Üst çene genişletmesi işleminde 

uygulanan kuvvet miktarı sutural yapıların biyoelastik direncinin altına düştüğü 

takdirde midpalatal suturun ortopedik ayrılması devam etmez (91,109). 

Çok sayıda hayvan ve klinik çalışması ile yapılan inceleme ve ölçümler 

sonucunda aparey vidası çevrildikçe ortaya çıkan en büyük etkinin alveolar 

yapılardaki lateral eğilmeler olduğu ve bunu midpalatal suturun açılmasının izlediği 

ortaya konmuştur (62). Bu bölgede oluşan defektin ise yeni kemik oluşumu ile 

tamir edildiği bildirilmiştir (1,26,56,135,174). 

2.13.1. Median Sutur Üzerine Etki 

RME işlemi, dişler için gerekli olan ortodontik kuvvet limitleri aşıldığı zaman 

meydana gelmektedir ve uygulanan basınç kuvveti, bir ortopedik kuvvet gibi hareket 

ederek, periodontal ligamentleri sıkıştırıp alveoler yapıların eğilmesine, ankraj 

dişlerin devrilmesine ve giderek artan bir şekilde midpalatal suturun açılmasına 

neden omaktadır (1,4,23,108,112). Sutural açılmanın derecesi kişiden kişiye farklılık 

göstermekte ve suturun farklı bölümlerinde meydana gelmektedir. Genel olarak 

yetişkin hastalarda daha küçük açılmalar meydana gelmektedir. Hastaların görüş 

açısı nedeniyle, RME'ye eşlik eden en önemli değişiklik, maksiller ön kesicilerin 

arasında meydana gelen diastemadır. Midpalatal suturun aktif olarak açılması 

süresince, keser dişlerin, ekspansiyon vidasının açıklığının yarısı kadar açıldığı 

tahmininde bulunulmaktadır. Fakat keserler arasındaki ayrılma miktarı suturun 

ayrılma miktarının göstergesi olarak kullanılmamaktadır (4,108). Suturdaki ayrılma 

sonrasında, kesici dişlerin kronları birbirlerine doğru yaklaşmakta ve proksimal 

temas kurulmaktadır. Diş kronlarının mesial tippingi, transeptal periodontal liflerin 

elastik özelliğinden kaynaklanmaktadır. Kronların temas etmeleri sonrasında 

fibrillerde devam eden çekim kuvveti sebebiyle diş köklerinde de orijinal eksen 

eğimlerine dönme eğilimi gözlenmektedir (4,67,108). 

Yapılan çeşitli sayıda araştırmada, midpalatal sutur açılımının, tabanı aşağıda, 

tepesi frontomaksiller sutur bölgesinde olmak üzere bir piramit şeklinde oluştuğu; 

oklüzalden bakıldığında ise, ön nasal çıkıntı bölgesinde daha geniş, arka nasal çıkıntı 
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bölgesinde ise daha dar olmak üzere yine V şeklinde bir açılma olduğu bildirilmiştir. 

Bunun sebebinin ise; açılmaya direnç gösteren anatomik yapıların arka bölgede daha 

güçlü, ön bölgede ise daha zayıf olması şeklinde açıklanmıştır (1,32,112). 

Wertz (111), RME uyguladığı hastalarda oklüzal radyografiler üzerinde 

yaptığı çalışmalarda suturanın açılmasının palatinal kemiklerin horizontal plaklarına 

kadar uzandığını göstermiştir. 

Orta hatta geçici diastema oluşumu, maksiller ekspansiyonun erken 

aşamasında göze çarpmaktadır. Daha sonra gerilmiş periodontal ve palatal dokuların 

biyoelastik aktivitesi, mesiale doğru kaymış dişleri upright etmek suretiyle keser 

dişlerin normal dizilimini sağladığı saptanmıştır (1,91,98). 

Ekström ve arkadaşları (174), maksiller genişletmeden sonra midpalatal 

suturdaki mineralizasyonu inceledikleri çalışmada; sutural açılma tamamlandıktan 

sonraki ilk hafta suturun mineral içeriğinde artış meydana geldiğini, takibeden bir ay 

süresince bu artışın en üst seviyeye ulaştığını ve sonraki 2 ayda gittikçe azalan bir 

hızla artışın devam ettiğini, mineralizasyonun beş haftanın sonunda başlangıçtaki 

seviyesine döndüğünü ve genişletmeden üç ay sonra mineral miktarının genişletme 

öncesindeki seviyeye ulaştığını rapor etmişlerdir. 

2.13.2. Maksilla Üzerine Etki 

Yapılan çalışmalar sonucunda, RME sonrasında maksillanın sıklıkla aşağı ve 

ileri doğru hareket ettiği bildirilmiştir ve ekspansiyon tamamlandıktan sonra, 

maksillanın alacağı son konumun tahmin edilemez ve kısmen ya da tamamen kendi 

orijinal pozisyonuna döndüğü belirtilmiştir (1,23,32,112). 

Haas (113), spesifik olarak maksilladaki suturların oryantasyonu nedeniyle 

maksiller büyüme vektör yönlerinin aşağıya ve ileriye doğru olduğunu ve bu nedenle 

de RME ile birlikte maksillanın aşağı ve ileri hareket ettiğini belirtmiştir. 

Timms (110), üst çeneye genişletici bir kuvvet uygulandığında, kuvvetin 

komşu kemikler ile birlikte palatinal kemik boyunca iletildiğini ve palatomaksiller 

suturun kemikten ayrı olarak hareket ettiğini ve kuvvetin uygulanmaya devam 

edilmesiyle pterygoid yapıların pterygopalatin sutur boyunca etkilendiğini 

bildirmiştir. Timms (110) ayrıca, RME ile bazal kemiğin posterioruna uygulanan 
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kuvvetin, pterygoid hamuli başlangıç noktası olarak kullanıldığında meydana gelen 

hareketin bilinenden daha büyük olduğunu ve sadece maksiller kemiklerde değil aynı 

zamanda palatinal kemiklerde ayrılma hareketi ile birlikte sfenoid kemiğin pterygoid 

proçesinin en azından alt bölümlerine kadar, dışarı doğru bir kayma hareketinin 

meydana geldiğini bildirmiştir. 

Krebs (163), üst çenenin her iki maksiller proçesinin sagittal ve frontal 

düzlemde rotasyona uğradığını söylemiş fakat bu rotasyonun asimetrik olabileceğini 

ve bunun da 1/2 oranına kadar ulaşabileceğini belirtmiştir. Üst çene açılmasının 

rotasyon merkezinin frontonazal suturada olduğu kabul edilmektedir (111,175). 

RME sonrasında alveoler proçeslerin yumuşak doku direncine bağlı olarak 

dikleşme eğilimi göstermeleri nedeniyle, gerekenden 2-3 mm daha fazla genişletme 

önerilmiştir (1,32). 

2.13.3. Maksiller Dişler Üzerine Olan Etki 

Uygulanan RME tedavisi sonrasında posterior dişlerin normal oklüzyon 

içerisinde sürmelerinin sağlanacağı, asimetrik kondil pozisyonunun düzeleceği, 

mandibulanın vertikal yöndeki kapanışının azalmasına izin vereceği ve hem 

fonksiyonel hem de TME disfonksiyonunu elimine edeceği bildirilmiştir (4,5,99). 

Haas (1,23), suturun açılmasıyla birlikte kesici dişler arasında meydana gelen 

diastemanın, vidadaki açılmanın yaklaşık yarısı kadar olacağını bildimiştir. 

Hicks (94), üst molar dişlerin RME tedavisi sonrasında 1-24 derece arasında 

tipping yaptığını ve bu tippingle birlikte molarlarda bir miktar ekstrüzyon da 

olduğunu bildirmiştir.. 

Haas (112), sutur açıldıkça üst orta kesici dişlerin kronlarının elastik 

transseptal lifler aracılığıyla birbirlerine doğru yaklaşırken köklerinin de 

birbirlerinden uzaklaştığını, sutural açılma bittikten sonra ise üst orta kesici diş 

köklerinin de ideal aksiyal eğimlerine kavuştuğunu bildirmiştir. 

Üst kesici dişlerin vestibülolingual yöndeki eksen eğimlerinin azaldığı ve bu 

dişlerin ekstrüze olduğu pek çok klinisyen tarafından kabul edilmektedir (1,111,. 

Wertz (111), ise üst keser eksen eğiminde çoğunlukla azalma bazen de artma 

olduğunu söylemiştir. 
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Bishara ve Staley (4), keser dişlerin eksen eğimlerindeki azalmayı perioral 

kasların baskısına bağlamışlardır. 

RME işlemi sonrasında üst çenede molar dişler ve kanin dişler arası mesafede 

artış meydana geldiği, bu artışın ise molarlar arasında kaninler arasından daha fazla 

olduğu bildirilmiştir (1,111,112). Ayrıca, üst molar dişler bukkale doğru hareket 

ederken, hem palatinal tüberküllerinin sarktığı yani vestibüler tipping yaptığı hem de 

ekstrüze oldukları birçok araştırmacı tarafından bildirilmiştir (2,111,144,176,177). 

2.13.4. Maksiller Çevre Yapılar Üzerine Etki 

Üst çene genişletilmesi sırasında üst çene ile bağlantısı olan ve komşuluk 

yapan kemiklerde de bir takım değişiklikler meydana gelmektedir. Bu kemiklerden 

bazıları bir tampon etkisi yaratarak üst çene genişletmesine engel olmaktadır. 

RME işleminde kuvvetin önemli bir bölümünün, maksilla dışındaki bir çok 

yapıda da görüldüğü bildirilmiştir. Maksiller kemik ile yüz kemikleri arasındaki 

ilişkiyi inceleyen çalışmalarda maksillanın on kemikle ilişkili olduğu ortaya 

konmuştur. RME sonrası maksilladan uzakta olan iskeletsel yapılarda da etkilerin 

meydana gelmesinin mantıklı olduğu bildirilmiştir. 

Klinisyenler tarafından akılda tutulması gereken önemli bir konu da; 

midpalatal suturun ekspansiyon sonrası açılmaya karşı direnç göstermesinin, 

muhtemelen suturun yalnızca kendi yapısından değil aynı zamanda komşu yapılardan 

özellikle sfenoid ve zigomatik kemiklerden de kaynaklanabileceği konusudur (4,99). 

Geleneksel olarak ekspansiyona karşı en büyük direncin midpalatal sutur 

bölgesinde olduğu düşünülmüş fakat daha sonraki çalışmalarda kuvvetli bir şekilde 

yapılanmış zigomatik desteklerin transversal yöndeki hareketin başlıca engeli olduğu 

gösterilmiştir (121). 

Yapılan çok sayıda çalışmada üst çene geniletmesinin yalnızca midpalatal 

suturda değil aynı zamanda nazal sutur, zigomatikomaksiller sutur ve 

zigomatikotemporal sutur gibi üst çenenin komşu olduğu diğer kemikler arası 

suturlarda da değişiklikler oluşturduğu bildirilmişir (41,132). 

Gardner ve Kronman (178), maymunlar üzerinde gerçekleştirdikleri RME 

işleminden sonra mid-sagittal, lamboid ve parietal suturaların ve sfenooksipital 
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sinkondrozisin oryantasyonunun bozulduğunu ve suturaların bazı noktalarında 1,5 

mm'ye varan ayrılma olduğunu göstermişlerdir. 

İşeri ve arkadaşları (179), RME işleminin kraniofasial yapılar üzerindeki 

biyomekanik etkisini ve oluşturduğu gerilimi araştırdıkları FEM metodu ile 

yaptıkları çalışmalarında; sırasıyla maksiller molarlar ve kaninler arasında, inferior 

nazal kavitenin yan duvarlarında, zigomatik ve nazal kemikte stres alanları 

gözlemişler ve en yüksek gerilim alanının sfenoid kemiğin pterigoid çıkıntılarında 

olduğunu bildirmişlerdir. 

Gautam ve arkadaşları (180) da yaptıkları FEM çalışmasında RME 

sonrasında sırasıyla en çok sfenozigomatik, zigomatikotemporal, frontomaksiller, 

nazomaksiller ve en az frontonazal suturalarda stres oluştuğunu belirtmişlerdir. 

2.13.5. Damak Derinliği ve Palatal Kubbe 

Haas (1,23,112), maksiller parçaların dışarı doğru eğilmesi ile palatinal 

yapılardaki derinliğin azaldığını belirtmesine rağmen; palatal yüksekliğin 

değişmediğini bildiren araştırıcılar da mevcuttur (4). 

Çok sayıda araştırmacı, RME tedavisi sonrasında burun tabanı ve damak 

kubbesinin genişlemesiyle birlikte damak derinliğinin de azaldığını rapor etmiştir 

(1,23,111,112). Lebret (181) ise midpalatal suturadaki hücresel proliferasyona bağlı 

olarak RME işlemi sonrasında damak derinliğinin 1,5 mm arttığını belirtmiştir. 

Oliveira ve arkadaşları (176), ve Davis ve Kronman (182) ise damak 

kubbesinin düzleştiğini ancak damak derinliğinde bir azalmanın olmadığını 

bildirmişlerdir. Musa (183), RME vidasının derin veya sığ yerleştirilmesinin 

iskeletsel ve dental etkilerini araştırdığı çalışmasında tek önemli farklılığın nazal 

genişlikte meydana geldiğini ve derin veya sığ vida pozisyonunun iskeletsel ve dişsel 

etki açısından bir fark oluşturmadığını bildirmiştir. 

Tosun (184), RME işlemi sonrasında damak kubbesi derinliğinde istatistiksel 

olarak anlamlı sayılmayacak bir azalma ve vidanın damak mukozası üzerinde hiçbir 

temasının olmamasına rağmen transversal boyutta bir artış bildirmiş ve bunun, 

apareyin etkisiyle suturada meydana gelen hücresel aktivasyon sonucunda geliştiğini 

belirtmiştir. 
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2.13.6. Kapanışa Olan Etki 

RME işlemi ile birlikte mandibulanın saat yönünde, aşağı ve geri yönde 

rotasyon eğilimi gösterdiği yaygın olarak kabul edilen bir görüş olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Bu değişikliğin önemi ve sürekliliği konusunda bir takım görüş 

farklılıkları mevcuttur. RME işlemi esnasında mandibular düzlem, tutarlı bir şekilde 

açılmakta ve bu da muhtemelen maksiller posterior dişlerin ekstüze olmaları ve 

tippingi ile oklüzyonu engellemesi ile açıklanmaktadır. Bu sebeple, artmış 

mandibular düzlem açısına sahip ve/veya open bite eğilimi olan hastalarda RME 

uygulanırken çok dikkatli olunması gerektiği bildirilmiştir (4,99). 

Bununla birlikte, literatürde RME sonrası maksillanın konum olarak 

değişmediğini veya geriye ve yukarıya doğru saatin tersi yönünde rotasyon yaptığını 

bildiren araştırmacılara da rastlanmaktadır (185,186). 

Haas (112) ve Silva ve arkadaşları (187), üst çenenin genişletme sırasında 

öne ve aşağı hareket ettiğini, bunun sonucunda da alt çenenin aşağı ve geriye 

rotasyon yaptığını ve mandibuler düzlem açısının artarak alt yüz yüksekliğini 

arttırdığını bildirmişlerdir. Bu bulgular üst çene genişletmesinin Sınıf III 

maloklüzyona olumlu, Sınıf II maloklüzyona ise olumsuz etki ettiği fikrini 

desteklemektedir. Wendling ve arkadaşları (188), oklüzalden akrilikle kaplı 

genişletme apareyinin ısırma plağı olarak çalışacağını ve oluşturduğu intrüziv etkinin 

alt çenenin geriye aşağı hareketini azaltacağını belirtmiştir. 

Sarver ve Johnston (186), bantlı aparey ile akrilik splintli aparey kullanarak 

yaptıkları çalışmalarının sonucunda, üst çenenin akrilik splintli aparey ile daha az 

öne hareket ettiğini ve üst çenenin aşağı ve ileri hareketini azaltmak için akrilik 

splintli genişletme apareylerinin kullanılması gerektiğini bildirmişlerdir. Araştırıcılar 

çalışmalarının sonucunda arka nasal çıkıntının yukarı ve geriye, ön nasal çıkıntının 

ise aşağıya ve geriye hareket ettiğini, üst keserlerin ise saat yönünde rotasyon 

yaptığını ve ayrıca bunun Sınıf II bölüm 1 vakalarda faydalı olabileceğini rapor 

etmişlerdir. 

Asanza ve arkadaşları (6) da bonded ve banded tip iki apareyin etkilerinin 

karşılaştırıldığı çalışmalarında, bonded tip aparey ile üst çenenin sagital yönde daha 

az öne hareket ettiğini bildirmişlerdir. 
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Başçiftçi ve Karaman, tüm dişleri kaplayan akrilik splintli aparey ile 

yaptıkları üst çene genişletmesi sonucunda, üst çenenin öne hareket yaptığını rapor 

etmişler ve akrilik splintli apareye ek olarak vertikal çenelik kullandırılmasıyla alt 

çenenin geriye aşağı doğru hareketinin önlenebileceğini bildirmişlerdir (147). 

2.13.7. Yumuşak Dokular Üzerine Olan Etki 

Kılıç ve arkadaşları (189), bilateral çapraz kapanışı olan hastalarda RME 

sonrası yumuşak dokular üzerindeki değişiklikleri Holdaway yumuşak doku 

ölçümleri kullanılarak araştırdıkları çalışmalarında, RME prosedürlerinin yumuşak 

dokuları etkileyebileceğini ve bu nedenle genişletme yaparken bunun göz önünde 

bulundurulması gerektiğini bildirmişlerdir. Araştırıcılar, tedavi sonrasında yumuşak 

doku fasiyal açısının azaldığını ve H açısının ve profil konveksitesinin RME 

sonrasında arttığını; pekiştirme periyodunda ise bu değerlerde anlamlı değişikliklerin 

olmadığını söylemişlerdir. 

Karaman ve arkadaşları (190), RME işlemi ile maksilla ve maksiller 

kesicilerin anterior yönde hareket ettiğini, burun ucu ve yumuşak doku A noktasının 

da sert dokuyu takip ettiğini bildirmişlerdir. Fakat Tindlund ve Rygh (191), yaptıkları 

çalışmada maksiller ekspansiyon periyodunda, yumuşak doku profilinde anlamlı bir 

değişiklik olmadığını rapor etmişlerdir. 

Johnson ve arkadaşları (192), prepubertal ve postpubertal dönemdeki 

hastalarda RME ile yumuşak doku nazal genişlikte meydana gelen değişiklikleri 

inceledikleri çalışmalarında, burnun apikal taban genişliği ve büyük olan alar 

kıkırdağında anlamlı klinik etkilerin meydana gelmediğini bildirmişlerdir. 

Halazonetis ve arkadaşları (193), RME öncesinde ve sonrasında bukkal 

kasların üst birinci molar bölgesinde uyguladığı basıncın değişip değişmediğini 

inceledikleri çalışmalarında, genişletme öncesinde 3 g/cm2 olan bukkal basıncın 

genişletme sonrasında 9 g/cm ' ye yükseldiğini ve 3-4 aylık pekiştirmeden sonra bu 

değerin değişmediğini, yumuşak dokuda bir adaptasyon gözlenmediğini ve sonuçta 

3-4 aylık bir pekiştirme periyodu sonrasında bile nüks meydana gelebileceğini 

bildirmişlerdir. 
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2.13.8. Mandibula ve mandibuler dişler üzerine olan etki 

RME tedavisi sonrası mandibulada da bir takım etkilerin meydana geldiği 

ortaya konmuştur. Üst çenenin ekspansiyon esnasındaki aşağı ve öne hareketi 

sebebiyle, alt çenenin de aşağı ve geriye doğru saat yönünde rotasyon yaptığı ortak 

olarak kabul gören bir bilgidir. 

Mandibulanın saat yönünde rotasyonunun, maksillada meydana gelen saat 

yönündeki rotasyonun yanısıra maksiller posterior dişlerde meydana gelen devrilme 

ve ekstrüzyona bağlı olarak interdijitasyonun bozulmasıyla da ilgili olduğu 

bildirilmiştir (111,194) 

Bishara ve Staley (4), yapmış oldukları çalışmalarında alt çenedeki dişlerin 

RME tedavisi sonrasında bukkal yöne devrildiğini veya sabit kaldığını 

belirtmişlerdir. 

Haas (1), üst çene genişletmesi sonrası alt çene dişlerinde meydana gelen 

etkileri incelemiş ve tüm vakalarda molar dişler arası mesafenin 0,5-2 mm arası 

arttığını, 5 vakada kanin dişler arası mesafenin değişmediğini, 4 vakada 0,5-1,5 mm 

arasında arttığını ve bir tanesinde de 0,5 mm azaldığını bulmuştur. Haas (113), 

apareyin yaptığı kalınlıktan dolayı dilin daha aşağıda konumlandığını ve üst çene 

genişledikçe buksinatör kasların alt çene bukkal dişlerinin üzerine olan etkisinin 

azaldığını dolayısıyla da bu dişlerin labiale doğru dikleştiğini ve sonuçta alt çene 

arkının genişlediğini rapor etmiştir. 

Mandibular dentisyonda meydana gelen artışın, maksiller molarlar arası 

mesafenin genişlemesi ile birlikte dilin rahatlaması ve ağız tabanında yer alması 

sonucunda oklüzyonun ve kas dengesinin bozulmasıyla açıklanmıştır (1,23,195, 

196). 

Mc Namara (56), üst çene arkı dar olduğundan dolayı linguale doğru süren alt 

çene posterior dişlerinin üst çene genişletmesiyle dekompenzasyona uğrayacağını ve 

alt arkta genişleme olacağını belirtmiştir. 

McNamara (13), maksiller genişletmenin pekiştirme periyodunda 

mandibulanın spontan şekilde öne pozisyonlanmasına sebep olduğunu ve 6-12 ay 

sonrasında Class II ilişkinin spontan bir şekilde düzelebileceğini bildirmiştir. 
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2.14. RME ile meydana gelen histolojik değişimler 

Rhesus maymunları üzerinde midpalatal suturu inceleyen Cleall ve 

arkadaşları, çalışmalarının sonucunda; kuvvet uygulanması ile suturun açıldığını ve 

oluşan boşluğun organize olmayan fibröz bağ dokusu ile dolduğunu, fakat daha sonra 

hızlı bir şekilde ossifiye olarak suturun normal görünümünü kazandığını bildirmiştir 

(30). 

RME sonrasında midpalatal suturda enflamasyon ve doku yırtılmaları ile 

karakterize çok fazla damarlanmış organize olmamış bağ dokusu, kist şeklinde 

oluşumlar, serbest yüzen kemik parçacıkları ve çok sayıda mikrofraktür oluştuğu 

görülmektedir (26,30,91,155). 

Ten Cate ve arkadaşları (197), ratların süperior sagittal ve koronal 

suturalarının yapısını ve suturaların ekspansiyona verdiği histolojik cevabı 

inceledikleri çalışmalarında; sutural yırtılmaya ilk cevap olarak eksüda, kollagen 

fibrillerde bozulma, fibroblast ölümü ve akut enflamasyon gözlemlemişler, 3. ve 4. 

günlerde fibroblast remodelingi ve kollagen yığılımı ile birlikte yeni kemik oluşumu 

bildirmişlerdir. Suturalarda meydana gelen değişimlerin remodeling sayesinde 

olduğunu ve bunun osteositik ve fibrositik hücre popülasyonunun sayı ve aktivite 

artışıyla meydana geldiğini, fiber oryantasyonu ve vasküler dağılımın suturaların 

anatomik karakteristiğinden ziyade fonksiyonel aktiviteye verdiği cevap ile alakalı 

olduğunu belirtmiştir. 

Ekstrom ve arkadaşları (174), Hyrax apareyi ile yapılan ekspansiyon sonrası 

midpalatal suturda meydana gelen mineralizasyon değişimlerini, hastaya radyoizotop 

"I" maddesi vererek ve X-ray cihazı kullanarak incelemişlerdir. Araştırmacılar, 

suturada ilk haftada mineral içeriğinin arttığını, sutural açılmanın tamamlanmasından 

sonraki bir ay boyunca mineral miktarı artışının en fazla olduğunu, artışın 

yavaşlayarak iki ay daha devam ettiğini bulmuşlardır. Suturada meydana gelen 

mineral artışına zıt olarak sutura komşu çevre kemiklerde mineral miktarının 

azaldığını ve mineral yoğunluğunun RME işleminden sonraki 3. ayda her bölgede 

hemen hemen eşit olduğunu ve başlangıç düzeyine döndüğünü saptamıştır. 

Gardner ve Kronman (178), tetrasiklin enjekte ettikleri maymunları, 

genişletme sonrası ultraviyole ışık altında inceledikleri çalışmalarında, midpalatal 
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suturla birlikte maksillanın infratemporal bölgesinde, zigomatik arkta, pterygoid 

plaklarda, sfenoidin büyük kanatlarında ve hamular proseslerde kemik apozisyonu 

olduğunu tespit etmiştir. 

Arat ve arkadaşları (198), farklı büyüme periyodundaki hastalarda yapılan 

RME işlemine bağlı olarak kemik dokularda meydana gelen değişimleri kemik 

sintigrafisi metoduyla incelemişler ve metabolik aktivite artışının en fazla anterior ve 

median suturada olduğunu, 3 aylık pekiştirme sonrası metabolik aktivitenin başlangıç 

düzeyine döndüğünü ve 3 aylık pekiştirmenin kemiğin reorganizasyonu için yeterli 

olduğunu söylemiştir. 

Langford ve Sims (199), Hyrax tip RME apareyi kullanarak tedavi ettikleri 18 

hastadan çekilen ankraj dişlerini Scanning Elektron Mikroskobu (SEM) ve ışık 

mikroskobu ile incelemişler ve rezorpsiyonla birlikte periodontal liflerde ataçman 

oluşumu olduğunu bu rezorpsiyonun hücresel sement ile tamir edildiğini bildirmiştir. 

Vardimon ve arkadaşları (124), maymunlar üzerinde çalışma yapmışlar ve 

kuvvet miktarı ve süresinin, periodonsiyumun sağlıklı olması ve çevre kemik 

yoğunluğunun kök rezorpsiyonu oluşumuna sebep olan faktörler olduğunu 

bildirmişlerdir. 

2.15. RME'nin paramedikal etkileri 

2.15.1. Nocturnal enuresis 

Nocturnal enuresis geceleri istem dışı olarak idrar kaçırma anlamına 

gelmektedir ve 4-6 yaşlarından sonra gece altını ıslatan çocuklara nocturnal enuresis 

tanısı konmaktadır. RME tedavisinin nazal hava yolu akışını ve dolayısıyla kanın 

oksijenlenmesini arttırdığını varsayan bazı araştırmacılar, RME tedavisinin nocturnal 

enuresis üzerinde olumlu bir etkiye sahip olduğunu ve gece idrar kaçırma oranlarında 

azalma veya gerileme olduğunu bildirmişlerdir. Aynı etkinin özellikle tonsillektomi 

uygulanan çocuklarda da görülmesi, RME tedavisinin nazal direnç üzerinde etkili 

olduğu ve solunumu rahatlattığı yönünde yorumlanmış fakat daha kapsamlı 

çalışmalara ihtiyaç duyulduğu rapor edilmiştir (200,201,202,203). 
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2.15.2. İşitme kaybı 

Ceylan ve arkadaşları (148), 14 hasta üzerinde yapmış oldukları çalışmada 

RME'nin iletim tipi işitme kaybını istatistiksel olarak önemli düzeyde azalttığını 

göstermişlerdir. Araştırıcılar işitme kayıplarındaki bu azalmanın, midpalatal sutur 

açılmasını takiben tensor ve levator veli palatini kaslarının gerilmelerine bağlı olarak 

östaki borusunun farinkse açılan ağzının genişlemesi sonucu orta kulağa hava giriş 

çıkışına izin vermesi ve dolayısıyla da orta kulağın daha iyi havalanması sonucu 

meydana geldiğini bildirmiştir. 

Laptok (204), erken yaşlarda çok sık olarak geçirilen üst solunum yolu 

enfeksiyonlarının, maksiller darlıkla birlikte işitme kayıplarına da sebebiyet 

verebileceğini ve bu tip hastalarda yapılacak RME tedavisinin, olanaklı dental ve 

respiratuar faydalarının yanı sıra, östaki borusu ve orta kulak problemleri nedeniyle 

işitme kaybı yaşayan hastalarda işitmeyi arttırabileceğini belirtmiştir. 

Taşpınar ve arkadaşları (149), yaş ortalamaları 14 olan 35 hasta üzerinde 

yaptıkları çalışmalarında, RME tedavisi sonrasında işitme seviyelerinde ve kemik-

hava boşluklarında önemli ölçüde artışların meydana geldiğini ve bu sonuçların 

genişletme tedavisinden yaklaşık iki yıl sonra bile hastaların % 74'ünde stabil 

kaldığını bildirmiştir. 

Kılıç ve arkadaşları (205), büyümesi devam eden 15 hasta üzerinde yapmış 

oldukları çalışmalarında maksiller darlık ve iletim tipi işitme kaybı olan hastalarda 

RME tedavisinin, işitmenin ve östaki borusunun normal fonksiyonunun 

iyileştirilmesinde pozitif ve istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olduğunu 

bildirmiştir. 

2.15.3. Nazal Kavite Genişliği ve Hava Yolu 

Burun tabanı maksiller kemik tarafından oluşturulduğundan, RME tedavisi 

sonrası burun tabanı, lateral yönde genişleyen maksiller segmentlerle birlikte 

genişlemekte ve dolayısıyla nazal kavite genişliğinde bir artma meydana gelmektedir 

(1,23,111,112,206). 



47 

RME işlemi sonrasında median suturun ayrılması ile nazal kavitede laterale 

doğru hareket meydana gelmekte ve nazal bölgede genişleme görülmektedir. 

Dolayısıyla bazı hastaların daha rahat burun solunumu yaptıkları belirtilmektedir 

(1,8,75,138,207). Aras ve arkadaşları (208) yaptıkları çalışma ile hızlı üst çene 

genişletmesinden sonra havayolunda artış olduğunu bildirmişlerdir. Akkaya ve 

arkadaşları (209) ise havayolu derinliğinde, nazofarengeal yükseklikte ve kemiksel 

nazofarengeal boşlukta artış meydana geldiğini bildirmişler ve nazofarengeal 

yükseklikteki artışın üst çenenin hareketiyle bağlantılı olduğunu belirtmişlerdir. 

Derichsweiler (210), ağız solunumu yapan bireylerde RME tedavisine bağlı 

olarak meydana gelen nazal genişlikte artış, damağın alçalması ve nazal septum 

düzleşmesinin, solunum için nazal pasajların kullanılmasına ve burun solunumuna 

geçilmesine imkan verdiğini iddia etmiştir. 

RME'nin nazal kavitenin eksternal duvarlarını lateral yönde ayırdığını ve 

damak kubbesinin alçalması ve nazal septumun düzelmesine neden olduğu 

gösterilmiştir. Bunun sonucunda nazal direncin azaldığı, internazal kapasitenin arttığı 

ve solunumun iyileştiği bildirilmiştir (211). 

Doğru (7), RME tedavisinin iskeletsel, dişsel, yumuşak doku ve üst solunum 

yolu üzerine olan etkilerini incelediği çalışmasında, RME tedavisi sonrasında, üst ve 

alt birinci molar dişler arası genişlikte ve nazal kavite genişliğinde önemli artışlar 

meydana geldiğini, bu artışların pekiştirme sonunda stabil kaldığını ve genişletme 

sonrasında burun solunumunda bir rahatlama meydana geldiğini bildirmiştir. 

2.16. RME'nin komplikasyonları 

Kayhan ve arkadaşları (212), RME sonrasında destek dişlerin pulpalarında 

dolaşım bozukluğu, odontoblastların dizilişlerinde bozulma, dentin birikimi ve 

merkezde fibrotik değişiklikler gözlemişti. 

Timms ve Moss (213), RME'nin dişler ve destek dokular üzerindeki etkilerini 

ineceledikleri histolojik çalışmalarında, tüm vakaların köklerinin koronal üçlü 

bülümünde, meziobukkal ve distobukkal yönlerde rezorbsiyon meydana geldiğini ve 

tamir aktivitesinin iki yıl sonra bile devam ettiğini bildirmişlerdir. Araştırıcılar, 



48 

ayrıca kökün koronal üçlü bölümünde eksostozların geliştiğini ve birkaç vakada 

pulpa taşlarının görüldüğünü bildirmiştir. 

RME işleminin erişkin hastalarda uygulanması sırasında cerrahi gereksinim 

için hazır olmakta fayda vardır. Geçmeyen ağrıların varlığı ve aktivasyonlara rağmen 

keser dişler arasında diastema oluşmaması gibi semptomlar başarısızlığı 

göstermektedir ve bu durumda ekspansiyon işleminin durdurulması gerekmektedir 

(172). Aksi takdirde bukkal devrilme veya kontrolsüz tedavi sonucu alveol kemik 

yıkımı, fenestrasyon ve kök rezorbsiyonu gibi komplikasyonlar ile karşılaşılır (173). 

Rungcharassaeng ve arkadaşları (214), maksiller ekspansiyon sonrası 

maksiller posterior dişlerin bukkal kemik değişimlerini etkileyen faktörleri 

araştırdıkları çalışmalarında, RME uygulanmış otuz adet hastadan alınan konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi görüntülerini (CBCT) incelemişler ve maksiller posterior 

dişlerin bukkal kron tippingi, bukkal kemik kalınlığı ve bukkal marjinal kemik 

seviyelerinde azalma meydana gelmesinin, RME'nin beklenen ilk etkilerinden 

olduğunu bildirmişlerdir. Araştırıcılar, ikinci premolar dişte klinik olarak daha fazla 

bukkal kron tippingi meydana geldiğini fakat bukkal kemik kalınlığı ve bukkal 

marjinal kemik seviyelerinde birinci premolar ve birinci molar dişlere oranla 

istatistiksel olarak daha az oranda azalma meydana geldiğini ve ikinci premolar 

dişteki bukkal kemik değişimleri ve dental tippingin herhangi bir başka değişkenden 

etkilenmediğini belirtmişlerdir. Araştırmacılar, birinci premolar ve birinci molar 

dişteki bukkal kemik değişimleri ve dental tippingle anlamlı korelasyon gösteren 

faktörlerin; yaş, apareyin ekspansiyonu, başlangıç bukkal kemik kalınlığı ve 

diferansiyel ekspansiyon (p<.05) olduğunu fakat ekspansiyon hızı ve pekiştirme 

süresinin anlamlı bir ilişki göstermediğini bildirmiştir. 

Genel iskeletsel rijidite veya midpalatal sutural direnç nedeniyle sutur 

açılmazsa hastada ağrı şikayeti olur ki her iki sebep de artan yaşa bağlıdır. Ağrı, 

genel olarak iyi bir diagnostik semptom olmamakla birlikte vida çevrildiğinde ağrı 

ortaya çıkmakta ve suturun açılmasıyla hafiflemektedir. Bu ağrı sutur açılmazsa sabit 

kalmaktadır. Midpalatal suturda 14 yaşında sinostoz rapor edildiği göz önünde 

bulundurulmalıdır (2). 

Baysal ve arkadaşları (215), RME yapılmış hastalarda bilgisayarlı tomografi 

ile kök rezorbsiyonunu inceledikleri çalışmalarında; üç boyutlu görüntüler üzerinde 
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daimi birinci molarlar ile birinci ve ikinci premolar dişleri segmente etmişler, bu 

dişlerin köklerini izole etmişler ve kök hacimlerini hesaplamışlardır. Araştırıcılar 

ekspansiyon öncesi ve sonrası kök hacimlerindeki değişikliklerinin incelenen her kök 

için istatistiksel olarak anlamlı olduğunu bulmuşlar; maksimum hacim azalmasının 

birinci molar dişin mesiobukkal kökünde gözlendiğini, (18.60 mm ) birinci molar 

dişin distobukkal kökünün ise ekspansiyon prosedüründen en az şekilde etkilendiğini 

(9.47 mm ) ve kökler arasındaki hacim kaybı yüzdesinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığını ortaya koymuştur. 

Rapid maksiller ekspansiyon işlemi Bonded tip apareylerle 

gerçekleştirildiğinde, apareyin dişler ve damak mukozasını kaplamasından dolayı 

banded apareylere kıyasla ağız hijyenini korumak daha zor olmaktadır. Bu durumda 

damakta doku büyümesi ve kanama gibi problemler ortaya çıkmaktadır. 

Akrilik yükselticili apareylerle ekspansiyon sonrasında 3-6 aylık retansiyon 

periyodu süresince damakta hipertrofi ve kanama gibi problemlerden dolayı 

pekiştirme periyodunun hareketli bir apareyle veya başka bir sabit apareyle 

sağlanması daha doğru olabilir, Banded tip apareylerde ise böyle bir sorun yoktur. 

Greenbaum ve Zachrisson (108), Haas apareyi, Quad-helix ve hafif 

kuvvetlerle sabit tedavi gören kontrol grubunda kıyas yaparak periodontal dokular 

üzerindeki etkileri incelemişlerdir. Tüm gruplarda periodontal sağlık iyi bulunurken; 

her iki genişletme apareyi de kontrol grubuyla karşılaştırılında periodontal 

parametrelerde minimal farklar olduğu saptanmıştır. Araştırmacılar hızlı genişletme 

grubunda periodontal ataşman ve kemik seviyesinin yavaş genişletme grubuna göre 

belirgin olarak daha düşük olduğunu bildirmiştir. 

2.17. RME'de pekiştirme , nüks eğilimi ve stabilite 

Ortodontik tedavilerin çoğunda olduğu gibi RME tedavisinde de nüks 

meydana gelme olasılığı oldukça yüksektir. 

Nüksün meydana gelmesinde genetik ve çevresel faktörlerin de rol oynadığı 

düşünülmekle beraber, en önemli etkenlerin genişletme kaynaklı olduğu kabul 

edilmektedir. Bu etkenler; RME ile oluşan ağır kuvvetler sonucunda sert dokularda 

meydana gelen deformasyonlar ve yumuşak doku gerilmeleridir (2). 
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Hızlı üst çene genişletmesi iki fazda oluşmaktadır. Birinci fazda suturun 

ayrılması ile üst çenenin aktif olarak genişlemesi, ikinci fazda ise palatal suturun 

reorganizasyonu ve kalsifikasyonu için geçen retansiyon periyodu ile 

gerçekleşmektedir (1,186). Aktif genişletme periyodu sonunda oluşacak rezidüel 

yükler, hareket ettirilmiş üst çene segmentlerinin geriye kollabe olmasına sebebiyet 

verecektir (29). 

Sutural bağ doku elemanları, sonuçta suturun rejenerasyonunu sağlayacak 

şekilde kendine has bir proliferatif cevap ile iyileşmelerine rağmen, genişleyen 

maksiller segmentlerin kollapsına neden olabilecek rezidüel kuvvetler yok 

olmadıkça, stabil bir maksiller kompleks elde edilemez (197). Yetersiz pekiştirme 

periyotları azımsanmayacak kadar çok iskeletsel relaps ile sonuçlanmaktadır 

(26,91,100). Maksiller genişletme sonrası pekiştirme için hızlı bir şekilde genişletilen 

maksiller suturların reorganizasyonu ve stabilizasyonu için 3-6 aylık pekiştirme 

periyodu (4,91,100,111) hatta bazı klinisyenler tarafından daha uzun süreli 

pekiştirme süresi önerilmiştir (23,113). 

Mew (101), ekspansiyonun genişliğine bağlı olarak 1.5-4 yıl pekiştirme 

periyodu uygulanması gerektiğini iddia etmiştir. 

Parker (216), üst çene genişletmesi yaptığı bir hastasında ekspansiyon sonrası 

sonuçların 43 yıl sonrasında bile stabil kaldığını göstermiştir. 

Ekström ve arkadaşları (174), ortodontik genişletme sonrası midpalatal 

suturun mineralizasyonunu incelemişler ve suturun ilk 1 ay içinde 

mineralizasyonunun büyük oranda tamamlandığını fakat 3 ayın sonunda ölçüm 

bölgelerinin mineral içeriğinin hepsinin aynı olduğunu belirtmişlerdir. Bu nedenle 

ancak 3 ay sonunda iyice mineralize olmuş suturdan bahsedilebilir. 

Bell (99), yavaş üst çene genişletmesi sonrası uygulanacak 1-3 ay arası 

retansiyon periyodunun yeterli olacağını bildirmiştir. Bunun hızlı üst çene 

genişletmesi sonrası uygulanması gereken 3-6 aylık süreden kısa olduğuna dikkat 

çekmiştir. Asanza ve arkadaşları (6) çalışmalarında genişletme işlemi sona erdikten 

sonra sutural bölgede yeni kemik oluşumuna izin vermek için apareyi pasif bir 

şekilde 3 ay süre ile taşıtmıştır. 

Christie ve Ruedemann (217), sutural bölgede kemik rejenerasyonu oluşumu 

için genişletme apareyinin 3 ay kullanılmasından sonra çıkarılıp bunun yerine, 
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sonraki tedavi ve retansiyon periyodu boyunca kullanılmak üzere akrilik plağın 

takılmasını önermiştir. Proffit ve Fields (55) de aynı prosedürü tarif etmişler ve süre 

olarak da 3-4 ay önermişlerdir. McNamara ve Brudon (56), hareketli apareye 

geçilmeden genişletme apareyinin 5 ay kullanılmasının uygun olacağını söylemiştir. 

Bishara ve Staley (4), apareyin 3-6 ay boyunca sabit pekiştirme apareyi 

olarak kullanılmasını, böylece dokuların yeni konumlarında tekrar organize 

olmalarına izin verilmesini önermişler fakat yapılan genişletmenin miktarı arttıkça 

sabit retansiyon döneminin de uzaması gerektiğini bildirmişlerdir. Hicks (94) ise 

sekiz hafta sabit apareylerle yapılan retansiyonun yeterli olacağını, hareketli 

apareylerin ise daha az etkili olacağını belirtmiştir. 

Literatürde periodontal, palatal ve muskuler dokuların gerilmeleri nedeniyle 

geri dönme eğilimleri, pekiştirme yapılmasına rağmen nüks gelişmesine neden 

olabileceği için 2-3 mm'lik aşırı ekspansiyon yapılması önerilmektedir 

(94,100,101,218). 

Hicks (94), maksiller ekspansiyon sonrasında pekiştirme metodu ile relaps 

ilişkisini incelemiş ve yaptığı çalışmada, herhangi bir pekiştirme protokolü 

uygulanmayan vakalarda, 3 hafta içerisinde kazanılan ark genişliğinin % 45'inin, 47 

hafta sonra ise % 69'unun kaybedildiğini; sabit pekiştirme apareyleri ile tedavi edilen 

vakalarda % 10-23 ve hareketli pekiştirme aygıtları ile tedavi edilenlerde de % 22-25 

oranında nüks meydana geldiğini belirtmiştir. 

Bazı araştırmacılar (111,220), relapsın yaşla ilişkisini ortaya koyarak daha 

yaşlı hastalarda daha fazla nüks olduğunu rapor etmiştir. 

Bartzela ve Jonas (220), erken ve geç dönem karma dişlenme döneminde olan 

hastalara hızlı ve yavaş ekspansiyon uyguladıkları çalışmalarında unilateral posterior 

çapraz kapanışın stabilitesini incelemişler ve vakaların % 79'nda tedavi sonuçlarının 

uzun dönemde stabil kaldığını bildirmişlerdir. 

Sarnas ve arkadaşları (221), 12 yaşındaki bir kız çocuğunun maksillasına 

yerleştirdikleri üç implantı röntgen stereometri tekniğini kullanarak, RME 

tedavisinin etkilerini 10 yıl boyunca incelemişler ve RME sonrası maksiller rotasyon 

kadar maksiller translasyon hareketinde de aşırı nüks olduğunu bulmuşlardır. 

Ekspansiyon sonrasında meydana gelen bu nüks insidansını, genel olarak; 

sirkummaksiller suturalarda biriken rezidüel yüklere, zigomatik kemikte 
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ekspansiyona karşı gelişen dirence, üst çeneyi çevreleyen yumuşak doku ve bukkal 

kas gerginliğine, gerilmiş mukoperiosteum ve pekiştirme döneminin yetersiz kalması 

nedeniyle ossifikasyonun tamamlanmamış olmasına bağlamışlardır. 

Haas (23), ekspansiyon yaptığı hastalarından genişletmeyi takiben bir yıl 

sonra P-A filmleri almış ve hastalarda apikal kaidede ve nasal kavitedeki 

genişlemenin stabil kaldığını bildirmiştir. Araştırıcı hastalarını beş sene sonra tekrar 

çağırmış ve yaptığı ölçümlerde yine herhangi bir relapsa rastlamamıştır. 

Timms (222), yapmış olduğu çalışmasıyla daha farklı sonuçlar ortaya 

koymuştur. Araştırıcı, RME sonrası hastalarının transpalatal genişliklerinde ortalama 

% 41 olmak üzere, % 31-82 oranında relaps olduğunu bildirmiştir fakat Timms'in bu 

çalışmasında birkaç tereddütlü nokta vardır. Birincisi, kullandığı apareyin rijit 

olmamasından dolayı stabilite açısından son derece kötü sonuçlar vermiştir. 

Kullanılan bu non-rijit aparey ile elde edilen genişlemenin büyük bir bölümü 

premolarların devrilmesiyle elde edilmiştir ve böylece relaps kaçınılmaz olmuştur. 

Genişletme apareyi kuvveti bazal yapılara iletecek dişlerde tippingi kontrol edecek 

şekilde olmalıdır. İkinci dikkat edilmesi gereken nokta ise pekiştirme döneminde 

hasta kooperasyonunun zayıf olduğudur. Bunun sonucu olarak da en az 3 ay olması 

gereken retansiyon devresine tam olarak uyulmamış ve relaps gözlenmiştir. 

Herberger (223), 55 hastada yaptığı ölçümler sonucunda 6 yıllık retansiyon 

dönemi sonunda RME sonrası kazanılan transpalatal genişliğin % 85-94 oranında 

stabil kaldığını, bunun yanında hastaların 6 yıl sonundaki P-A filmlerini 

incelediğinde üst çene kemik kaidesinin RME sonrası dönemle neredeyse aynı 

olduğunu bildirmiştir. 

Wertz ve Dreskin (224), erişkin hastalarda palatal genişletme ile elde edilen 

artışın çoğunun kaybedildiğini, genç hastalarda ise relapsın gözlenmediğini 

bildirmiştir. 

Halazonetis ve arkadaşları (193), hızlı üst çene genişletmesinden önce ve 

sonra bukkal kasların üst 1. molar diş bölgesinde uyguladığı basıncın değişip 

değişmediğini incelemişler ve 3-4 aylık pekiştirme periyodu sonrasında bile nüks 

olabileceğini bildirmişlerdir. 

Küçükkeleş ve Ceylanoğlu (225), maksiller ekspansiyon sonrası Diyafram 

Basınç Dönüştürücü kullanarak dudak, yanak ve dil basınçlarında meydana gelen 
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değişiklikleri incelemişler ve yanak ve dudakların, retansiyonun 3. ayında dental 

arkların yeni pozisyonuna çoğunlukla adapte olduklarını fakat dilin adaptasyonunun 

nispeten daha uzun sürdüğünü bildirmişlerdir. 

Stockfish (226), Wertz ve Dreskin (224), maksiller ekspansiyon sonrası 

sonuçların stabil kalmasında, hasta yaşının, kullanılan apareyin rijiditesinin, kemik 

maturasyonunun, ve retansiyon döneminin önemli olduğunu belirtmişlerdir. 

Stabiliteyi arttırmak için uzun süreli pekiştirme süresi ve bir miktar fazladan 

genişletme önerildiği gibi, (101,102,112,113,222,226) vida çevirme programının 

değiştirilmesi ile veya daha hafif ve devamlı kuvvetlerle yapılan yavaş genişletme 

prosedürleri uygulayarak relapsın azaltılmasına çalışılmıştır (28,38,95,91,101). 

Aparey dizaynının stabilitede önemli olduğu yönündeki görüşler de yaygın olup 

(13,113,138 ), pekiştirme döneminde kullanılan apareyin hareketli veya sabit olması 

da stabiliteyi etkilemektedir (94). Yumuşak dokulardaki gerilmeler relaps nedeni 

olarak düşünüldüğünden (2,24,38) genişletme sonrasında gerilen palatal mukozada 

insizyon yaparak stabiliteyi artırmaya yönelik deneysel çalışmalar da yapılmıştır 

(98). 

Timms (2), yüksek tüberküllü ve iyi interdijitasyonlu vakalarda elde edilen 

genişletmenin muhtemelen daha stabil olduğundan bahsetmiştir. 

2.18. Üç Boyutlu Görüntülemeler 

Son yıllarda bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gibi 

inceleme yapılması istenen dokuyu üç boyutta incelemeye olanak tanıyan cihazlar 

sayesinde daha doğru ve kapsamlı sonuçlara ulaşmak mümkün olmuştur. 

Havayolunun görüntülenmesinde lateral sefalometrik filmlerde yalnızca sagital 

yönde inceleme yapılabilirken, üç boyutlu yöntemde sagital ve lateral yönde 

inceleme ve ölçümler yapma imkanı mevcuttur (227,228,229). 
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Bilgisayarlı Tomografi, Cone Beam Computerized 

Tomography (BT, CBCT) 

Tomografi kelimesi Yunanca iki kelime olan 'tomos' ve 'graphy' 

sözcüklerinin birleşiminden oluşmaktadır. Tomos kesit, graphy ise görüntü anlamına 

gelmektedir. Bilgisayarlı tomografi (BT); "X ışınını kullanarak, bir cismin kesitler 

halinde iki boyutlu veya üç boyutlu görüntülerinin oluşturulmasına yarayan 

radyolojik teşhis yöntemi" olarak tanımlanmıştır (230). 

Bilgisayarlı tomografi ile incelenen anatomik bölgenin iki boyutlu ve üç 

boyutlu görüntüleri elde edilmektedir. Elde edilen üç boyutlu hacimsel görüntülerin 

her yöne doğru hareketi ve döndürülmesi mümkündür. Görüntülerin büyütülmesi ile 

anatomik bölgeler daha detaylı incelenmekte, işaret noktalarının yerleşimi daha 

kolay olmakta ve ölçümler daha dikkatli uygulanabilmektedir (231). Bilgisayarlı 

tomografi yöntemi, organların ve dokuların tek tek incelenmesine ve dışta kalan 

yapılar uzaklaştırıldıktan sonra iç yapıların değerlendirilmesine imkan tanımaktadır 

(232). 

Güney Afrikalı nükleer fizikçi A.M. Cormack (233), 1955 yılında, vücut gibi 

homojen olmayan materyallerde X-ışınının verdiği bilginin yetersiz kaldığına, 

dokunun eksiltmiş olduğu ışın miktarının hesaplanmasının hem tedaviye hem de 

tanıya ışık tutacağına karar vermiştir. Cormack (233), 1963-1964 yılları arasında 

rekonstrüksiyon teknikleri ile ilgili makaleler yazmıştır fakat tomografi cihazı 

Hounsfield (234), tarafından geliştirilmiştir. İngiliz mühendis Godfrey Hounsfield 

(234), 1967'de bilgisayar yöntemleri ile ilgili çalışmalar yürütmekteyken, tıpta 

kullanılan konvansiyonel radyografilerde üç boyutlu organların iki boyuta 

indirgenmesi sonucu bilgilerin kaybolduğunu fark etmiştir. Vücudun küplere 

bölünüp, absorbe ettikleri X-ışını foton miktarının hesaplanması ile bu durumun 

aşılabileceğini düşünmüştür. 1967-1971 yılları arasında vücuda yollanan X-

ışınlarının dokuların küçük birimleri tarafından tutulan fotonlarını hesap eden ve 

organı resmeden bir sistem geliştirmiştir. İngiliz Sağlık Departmanı ve Sosyal 

Güvenlik Kurumu tarafından desteklenen çalışması sonucunda hazırlanan tomografi 

cihazı ile 1972'de ilk olarak hastadan görüntü elde edilmiştir. Hounsfield (234), 1979 

yılında Nobel Tıp Ödülüne değer görülürken, ödülünü Cormack (233) ile 
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paylaşmıştır. Bilgisayarlı tomografi, 1970'li yıllarda tıbbi arenada yerini almış 

olmasına rağmen diş hekimliğinde kullanımı, yüksek radyasyon dozu ve yüksek 

maliyeti nedeniyle uzun yıllar sonra başlamıştır. 

Literatür incelemesi yapıldığı zaman bilgisayarlı tomografinin; havayolu 

ölçümlerinde, çenelerde gerçekleştirilecek implant uygulamalarının 

değerlendirilmesinde, ortodontik tedavi sonucu meydana gelen kök 

rezorpsiyonlarının incelenmesinde, ektopik erüpsiyondaki dişlerin özellikle de 

maksiller kaninlerin lokalizasyonlarının belirlenmesinde ve gömülü dişlerin 

tespitinde, temporomandibular eklemin durumunun incelenmesinde yaygın olarak 

kullanıldığı görülmektedir. Bu da bilgisayarlı tomografinin konvansiyonel 

radyografilere göre dişhekimliğinin birçok alanında çok daha güvenilir ve kesin 

sonuçlar verdiğini göstermektedir (235,236,237,238,239,240). 
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3. MATERYAL VE METOD 

3.1. Materyal 

Bu çalışmanın materyali, Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı'na ortodontik tedavi amacı ile başvuran, maksiller darlığa 

bağlı çift taraflı posterior çapraz kapanışa sahip hastalardan oluşturulmuştur. 

Araştırmaya dahil edilen tüm bireylere ve ailelerine araştırma hakkında bilgi 

verilmiş ve hasta onam formu imzalatılmıştır. Araştırmamız, Dicle Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır. 

Araştırmaya dahil edilen hastaların seçiminde şu kriterler esas alınmıştır: 

1. Maksiller darlığa bağlı bilateral posterior çapraz kapanışa sahip olmaları, 

2. Hastaların 8-15 yaşları arasında olmaları, 

3. Geç karışık dişlenme veya daimi dişlenme döneminde olmaları, 

4. RME işlemi esnasında cerrahi gereksinime ihtiyaç duymamaları, 

5. Hastaların herhangi bir lokal veya sistemik hastalığının olmaması, 

6. Daha önce herhangi bir ortodontik tedavi görmemiş olmaları, 

7. Hastaların sağlıklı periodonsiyuma sahip olmaları, 

8. İyi bir oral hijyene sahip olmaları. 

Hastalar ekspansiyon (RME) ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba 

ayrılmıştır. Ekspansiyon grubunda Bonded ve Banded Tip apareylerle maksiller 

genişletme hedeflenmiştir. 

Bonded tip aparey uygulanan grupta, yaşları ortalama 12.84 olan 8 kız 7 

erkek toplam 15 hasta, Banded tip aparey uygulanan grupta ise yaşları ortalama 

13.32 olan 12 kız 3 erkek toplam 15 hasta tedavi edilmiştir. (Tablo 3.1.) 

Ekspansiyon grubundaki hastalardan RME öncesi (T1), RME sonrası (T2) ve 

6 aylık pekiştirme dönemi sonunda (T3) bilgisayarlı tomografi görüntüleri alınmıştır. 
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Ekspansiyon grubundaki hastaların verileri, 15 hastadan oluşan, maksiller 

darlığı olmayan, dişsel ve iskeletsel Sınıf I, herhangi bir ortodontik tedavi 

uygulanmamış, yaş ortalaması 12.48 olan bir kontrol grubu ile karşılaştırmalı olarak 

incelenmiştir. 

Hastalar Kız Erkek Min Max Mean SD Toplam 

Bonded RME Grubu 8 7 10.10 15.40 12.84 1.82 15 

Banded RME Grubu 12 3 11.40 15.70 13.32 0.33 15 

Kontrol grubu 10 5 11.10 15.00 12.48 1.18 15 

Tablo 3.1. Araştırmaya dahil edilen bireylerin yaş ve cinsiyete göre dağılımları 

3.2. Metod 

3.2.1. Üst Çene Genişletmesi için Kullanılan Apareyler ve 

Özellikleri 
Araştırma kapsamında tedavi edilen hastalara Bonded ve Banded tip RME 

apareyi uygulanmıştır. (Şekil 3.1) Her iki aparey tipinde de Leone firması tarafından 

üretilen hyrax vidaları (Leone, Fiorentino, ITALY) kullanılmıştır. Bu vida ile 13 

mm'ye kadar üst çene genişletmesi yapılabilmektedir. Vidanın dörtte birlik bir turu 

0.25 mm'lik genişleme sağlamaktadır. (Şekil 3.2) 

3.2.2. Apareylerin Yapımı ve Uygulanması 
Banded RME grubundaki hastalarda, üst birinci molar dişler ve birinci 

premolar dişlere bant uygulandı. Bantlar ağızdayken aljinat ölçü maddesi ile ölçüler 

alındı. Hyrax vidasının kolları, elde edilen bantlı model üzerinde, vida mümkün 

olduğunca damağa yakın ve paralel olacak şekilde bantlı dişlerin palatinallerine 

uyumlu olacak şekilde bükülmüştür. Vida kollarının uzantıları ile palatinalde destek 

sağlanmış ve Hyrax vidasının kolları bantlara lehimlenmiştir. Lehim yapıldıktan 

sonra tesviye ve polisaj işlemleri yapılarak aparey ağza yerleştirmeye uygun hale 

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

kullanılarak aparey hasta ağzına simante edilmiştir. (Şekil 3.3) 
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Bonded RME grubundaki hastalardan aljinat ile ölçü alındıktan sonra elde 

edilen alçı model üzerinde; Hyrax vidası Banded RME apareyinde hazırlandığı 

şekilde uyumlandırılmış ve vidanın kolları üst birinci premolar, üst ikinci premolar 

ve üst birinci molar dişleri çevreleyecek şekilde bükülmüştür. Daha sonra dişlerin 

oklüzallerini ve 1/3'lük bukkal kron kısımlarını örten akrilik kısımların yapılması 

işlemine geçilmiştir. Soğuk akrilikten yapılan blokların tesviye ve polisajından sonra 

aparey hasta ağzında denenmiştir. Anterior dişler arasında 2-3 mm'lik bir aralık ve 

çift taraflı eşit oklüzal temaslar olmasını sağlayacak şekilde artikülasyon kağıdı ile 

akrilik blokların kalınlığı uyumlanmış ve apareyin polisajı yenilenmiştir. Aparey 

ağıza takılmaya hazır hale gelince, izolasyon sağlandıktan sonra cam iyonomer 

siman kullanılarak dişlere simante edilmiştir. 

3.2.3. Apareylerin Aktivasyonu ve Pekiştirme Periyodu 

RME apareyi uygulanan hastalarda aktivasyon aşaması için hasta ebeveynleri 

eğitilmiş, hasta rutin kontrolleri yapılmak üzere haftada bir kez kliniğe çağırılmış ve 

hastanın oral hijyene önem vermesi gerektiği anlatılmıştır. RME apareyi ilk gün 

hasta nazal bölge ve dişlerde gerginlik ve ağrı hissedinceye kadar çevrilmiş, ilk hafta 

boyunca hasta ebeveynlerinden apareyi sabah ve akşam günde iki kez birer çeyrek 

(1/4) tur olmak üzere aktive etmeleri istenmiştir. Takip eden günlerde ekspansiyon 

gereksinimine göre apareyin günde bir çeyrek tur olmak üzere aktivasyonuna devam 

edilmiştir. Hastalardaki aktivasyon işlemleri ortalama olarak 21±7 günlük bir periyot 

sonunda tamamlanmıştır. Hastalarda yeterli ekspansiyon elde edildikten sonra vida 

mesing tel vasıtasıyla fikse edilerek sabit hale getirilmiş, böylece vidanın geri dönme 

olasılığının önüne geçilmiştir. Çalışma grubundaki hastalarda aşırı düzeltme 

hedeflenmiştir. Bu amaçla; maksiller birinci molar dişlerin palatinal tüberkülleri, 

mandibuler molar dişlerin bukkal tüberküllerine denk gelinceye dek ekspansiyona 

devam edilmiştir. Çalışma grubundaki Banded RME apareyi uygulanan hastalarda, 

pekiştirme periyodu boyunca aparey ağızda tutulmuştur. Bonded RME uygulanan 

hastalarda ise olası hijyen bozukluklarının önüne geçmek ve tomografi verilerinin 

elde edilmesi esnasında, apareyin akrilik kısımlarının ağız açıklığı yaratmasını 

önlemek amacıyla, aparey sökülüp yerine nüksün engellenebilmesi amacıyla Trans 
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Palatal Ark (TPA) uygulanarak pekiştirme periyoduna geçilmiştir. Hastalarda altı 

aylık pekiştirme periyodu süresi uygulanmıştır. 

3.2.4. Hastalardan Alınan Kayıtlar 

Hastalardan tedavi başında uygun endikasyon, tanı ve teşhis amaçlı olmak 

üzere panoramik, lateral sefalometrik radyografiler ile birlikte ortodontik alçı 

modeller elde edilmiştir. Bonded ve Banded tip ekspansiyon apareyi uygulanan 

çalışma grubundaki tüm bireylerden genişletme işlemi öncesi (T1), genişletme 

sonrası (T2) ve pekiştirme dönemi sonunda (T3) bilgisayarlı tomografi görüntüleri 

alınmıştır. Etik kurul raporu olmasına rağmen; hastalardan üç ayrı dönemde 

tomografik görüntülerin elde edilmesinden dolayı, hastalardan tedavinin herhangi bir 

döneminde fazladan bir radyografi alınmaması uygun görülmüştür. 

Bonded ve Banded RME uygulanan hastalardan elde edilen veriler, Dicle 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı'nın 

arşivinden elde edilen, tedavi grubundaki hastalarla ortalama olarak aynı yaşa denk 

gelen, maksiller darlığı olmayan, herhangi bir tedavi uygulanmamış hastalardan 

alınan tomografik görüntüler ile karşılaştırmalı olarak incelenmiştir. 

Tüm CBCT görüntüleri İCAT 3D görüntüleme cihazı ile (Imaging Sciences 

International, Hatfield, PA, USA) elde edilmiştir. Cihaz 5.0 mA ve 120 kV'a ve 

voxel kalınlığı 0.3 mm olacak şekilde ayarlanmıştır ve tomografik görüntüler 360 

derece rotasyonla ve 9.6 saniyede alınmaktadır. (Şekil 3.4) 

Rutin tomografik görüntü alınması protokolünde, hastanın başı, Frankfurt 

horizontal düzlemi yer düzlemine paralel olacak şekilde, çeneler sentrik ilişkide ve 

hastaların dudakları istirahat pozisyonunda iken ayarlanmaktadır. İncelenecek tüm 

alanların tam olarak alındığından emin olmak ve kafa oryantasyon hatalarını 

minimalize etmek için öncü lateral radyograflar alınmakta ve küçük ayarlamalar 

yapılmaktadır. 
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3.2.5. Etik Kurul Değerlendirmesi 

Materyal ve metodu anlatılan şekilde kurulan çalışmamız için Dicle 

Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Etik Kurul Başkanlığı'ndan 31.03.2009 tarihli ve 

DUDFEK 2009/19 sayı numaralı Etik Kurul Yönergesi Uygunluk Belgesi alınmıştır. 

3.2.6. Posteroanterior Sefalometrik Ölçümler 

Araştırmamız kapsamındaki hastalardan tedavinin herhangi bir safhasında 

tomografi görüntüleri dışında ek bir radyografi çekilmediğinden, çalışmamızın 

materyalini oluşturan bilgisayarlı tomografi görüntüleri içerisinden Dolphin 3D 

(Version 11, Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif) 

programı kullanılarak RME öncesi, RME sonrası ve 6. ay pekiştirme dönemine ait 

posteroanterior sefalometrik grafiler elde edilmiştir. 

Posteroanterior film ölçümlerinde, boyutsal ve açısal olarak hesaplanan 

ölçümler literatür ile uyumlu olarak gerçekleştirilmiştir (49,138,241,242,243). 

Çalışma grubundaki bireylerden posteroanterior analiz için, i-CAT cihazı ile 

çekilen bilgisayarlı tomografi verilerinden elde edilen posteroanterior sefalometrik 

görüntüler, Dolphin 3D programına aktarılmıştır. Daha sonra başın oryantasyonu 

Dolphin 3D oryantasyon ekranında bir kez daha kontrol edilmiştir. (Şekil 3.9-3.10) 

Oryantasyon işlemi tamamlandıktan sonra aksiyal koronal ve sagital 

düzlemlerde görüntüler kontrol edilmiştir. (Şekil 3.11) Koronal düzlemde maksiller 

birinci molarların bukkal olukları ve palatal kökleri bölgesinden kesit alınarak bu 

kesitler üzerinde transversal ve açısal ölçümler gerçekleştirilmiştir. 

3.2.6.1. Posteroanterior Filmler Üzerinde Kullanılan 

Referans Noktalar 

Posteroanterior filmler üzerinde referans alınan noktalar şunlardır (Şekil 3.12): 

Ncr: Nazal kavitenin sağ tarafta en geniş bölgesinde en dışta yer alan noktası. 

Ncl: Nazal kavitenin sol tarafta en geniş bölgesinde en dışta yer alan noktası. 

Zr: Zigomatik ark üzerinde sağ tarafta en dıştaki nokta. 
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Zl: Zigomatik ark üzerinde sol tarafta en dıştaki nokta. 

NtMxr: Burun tabanına teğet, horizontal düzleme paralel geçen doğrunun maksilla 

ile kesiştiği en sağdaki nokta. 

NtMxl: Burun tabanına teğet, horizontal düzleme paralel geçen doğrunun maksilla 

ile kesiştiği en soldaki nokta. 

Mxr: Üst molar dişlerin vestibül kenarındaki lateral maksiller konturun 

oluşturduğu konkavitenin sağdaki en derin noktası. 

Mxl: Üst molar dişlerin vestibül kenarındaki lateral maksiller konturun oluşturduğu 

konkavitenin soldaki en derin noktası. 

Bakr: Üst bukkal alveoler kretin sağdaki en tepe noktası. 

Bakl: Üst bukkal alveoler kretin soldaki en tepe noktası. 

Umr: Üst sağ 1. molar dişin kronunun bukkal yüzündeki en belirgin noktası. 

Uml: Üst sol 1. molar dişin kronunun bukkal yüzündeki en belirgin noktası. 

Umcar: Üst sağ 1. molar dişin bukkal kron tepe noktası. 

Umcal: Üst sol 1. molar dişin bukkal kron tepe noktası. 

Umpar: Üst sağ 1. molar dişin palatinal kök ucu noktası. 

Umpal: Üst sol 1. molar dişin palatinal kök ucu noktası. 

Lakr: Üst lingual alveoler kretin sağdaki en tepe noktası. 

Lakl: Üst lingual alveoler kretin soldaki en tepe noktası. 

Umir: Üst sağ 1. molar dişin kronunun lingual yüzündeki en belirgin noktası. 

Umil: Üst sol 1. molar dişin kronunun lingual yüzündeki en belirgin noktası. 

Umpcar: Üst sağ 1. molar dişin palatinal kron tepe noktası. 

Umpcal: Üst sol 1. molar dişin palatinal kron tepe noktası. 

3.2.6.2. Posteroanterior Filmler Üzerinde Gerçekleştirilen 

Boyutsal Ölçümler 
Posteroanterior film analizinde kullanılan boyutsal ölçümler şunlardır: 

1. Ncr-Ncl (Nazal genişlik): Nazal kavitenin sağ ve solda en geniş olduğu 

yerde en dışta yer alan noktalar arasındaki genişlik. 

2. Zr-Zl (Yüz genişliği): Sağ ve sol zigomatik noktalar arası genişlik. 
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Eksternal Maksiller Genişlikler: 

3. NTG (Nazal taban genişliği): Sert damağın alt kısmına paralel ve nazal 

tabanın en üst kısmına teğet geçen maksiller genişlik. 

4. SDG (Sert damak genişliği): Sert damağın alt kısmına paralel ve sert 

damağa teğet geçen maksiller genişlik. 

5. BAKG (Bukkal alveoler kret genişliği): Bukkal alveoler kret 

seviyesindeki maksiller genişlik. 

6. DABG (Dental ark bukkal genişliği): Posterior diş kronlarının 

bukkalde en geniş noktaları arasındaki genişlik. 

7. DAEG (Dental ark eksternal genişliği): Posterior dişlerin bukkal kron 

tepeleri arasındaki genişlik. (Şekil 3.13) 

İnternal Maksiller Genişlikler: 

8. PAG (Palatal Apeks Genişliği): Maksiller birinci molar dişlerin palatal 

kök uçları arasındaki genişlik. 

9. LAKG (Lingual alveoler kret genişliği): Lingual alveoler kret 

seviyesindeki maksiller genişlik. 

10. DALG (Dental ark lingual genişliği): Posterior diş kronlarının 

lingualde en geniş noktaları arasındaki genişlik. 

11. DAİG (Dental ark internal genişliği): Posterior dişlerin lingual kron 

tepeleri arasındaki genişlik. (Şekil 3.14) 

3.2.6.3. Posteroanterior Filmler Üzerinde Gerçekleştirilen 

Açısal Ölçümler 
1. ALV (Alveoler açı): Alveoler kemik ile sert damağa paralel horizontal 

referans çizgisi arasındaki açı. (Şekil 3.15) 

2. DENT (Dental açı): Palatal kökün en linguali ile sert damağa paralel 

horizontal referans çizgisi arasındaki açı. (Şekil 3.16) 

3. INKL (İnklinasyon açısı): Palatal kökün uzun aksı ile sert damağa paralel 

horizontal referans çizgisi arasındaki açı. (Şekil 3.17) 
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3.2.7. Üç Boyutlu Havayolu Analizi 

Çalışma grubundaki bireylerden havayolu hacmi için i-CAT cihazı ile çekilen 

bilgisayarlı tomografi verileri Dolphin 3D programına aktarılmıştır. Aktarma 

işleminden sonra başın oryantasyonu Dolphin 3D oryantasyon ekranında tekrar 

kontrol edilmiştir. (Şekil 3.10) 

BT görüntüleri üzerinde, hacimsel, alansal ve doğrusal olarak hesaplanan 

ölçümler Haskell ve arkadaşlarının çalışmalarındaki gibi yapılmıştır (244). 

Oryantasyon tamamlandıktan sonra Sinus/Airway sekmesine girilmiş ve 

sınırlar belirlenmiştir. Yeşil renkli çizgiler ile sınırların belirlenmesinin ardından 

havayolu analizi yapılacak bölgedeki radyolusent alana sarı renkli "seed poinf'ler 

eklenerek radyolusent alanın pembeye dönmesi izlenmiştir. Sagittal, aksiyal ve 

koronal kesitlere girilip sınırlandırılmış bölgede radyolusent alanın kalmadığı kontrol 

edilmiş, radyolusent alan varlığında o bölgeye "seed point" eklenmiştir. Böylece 

incelenen tüm kesitlerde mevcut havayolu boşluklarının boyanması sağlanarak 

hacimsel olarak hesaplanması işlemine geçilmiştir. Bu işlem tamamlandıktan sonra 

"update" butonu ile hacim hesaplanmıştır. Minimum aksiyal alanın hesaplanması 

için ise "Enable Minimum Axial Area" kutucuğuna ve ardından "Find" butonuna 

tıklanmıştır. C2, C3 ve orofarenks-nazofarenks sınırlarının aksiyal alanını 

hesaplamak için sagittal kesitte iken "Show 3D Plane" kutucuğuna tıklanmış ve 

ortaya çıkan rehber çizgi ilgili anatomik nokta hizasına getirilmiş ve aksiyal alan 

penceresinden ilgili alan kaydedilmiştir. 

Çalışma grubundaki bireylerden alınan bilgisayarlı tomografi verileri 

üzerinde 3 boyutlu havayolu analizi için aşağıdaki parametreler ölçülmüştür. 

1) Total havayolu hacmi (mm ): Arka sınırı posterior farengeal duvar, ön 

sınırı anterior farengeal duvar, alt sınırı C3 nolu vertebranın en alt ve en 

ön hizasından geçen ve Frankfurt horizontal düzleme paralel olan 

doğrudur. Üst sınır ise sagittal yönden bakıldığında Vomerin dorsal 

bölgesinin damak ile birleştiği kesitte posteriorda kalan radyolusent 

bölgeyi içine alacak hat olarak belirlenmiştir. (Şekil 3.18) 
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3 2) Orofarengeal havayolu hacmi (mm ): Ust sınırı Atlas'ın en alt ve en ön 

ucundan geçen ve Frankfurt Horizontal düzlemine paralel geçecek doğru, 

alt sınırı C3 nolu vertebranın en alt ve en ön hizasından geçen ve 

Frankfurt Horizontal düzlemine paralel olan doğru, arka sınırı posterior 

farengeal duvar, ön sınırı ise anterior farengeal duvar arasındaki bölgeyi 

kapsamaktadır. (Şekil 3.19) 

3) Nazofarengeal havayolu hacmi (mm3): Alt sınırı Atlas'ın en alt ve en 

ön ucundan geçen Frankfurt Horizontal düzlemine paralel geçecek doğru, 

üst sınırı sincondrosis sfenooksipitalis ile Posterior Nazal Spine (PNS) 'ı 

birleştiren doğru ile sınırlanan, arka bölgede farengeal duvarın üst kısmı, 

önde ise anterior farengeal duvar arasında kalan bölgeyi kapsamaktadır. 

(Şekil 3.20) 

4) C2 seviyesinde aksiyal alan (mm ): Sagittal yönden bakıldığında 3D 

düzlem çubuğu C2 vertebra seviyesine getirilecek ve buna denk gelen 

aksiyal kesitteki alan kaydedilecektir. (Şekil 3.21) 

5) C3 seviyesinde aksiyal alan (mm ): Sagittal yönden bakıldığında 3D 

düzlem çubuğu C3 vertebra seviyesine getirilecek ve buna denk gelen 

aksiyal kesitteki alan kaydedilecektir. (Şekil 3.22) 

6) Minimum aksiyal alan (mm ): Atlas'ın en alt ve en ön hizası ile C3 ün 

en alt ve en ön hizası arasındaki bölgedeki en dar aksiyal alan. (Şekil 

3.23) 

7) Orofarenks ve Nazofarenks sınırındaki aksiyal alan (mm ): 

Orofarenks ile nazofarenks sınırı, atlasın en alt ve en ön ucuna denk gelen 

aksiyal alan olarak belirlenmiştir. 3D düzlem çubuğu sagittal yönden 

bakıldığında bu hizada işaretlenir ve buna denk gelen aksiyal kesit 

penceresindeki alan kaydedilir. (Şekil 3.24) 

8) Transversal ve Anteroposterior uzunluk (mm): Araştırmada ölçülen 

her bir aksiyal alanın, transversal (T) ve anteroposterior (AP) yönde 

milimetrik uzunluğu. (Şekil 3.25) 

9) Nazal Kavite Hacmi (mm ): Araştırmaya dahil edilen tüm bireylerin 

nazal kavite ölçümleri için Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun 

Boğaz Anabilim Dalı'nda öğretim görevlisi uzmanların görüşlerine 
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başvurulmuştur. Nazal kavite ölçümleri, Dolphin 3D bilgisayar yazılım 

programında sagital, aksiyal ve koronal olmak üzere her üç düzlemde, 

sınırlar aşağıdaki şekilde belirlendikten sonra gerçekleştirilmiştir. 

• Sagital Düzlemde; Arka sınırı; sinkondrosis sfenooksipitalis 

ile PNS'ı birleştiren doğru, altta PNS-ANS noktalarından geçen 

doğrunun burun deliklerinin olduğu bölgede burun yumuşak doku 

projeksiyonunun sonlandığı yerle birleştirilmesiyle sınırlanan alan, 

yukarıda sinkondrosis ile nazal kemiğin ortasını birleştiren doğru ve önde 

nazal kemiğin terminal ucunun burun delikleri bölgesinde yumuşak 

dokunun bittiği yerle birleştirilmesi ile sınırlanan alanı kapsamaktadır. 

(Şekil 3.26) 

• Aksiyal Düzlemde; Önde burun ucu, yanlarda maksiller 

sinüslerin lateral duvarları ve arkada sfenoid sinüsün ön alt duvarı 

arasındaki bölgeyi kapsamaktadır. (Şekil 3.27) 

• Koronal Düzlemde; Altta burun boşluğunun tabanını 

oluşturan maksiller kemik, yanlarda burun boşluğunu maksiller 

sinüslerden ayıran nazal kavitenin lateral duvarları ile üstte burun 

çatısında meatus nasi superior'a kadar uzanan burun boşluğu sahasını 

kapsamaktadır. (Şekil 3.28) 

3.2.8. İstatistiksel Değerlendirme 

Araştırmamızda verilerin normal dağılıp dağılmadığını saptamak amacıyla 

Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testleri uygulanmıştır. Normal dağılış gösteren 

parametreler için parametrik testler uygulanırken, normal dağılış göstermeyen 

parametrelerde ise nonparametrik testler uygulanmıştır. 

Çalışma grubundaki bağımlı her bir grupta, tedavinin farklı dönemlerinde 

meydana gelen değişikliklerin karşılaştırılması amacıyla parametrik testlerden 

"Eşleştirilmiş Student's t testi (Paired-Samples t test)" uygulanmıştır. 

Çalışma grubundaki bağımsız grupların birbirleriyle karşılaştırılmasında ise 

"Student's t testi (Independent-Samples T Test)" uygulanmıştır. 

Kontrol grubunun değerlendirilmesinde normal dağılım göstermeyen 
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parametreler için non-parametrik testlerden "Wilcoxon testi" uygulanırken normal 

dağılım gösteren diğer parametreler için ise parametrik testlerden "Eşleştirilmiş t 

testi" uygulanmıştır. 

Tüm gruplarda tedavi süresi boyunca (T3-T1) meydana gelen değişimlerin 

karşılaştırılmasında "One-Way Anova Analizi (Tek yönlü varyans analizi)" 

uygulanmıştır. Bu yöntemin sonuçlarına göre gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlılık gösteren parametreler için post-hoc çoklu karşılaştırma testlerinden 

"Tukey HSD testi" uygulanmıştır. Kontrol grubunun çalışma grupları ile 

karşılaştırılmasında ise "Dunnett testi" uygulanmıştır. 

Tüm tedavi süresince meydana gelen değişimlerin farklarının analizinde, 

veriler normal dağılım göstermediğinden dolayı grupların kendi aralarındaki 

karşılaştırmalarında istatistiksel yöntem olarak "Kruskal Wallis Varyans Analizi" 

yöntemi kullanılmıştır. Analiz sonucuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösteren parametreler için "Bonforenni Düzeltmeli Mann Whitney U testi" 

uygulanmıştır. Muhtemel karşılaştırma sayısı 3 olduğundan her bir "Bonforenni 

Düzeltmeli Mann Whitney U testi" nde dikkate alınacak önemlilik seviyesi a / k= 

0.05/3=0.02'dir. 2'şerli olarak yapılan Mann Whitney U testinin sonucunda elde 

edilen p değerleri 0.02 ile karşılaştırılarak yorum yapılmıştır. 

Bilgisayarlı tomografi görüntülerinden elde edilen posteroanterior grafiler 

üzerinde transversal ölçümler ve bilgisayarlı tomografi görüntüleri üzerinde 

havayolu ölçümleri yapıldıktan sonra, bireysel çizim ve ölçüm hatasının kontrolü 

için, 15 günlük bir aradan sonra, 120 posteroanterior grafi içinden rastgele seçilen 20 

adet grafi ve 120 bilgisayarlı tomografi görüntüsü içinden rastgele seçilen 20 adet 

bilgisayarlı tomografi kaydı aynı araştırmacı tarafından tekrar çizilerek tüm ölçümler 

tekrarlandı. Ölçüm hatasını değerlendirmede; 

Dahlberg formülü kullanılmıştır (d: iki farklı zamanda alınan ölçümler 

arasındaki fark; n: ölçümü tekrar yapılan birey sayısı) (245). 

3.2.9. Metod Hatası 
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Bu çalışmadaki bütün testlerde % 95'lik güven aralığı uygulanmış olup; 

tanımlayıcı istatistikler ve analizler SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chigago, IL, USA) 

istatistik paket programı kullanılarak yapılmıştır. p<0,05 için sonuçlar istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Çalışmamızda; Bonded ve Banded RME uygulanan çalışma grubunun tedavi 

safhaları; ekspansiyon öncesi dönem (T1), ekspansiyon sonrası dönem (T2) ve 

pekiştirme dönemi sonu (T3) olarak, kontrol grubunda ise kontrol başlangıcı (T1) ve 

6 ay sonraki kontrol sonu ise (T3) olarak adlandırılmıştır. Aktif tedavi dönemi (T2-

T1), pekiştirme dönemi (T3-T2) ve tüm tedavi süresi (T3-T1) olarak kodlanmıştır. 
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4.BULGULAR 

Çalışma ve kontrol gruplarının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve sistemik 

hataların değerlendirilmesi sonucunda, herhangi bir hata saptanmamıştır (p> 0.05). 

Dahlberg formülü kullanılarak yapılan değerlendirmeye göre ölçüm hatası, açısal 

ölçümlerde 0.5°, lineer ölçümlerde ise 0.5 mm'den az bulunmuştur. 

4.1. Posteroanterior Sefalometrik Ölçümlere ait Bulgular 

Bonded ve Banded RME grubunun tedavi öncesi, tedavi sonrası ve pekiştirme 

sonrası posteroanterior sefalometrik ölçüm verilerinin tanımlayıcı istatistiksel verileri 

Tablo 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5 ve 4.6'da ve kontrol grubunun başlangıç ile 6. aydaki 

posteroanterior sefalometrik ölçüm verilerinin tanımlayıcı istatistik verileri Tablo 4.7 

ve Tablo 4.8'de verilmiştir. 

4.1.1. Grup İçi Karşılaştırmalar 

4.1.1.1. Bonded RME Grubuna Ait Posteroanterior Sefalometrik 

Bulgular 

Bonded RME grubunun tedavi öncesi, ekspansiyon sonrası ve pekiştirme 

dönemine ait posteroanterior sefalometrik değerlerin karşılaştırılmasında (Tablo 4.9); 

tedavi öncesi ve ekspansiyon sonrası ölçümler ile tedavi öncesi ve pekiştirme sonrası 

ölçümlerin karşılaştırılmasında; tüm ölçümlerde p<0.001 düzeyinde anlamlı artış 

tespit edilmiştir. 

Ekspansiyon ve pekiştirme sonrası ölçümlerin karşılaştırılmasında ise; 

DAEG, LAKG, INKL, ALV ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde; SDG ölçümünde 

p<0.001 düzeyinde anlamlı artış tespit edilmiştir. 

4.1.1.2. Banded RME Grubuna Ait Posteroanterior Sefalometrik 

Bulgular 

Banded RME grubunun tedavi öncesi, ekspansiyon sonrası ve pekiştirme 

dönemine ait posteroanterior sefalometrik değerlerin karşılaştırılmasında (Tablo 

4.10); tedavi öncesi ve ekspansiyon sonrasında PAG ölçümünde p<0.05 düzeyinde; 
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Ncr-Ncl, Zr-Zl, NTG, SDG, BAKG, DABG, DAEG, PAG, LAKG, DALG, DAİG, 

ALV, DENT ve INKL ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde anlamlı artış tespit 

edilmiştir. 

Tedavi öncesi ve pekiştirme sonrası ölçümlerin karşılaştırılmasında; Zr-Zl, 

NTG, PAG ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde; Ncr-Ncl, SDG, BAKG, DABG, DAEG, 

LAKG, DALG, DAİG, ALV, INKL ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde anlamlı artış 

tespit edilmiştir. 

Ekspansiyon ve pekiştirme sonrası ölçümlerin karşılaştırılmasında ise; NTG, 

DAEG, INKL ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde; ALV ölçümünde p<0.001 düzeyinde 

anlamlı artış tespit edilmiştir. 

4.1.1.3. Kontrol Grubuna Ait Posteroanterior Sefalometrik Bulgular 

Kontrol grubunun başlangıç ve 6. ay posteroanterior sefalometrik değerlerinin 

karşılaştırılmasında (Tablo 4.11); DALG hariç diğer tüm ölçümlerde p<0.001 

düzeyinde anlamlı artış tespit edilmiştir. 

4.1.2. Gruplar Arası Karşılaştırmalar 

4.1.2.1. Çalışma Gruplarının Tedavi Öncesi Posteroanterior Sefalometrik 

Verilerinin Karşılaştırılmasına ait Bulgular 

Çalışma gruplarının tedavi öncesi posteroanterior sefalometrik değerlerinin 

karşılaştırılmasında (Tablo 4.12); ALV ölçümü hariç diğer ölçümlerin hiçbirinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösteren parametreye rastlanmamıştır. 

4.1.2.2. Çalışma Gruplarının Ekspansiyon Sonrası Posteroanterior 

Sefalometrik Verilerinin Karşılaştırılmasına ait Bulgular 

Çalışma gruplarının ekspansiyon sonrası posteroanterior sefalometrik 

değerlerinin karşılaştırılmasında (Tablo 4.13); ölçümlerin hiçbirinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösteren parametreye rastlanmamıştır. 

4.1.2.3. Çalışma Gruplarının Pekiştirme Sonrası Posteroanterior 

Sefalometrik Verilerinin Karşılaştırılmasına ait Bulgular 
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Çalışma gruplarının pekiştirme sonrası posteroanterior sefalometrik 

değerlerinin karşılaştırılmasında (Tablo 4.14); DAEG, ALV, INKL ölçümlerinde 

p<0.05 düzeyinde; istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. 

4.1.2.4. Çalışma ve Kontrol Gruplarının Tedavi Öncesi Posteroanterior 

Sefalometrik Verilerinin Karşılaştırılmasına ait Bulgular 

Çalışma ve kontrol gruplarının tedavi öncesi posteroanterior sefalometrik 

verilerinin karşılaştırılmasında (Tablo 4.15); Banded RME ve kontrol grupları 

arasında SDG, BAKG, DABG, LAKG, DALG, DAIG ve ALV ölçümlerinde p<0.05 

düzeyinde anlamlı farklılık tespit edilirken, DAEG ve INKL ölçümlerinde ise 

p<0.001 düzeyinde anlamlı farklılık bulunmuştur. Bonded RME ve kontrol grupları 

arasında Zr-Zl, DAEG, PAG, DENT ve INKL ölçümlerinde istatistiksel olarak 

p<0.05 düzeyinde anlamlı farklılık tespit edilirken bonded ve banded RME 

gruplarının karşılaştırılmasında ise ALV ölçümünde istatistiksel olarak p<0.05 

düzeyinde anlamlı farklılık tespit edilmiştir. 

4.1.2.5. Çalışma ve Kontrol Gruplarının Pekiştirme Sonrası 

Posteroanterior Sefalometrik Verilerinin Karşılaştırılmasına ait Bulgular 

Çalışma ve kontrol gruplarının pekiştirme sonrası posteroanterior 

sefalometrik verilerinin karşılaştırılmasında (Tablo 4.16); bonded RME ve kontrol 

grupları arasında DABG ölçümünde istatistiksel olarak p<0.05 düzeyinde anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir. Bonded ve banded RME grupları arasında ise DAEG, ALV 

ve INKL ölçümlerinde istatistiksel olarak p<0.05 düzeyinde anlamlı farklılık 

bulunmuştur. 

4.1.2.6. Tüm Grupların Tedavi Süresince Posteroanterior Sefalometrik 

Verilerinin Ortalama Değerleri Arasındaki Farkların Karşılaştırılmasına Ait 

Bulgular 

Tüm grupların tedavi süresince posteroanterior sefalometrik verilerinin 

ortalama değerleri arasındaki farkların karşılaştırılmasında (Tablo 4.17); bonded ve 

banded RME grupları arasında Zr-Zl ve DENT ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde 

anlamlı farklılık tespit edilirken, banded RME ve kontrol grupları arasında Ncr-Ncl , 
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SDG, BAKG, DABG, DAEG, LAKG ve ALV ölçümlerinde istatistiksel olarak 

p<0.001 düzeyinde; NTG, PAG, DALG, INKL ölçümlerinde ise p<0.05 düzeyinde 

anlamlı farklılık bulunmuştur. Bonded RME ve kontrol grupları arasında tüm 

ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edimiştir. 

4.2. Havayolu Kayıtlarına ait Bulgular 

Bonded ve Banded RME grubunun tedavi öncesi, tedavi sonrası ve pekiştirme 

sonrası havayolu kayıtlarının tanımlayıcı istatistik verileri sırasıyla Tablo 4.18, 4.19, 

4.20, 4.21, 4.22, 4.23'te ve kontrol grubunun kontrol başlangıcı ile kontrol sonu 

havayolu kayıtlarının tanımlayıcı istatistik verileri Tablo 4.24 ve Tablo 4.25'te 

verilmiştir. 

4.2.1. Grup İçi Karşılaştırmalar 

4.2.1.1. Bonded RME Grubuna Ait Havayolu Bulguları 

Bonded RME grubunun tedavi öncesi, ekspansiyon sonrası ve pekiştirme 

dönemi havayolu değerlerinin karşılaştırılmasında (Tablo 4.26); tedavi öncesi ve 

ekspansiyon sonrasında OH, MAA, C2AP, C3T, MAAP, ONT ölçümlerinde 

p<0.001 düzeyinde; TH, NKH, ON, C2AA, C3AA, C2T, C3AP, MAT, ONAP 

ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde anlamlı artış tespit edilmiştir. 

Tedavi öncesi ve pekiştirme sonrası ölçümlerin karşılaştırılmasında; OH, TH, 

C2AA, ON, C2T, C2AP, C3AP, MAAP, ONAP ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde, 

C3AA, MAA, C3T, MAT, ONT ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde anlamlı artış tespit 

edilmiştir. 

Ekspansiyon ve pekiştirme sonrası ölçümlerin karşılaştırılmasında; C2AA, 

C2T, MAT ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde anlamlı artış tespit edilmiştir. 

4.2.1.2. Banded RME Grubuna Ait Havayolu Bulguları 

Banded RME grubunun tedavi öncesi, ekspansiyon sonrası ve pekiştirme 

dönemi havayolu değerlerinin karşılaştırılmasında (Tablo 4.27); tedavi öncesi ve 

ekspansiyon sonrasında OH, C3AA, MAA, C2T, C2AP, C3AP, MAT, MAAP, 
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ONAP ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde; C3T, ONT ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde, 

anlamlı artış tespit edilmiştir. 

Tedavi öncesi ve pekiştirme sonrası ölçümlerin karşılaştırılmasında; NH, 

NKH, C2AA, C3AA, MAA, ON, C2T, ONAP ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde, OH, 

TH, C2AP, C3T, MAT, MAAP, ONT ölçümlerinde p<0.001 düzeyinde anlamlı artış 

tespit edilmiştir. 

Ekspansiyon ve pekiştirme sonrası ölçümlerin karşılaştırılmasında; MAAP 

ölçümünde p<0.05 düzeyinde anlamlı artış tespit edilmiştir. 

4.2.1.3. Kontrol Grubuna Ait Havayolu Bulguları 

Kontrol grubunun başlangıç ve 6. ay havayolu değerlerinin 

karşılaştırılmasında (Tablo 4.28); TH, MAT, MAAP, ONAP ölçümlerinde p<0.001 

düzeyinde; ON, ONT ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde anlamlı artış tespit edilmiştir. 

4.2.2. Gruplar Arası Karşılaştırmalar 

4.2.2.1. Çalışma Gruplarının Tedavi Öncesi Havayolu Kayıtlarının 

Karşılaştırılmasına ait Bulgular 

Çalışma gruplarının tedavi öncesi havayolu değerlerinin karşılaştırılmasında 

(Tablo 4.29); ölçümlerin hiçbirinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösteren 

parametreye rastlanmamıştır. 

4.2.2.2. Çalışma Gruplarının Ekspansiyon Sonrası Havayolu Kayıtlarının 

Karşılaştırılmasına ait Bulgular 

Çalışma gruplarının ekspansiyon sonrası havayolu değerlerinin 

karşılaştırılmasında (Tablo 4.30); ölçümlerin hiçbirinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gösteren parametreye rastlanmamıştır. 

4.2.2.3. Çalışma Gruplarının Pekiştirme Sonrası Havayolu Kayıtlarının 

Karşılaştırılmasına ait Bulgular 
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Çalışma gruplarının pekiştirme sonrası havayolu değerlerinin 

karşılaştırılmasında (Tablo 4.31); ölçümlerin hiçbirinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gösteren parametreye rastlanmamıştır. 

4.2.2.4. Çalışma ve Kontrol Gruplarının Tedavi Öncesi Havayolu 

Kayıtlarının Karşılaştırılmasına ait Bulgular 

Çalışma ve kontrol gruplarının tedavi öncesi havayolu kayıtlarının 

karşılaştırılmasında (Tablo 4.32); ölçümlerin hiçbirinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gösteren parametreye rastlanmamıştır. 

4.2.2.5. Çalışma ve Kontrol Gruplarının Pekiştirme Sonrası Havayolu 

Kayıtlarının Karşılaştırılmasına ait Bulgular 

Çalışma ve kontrol gruplarının pekiştirme sonrası havayolu kayıtlarının 

karşılaştırılmasında (Tablo 4.33); banded RME ve kontrol grupları arasında OH, TH 

ve ONT ölçümlerinde p<0.05 düzeyinde anlamlı farklılık tespit edilirken, bonded 

RME ve kontrol grupları arasında ise C2AP ölçümünde istatistiksel olarak p<0.05 

düzeyinde anlamlı farklılık tespit edilmiştir. 

4.1.2.6. Tüm Grupların Tedavi Süresince Havayolu Verilerinin Ortalama 

Değerleri Arasındaki Farkların Karşılaştırılmasına Ait Bulgular 

Tüm grupların tedavi süresince havayolu verilerinin ortalama değerleri 

arasındaki farkların karşılaştırılmasında (Tablo 4.34); TH ölçümünde, bonded ve 

banded RME grupları arasında p<0.05 düzeyinde anlamlı farklılık tespit edilirken, 

banded RME ve kontrol grupları arasında p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Bonded RME ve kontrol grupları arasında ise 

C2AP ölçümünde istatistiksel olarak p<0.05 düzeyinde anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir. 

C2T ölçümünde ise, bonded RME ve kontrol grupları arasında p<0.05 

düzeyinde anlamlı farklılık tespit edilirken, banded RME ve kontrol grupları arasında 

p<0.001 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

Sagital, vertikal ve transversal yönde maksilla ve mandibulanın düzgün 

kapanış ilişkisinde olması, ortodontik tedavilerde fonksiyon ve estetiği yakalamak 

için oldukça önemlidir. 

Transversal yönde problem oluşturan maksiller darlık anomalisinin 

tedavisinde amaç; üst çenenin genişletilerek ideal boyutlarına getirilmesi, dengeli ve 

ideal bir orofasiyal yapının oluşturulmasıdır (4). Maksillanın transversal yön 

yetersizliklerinde, hızlı üst çene genişletmesi ortodontistler tarafından sıklıkla 

kullanılan bir yöntem olmuştur. 1860 yılında ilk olarak Emerson H. Angell 

tarafından maksillaya ortopedik kuvvet uygulanarak dental arkın genişletilmesi 

düşüncesi literatüre sunulmuş ve 1900'lü yıllardan bu yana bu yaklaşım güncelliğini 

korumuştur (14). 

RME ile maksillanın transversal yön genişlemesinin yanısıra, nazal kavitenin 

eksternal duvarlarının lateral yönde genişlediği ve damak kubbesinin alçalması 

sonucunda nazal septumun da düzeldiği gösterilmiştir. Bunun sonucunda nazal 

rezistansın azaldığı, internazal kapasitenin arttığı ve solunumun da iyileştiği 

bildirilmiştir (211). 

Günümüze kadar litereatürde, RME'yi iki boyutlu grafiler ile, bir çok yönüyle 

ele alan çalışmalar yapılmışken, son yüzyılın en büyük buluşu olan ve daha gerçekçi, 

güvenilir bir yöntem olan üç boyutlu görüntüleme yöntemini kullanarak havayolunu 

inceleyen çok az sayıda çalışma mevcuttur (1,8,17,20,23,25,117,141,192,207,208,209). 

Bu nedenle biz de, klinik olarak en çok kullanılan RME apareyleri olan 

Bonded ve Banded RME apareyleri ile yapılan maksiller ekspansiyon sonucunda 

meydana gelen hava yolu değişikliklerini, Bilgisayarlı Tomografi kullanarak üç 

boyutlu olarak değerlendirmeyi amaçladık. Çalışmamızda bu yöntemle daha ayrıntılı 

ve destekleyici veri elde etmeyi planladık. 
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5.1 Bireylerin Tartışılması 

Rapid maksiller ekspansiyonun, hava yolunda meydana getirdiği 

değişiklikleri, üç boyutlu olarak araştırdığımız çalışmamızda, çalışma grubundaki 

bireyler çift taraflı çapraz kapanışa sahip hastalardan seçilmiş, kontrol grubu ise, 

maksiller darlığı olmayan ve herhangi bir ortodontik tedavi görmemiş, yaş ortalaması 

çalışma grubumuzdaki bireylere oldukça yakın bireylerden seçilmiştir. Sonuçta, 

çalışma grubundaki bireylere uygulanan Bonded ve Banded tip RME apareylerinin 

etkileri çalışma grupları ve kontrol grubu arasında karşılaştırılarak araştırılmıştır. 

Araştırmamızda çalışma grubunu oluşturan bireylerin seçiminde, bir çok 

literatür ile benzer olarak, sagital ve vertikal yönde, dişsel ve iskeletsel sınıflama 

yapılmamıştır (4,5,6,16,116). 

RME'nin değerlendirilme süresi (Aktif tedavi ve pekiştirme toplam 200 gün) 

boyunca, dentoalveolar ve iskeletsel yapıların, transversal düzlemdeki büyüme ve 

gelişimlerini elimine ederek, RME'nin saf tedavi etkilerini değelendirmeyi 

hedefledik. Bu nedenle çalışmamızda bir kontrol grubu oluşturduk. Kontrol 

grubumuz, Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji 

Kliniğinin arşivinde yer alan, ortodontik tedavi görmemiş, dişsel ve iskeletsel sınıf 1, 

maksiller darlığı olmayan bireylerin tomografi görüntüleri arasından cross-sectional 

olarak seçilmiştir (16,246). Herhangi bir gereklilik olmadan aynı hastalardan BT 

görüntüsü alınmasını etik açıdan uygun bulmadığımız için, çalışmamızda 

longitudinal yerine, cross-sectional bir kontrol grubu oluşturduk. 

Üst çene genişletmesi için en uygun yaş aralığının 8-15 yaş olduğu pek çok 

araştırıcı tarafından bildirilmiştir (4,23,111,113). Baccetti ve arkadaşları (159), rapid 

maksiller ekspansiyon için en uygun tedavi zamanını araştırdıkları çalışmalarında, 

pubertal büyüme atılımı döneminde yapılan üst çene genişletmesiyle maksimum 

ortopedik sonuçlar elde edilebileceğini bildirmişlerdir. Sarı ve arkadaşları (247) ise, 

üst çene genişletmesi için en uygun zamanın, daimi dişlenmenin başlangıç dönemi 

olduğunu söylemişlerdir. Yapılan histolojik çalışmalar ve relaps çalışmaları 

incelendiğinde, hızlı üst çene genişletmesinde üst yaş sınırının 13-15 yaşları olduğu, 

bu yaşlardan sonra midpalatal suturda büyümenin tamamlandığı, daha geç yaşlarda 

da genişletme sağlanabileceği, ancak sonuçların tahmin edilebilir ve stabil 
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olmayacağı söylenmiştir (4,37,56,99,111). McDonald ve Avery (248), eğer hasta 

kooperasyonu iyi ise RME tedavisinin süt dişlenme döneminde de yapılabileceğini, 

aksi söz konusu ise hasta biraz daha olgunlaşıncaya kadar beklenebileceğini 

bildirmişlerdir. Graber ve Swain (58), üst çenenin ekspansiyonunu zorlaştırabilecek 

suturda oluşacak morfolojik değişikliklerin, 13-14 yaş gibi erken dönemlerde 

oluşabileceğini ve bu değişiklikler henüz oluşmadan yapılacak RME tedavisi ile daha 

fazla iskeletsel etki elde edilebileceğini bildirmişlerdir. 

Yukarıdaki literatür bilgileri doğrultusunda, çalışmamızın kapsamına alınan 

bireylerin yaş ortalaması Bonded RME apareyi ile tedavi edilen grupta 12.84 ± 1,82 

yıl, Banded RME ile tedavi edilen grupta 13.32 ± 0.33 yıl olarak oluşturulmuştur.. 

Büyüme ve gelişimin tedavi sonuçlarını etkilememesi amacıyla oluşturulan 

kontrol grubunun yaş aralığı da, tedavi grubunun yaş değerleri ile oldukça yakın 

eşleştirilmiş ve kontrol grubunda yaş ortalaması 12.48± 1.18 olan hastalara ait veriler 

kullanılmıştır. 

Çalışmamızda kontrol ve çalışma grupları oluşturulurken cinsiyet ayırımı 

yapılmamıştır. RME tedavisinin meydana getirdiği etkilerin incelendiği çalışmaların 

pek çoğunda, cinsiyet ayrımının dikkate alınmadığı (4,5,138,249) veya cinsiyet 

sayılarının bildirilmediği (67,72) görülmüştür. 

Wertz (111), tarafından yapılan, cinsiyet farklılığını dikkate alan bir 

çalışmada ise cinsler arasında önemli bir farklılığın olmadığı bildirilmiştir. 

5.2 Yöntemin Tartışılması 

Üst çene genişletmesinde, birbirinden farklı apareyler kullanılmaktadır. Çok 

sayıda araştırmacı, üst çene genişletmesi için vidalı apareyleri kullanmışlardır 

(6,8,23,35,106,129,135,139,186,250). Araştırmacıların kullanmış oldukları vidalı 

apareyler, destek alınan bölgeler, apareye eklenen akrilik veya döküm parçalar, 

apareyin bantlarla veya direkt dişlere yapıştırılarak tutuculuğunun sağlanması, 

dişlerin okluzalinin kaplı olup olmaması gibi farklılıklar sayesinde birbirinden 

ayrılmaktadır. 

Üst çene darlığının tedavisinde, hem hareketli hem de sabit apareyler 

kullanılabilir (251). Tutuculuklarının daha az olmasından dolayı hareketli apareyler, 
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uygulanan kuvvet seviyelerinin düşük olduğu uygulamalara daha uygundurlar. Fakat 

4-5 mm'nin üstündeki darlıklarda ve iskeletsel çapraz kapanışın tedavisinde tercih 

edilmemelidirler (55). Yine hareketli apareylerin tutuculuğu iyi değilse kullanımları 

oldukça güçleşmektedir. Çünkü tedavi esnasında uygulanan kuvvet miktarları 

oldukça yüksektir, bu da apareyin yerinden oynamasına sebebiyet verecektir (251). 

Apareyin çıkmasını engellemek için vidanın yavaş açılması gerekmektedir (1). 

Hareketli apareylerin diğer bir dezavantajı da hekimin tamamen hastanın işbirliğine 

bağlı kalmasıdır (46,251). Sabit apareyler ise daha güvenilir olup daha az hasta 

işbirliği gerektirmektedir (251). Sabit genişletme apareyleri, yaylı (spring loaded) ve 

vidalı (non-spring loaded) sistemler (4) veya banded ve bonded apareyler (6) olarak 

sınıflandırılabilir. 

Vidalı banded genişletme apareyleri olan Hyrax ve Haas apareyleri klinik 

kullanımları oldukça yüksek olan apareyler olup bu apareylerin ekspansiyon 

sırasında bir çok yan etkisinin olduğu bildirilmiştir. Bu dezavantajlar arasında 

maksillanın öne ve aşağı doğru hareketi, (5,186) asimetrik ekspansiyon (160), 

alveoler tipping, maksiller posterior dişlerde tipping (250,252) ve ekstrüzyon, 

mandibulanın saat yönünde rotasyonu (112,147) ve kök rezorpsiyonu (199,212,253) 

sayılabilir. 

Buna rağmen, 1973 yılında Biederman tarafından tanıtılan Hyrax RME 

apareyi, klinisyenler tarafından halen en fazla kullanılan hızlı üst çene genişletme 

apareyidir (36,254). Genişletme vidasının kalın tel uzantıları aracılığı ile birinci 

premolar ve birinci molar dişlere yerleştirilen bantlara lehimlenmesi yoluyla 

oluşturulan Hyrax apareyi, akrilik parça içermediğinden dolayı daha hijyeniktir (35). 

Vidalı-bonded üst çene genişletme apareyleri arasında Cap splint ve Rijid 

Akrilik Bonded Ekspansiyon apareyleri sayılabilir. Rijid Akrilik Bonded 

Ekspansiyon apareyi, klinisyenler tarafından en fazla kullanılan vidalı-bonded 

ekspansiyon apareyidir (254). Vidalı bonded üst çene genişletme apareylerinin 

ekspansiyon sırasında maksillada banded apareylere oranla sagittal yönde daha 

kontrollü bir hareket (186) ve daha paralel bir genişleme sağladığı (4) doku destekli 

olduğu için alveoler ve dişsel devrilmenin daha az olduğu (116), daha az kök 

rezorpsiyonuna neden olduğu (160) ve dik yönde daha az artışa sebep olduğu 

(6,186,247) pek çok yazar tarafından bildirilmiştir. 
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Subtelny (40), dik yön boyutlarının artmış olduğu vakalarda ısırma düzlemi 

eklenmiş RME apareylerinin kullanılmasıyla dişlerin daha az bukkal tipping 

yapacağını ve uygulanan kuvvetin diş kökleri vasıtasıyla nazomaksiller komplekse 

daha iyi iletildiğini bildirmiştir. 

Ayrıca, üst molarların ekstrüzyonunu engellediği veya azalttığı, eklem 

rahatsızlığı olan bireylerde, oklüzal yüzeydeki akrilik kısım nedeniyle 

temporomandibuler eklemde bir rahatlama sağlayarak eklem rahatsızlığında iyileşme 

oluşturabileceği rapor edilmiştir (41,133,160). Bu apareyin en önemli dezavantajı, 

ağız hijyeni iyi olmayan bireylerde damak mukozasında enflamasyona neden 

olmasıdır (254). 

Bu görüşlerin aksine vidalı banded ve bonded apareylerin her ikisinin de 

simetrik ekspansiyon yaptığını (6), dik yönde eşit miktarlarda artışa neden olduğunu 

(54) ve eşit miktarda kök rezorpsiyonuna neden olduğunu (253) bildiren 

araştırmacılar da vardır. 

Araştırmamızın çalışma grubundaki maksiller ekspansiyon gereksinimi olan 

hastalarda üst çene genişletmesi için kullanılan RME apareyleri; Hyrax vida içeren 

üst çene posterior dişlerin 1/3 'lük kısmını ve oklüzalini kapsayan akrilik içeren 

Bonded tip aparey ve yine Hyrax vida içeren Biederman tipi Banded RME 

apareyleridir. Hastalarda hangi tip ekspansiyon apareyi uygulanacağına karar 

verilirken, apareylerin, literatürde çoğu araştırmacı tarafından irdelenen etkileri göz 

önünde tutulmuştur. 

Bu nedenle; dik yön gelişimi artmış, yüksek SNGoMe açısına sahip 

hastalarda, literatürle uyumlu şekilde dik yön boyutlarının daha fazla artmasını 

önlemek ve dolayısıyla alt çenenin saat yönünde rotasyonunu engellemek, akrilik 

bloklar sayesinde temasta olan alt çenedeki posterior dişlerde bir miktar intrüzyon 

etkisinden faydalanmak için Bonded RME apareyi kullanılmıştır. 

Çalışmamızda dik yön gelişimi normal olan hastalarda ise Biederman tipi 

Banded RME apareyi, önceki çalışmalarda sıklıkla kullanılmış olması ve daha kolay 

temizlenebildiklerinden dolayı hijyenik olmaları nedeniyle tercih edilmiştir (6). 

Günlük genişletme miktarı; RME tedavisinin klinik olarak en çok tartışılan 

yanıdır. Çeşitli araştırmacılar, günlük genişletme miktarının; hasta yaşı, istenilen 
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ekspansiyon miktarı, oklüzyonun durumu ve hastanın toleransı gibi faktörler dikkate 

alınarak modifiye edilebileceğini belirtmişlerdir (4,186,249). 

Literatür incelendiği zaman genel olarak araştırmacılar, RME vidasının günde 

2 kez aktivasyonunu tercih etmektedirler (36,40,111). 

Zimring ve Isaacson (146), RME tedavisi gören genç bireylerde vidanın sutur 

açılıncaya kadar (ortalama 4-5 gün) sabah ve akşam birer çeyrek tur olmak üzere 

günde 2 çeyrek tur, suturanın açılmasını takiben ise geri kalan tedavi süresi boyunca 

günde 1 çeyrek tur çevrilmesiyle elde edilen genişletmenin daha dengeli olacağını 

belirtmişlerdir. Araştırıcılar yetişkinlerde ise iskeletsel direncin artmış olmasından 

dolayı vidanın ilk 2 gün günde 2 kez, 3-7 gün boyunca günde 1 kez, geri kalan tedavi 

süresi için ise 2 günde 1 kez çevrilmesini önermişlerdir. 

Bizim çalışmamızda, Bonded ve Banded tip RME apareyleri ile hızlı üst çene 

genişletmesi yapılan hastalarda, Zimring ve Isaacson'ın (146) uyguladıkları vida 

çevirme protokolüne benzer şekilde, RME apareyleri uygulandıktan sonra ilk bir 

hafta boyunca sabah ve akşam birer çeyrek tur olmak üzere günde toplam iki çeyrek 

tur, suturun açılmasını takiben ekspansiyon gereksinimi ve aşırı düzeltme 

sağlanıncaya kadar da günde bir çeyrek tur şeklinde vida çevirme protokolü 

uygulanmıştır. 

RME tedavisi sonrası, ekspansiyon ile meydana gelen rezidüel kuvvetlerin 

dağılması, midpalatal suturun reorganizasyonu ve stabilizasyonu için pekiştirme 

gereksinimi vardır. Arat ve arkadaşları (198) ve Ekstrom ve arkadaşları (100), RME 

tedavisi sonrasında en az 3 ay süren bir pekiştirme yapılmasını önermişlerdir. Bell 

(99), üst çene genişletmesi sonrası 3-6 ay arasında pekiştirme süresinin gerekli 

olduğunu bildirmiştir. Bishara ve Staley (4) ise, dokuların genişletilmiş yeni 

konumlarında reorganize olmalarına izin verilmesi için RME apareyinin 3 ila 6 ay 

boyunca sabit pekiştirme apareyi olarak kullanılması gerektiğini ve yapılan 

genişletmenin miktarı arttıkça sabit retansiyon döneminin de uzaması gerektiğini 

belirtmiştir. Mew (101), yarı hızlı üst çene genişlemesi yaptığı hastalarında toplam 

1,5-4 yıl süren pekiştirme uygularken, Hicks (94) ise yavaş ekspansiyon prosedürü 

uyguladığı hastalarda 2 aylık bir retansiyonun yeterli olacağını bildirmiştir. 
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Çalışmamızda, ekspansiyon ile oluşan rezidüel kuvvetlerin dağılması, 

midpalatal suturun yeniden organizasyonu ve stabilizasyonu amacıyla; Bishara ve 

Staley (4)'in önerdiği şekilde 6 aylık bir pekiştirme periodu uygulanmıştır. 

Hicks (94), maksiller ekspansiyon sonrasında pekiştirme metodu ile relaps 

arasındaki ilişkiyi incelemiş ve yaptığı çalışmada; herhangi bir pekiştirme protokolü 

uygulanmayan vakalarda, 3 hafta içerisinde kazanılan ark genişliğinin % 45'inin, 47 

hafta sonra ise % 69'unun kaybedildiğini bildirmiş; sabit pekiştirme apareyleri ile 

tedavi edilen vakalarda % 10-23 ve hareketli pekiştirme aygıtları ile tedavi 

edilenlerde de % 22-25 oranında nüks meydana geldiğini belirtmiştir. 

Bazı araştırmacılar (219,224) relapsın yaşla ilişkisini ortaya koyarak, daha 

yaşlı hastalarda daha fazla nüks olduğunu rapor etmişlerdir. 

Bartzela ve Jonas (220), erken ve geç dönem karma dişlenme döneminde olan 

hastalara hızlı ve yavaş ekspansiyon uyguladıkları çalışmalarında unilateral posterior 

çapraz kapanışın stabilitesini incelemişler ve vakaların % 79'unda tedavi 

sonuçlarının uzun dönemde stabil kaldığını bildirmişlerdir. 

Halazonetis ve arkadaşları (193), hızlı üst çene genişletmesinden önce ve 

sonra bukkal kasların üst 1. molar diş bölgesinde uyguladığı basıncın değişip 

değişmediğini incelemişler ve 3-4 aylık pekiştirme periyodu sonrasında bile nüks 

olabileceğini bildirmişlerdir. 

Stabiliteyi arttırmak için uzun süreli pekiştirme süresi ve bir miktar fazladan 

genişletme önerildiği gibi (101,112,113,226,255) vida çevirme programının 

değiştirilmesi ile veya daha hafif ve devamlı kuvvetlerle yapılan yavaş genişletme 

prosedürleri uygulayarak da relapsın azaltılmasına çalışılmıştır (28,38,47,101). 

Literatürde periodontal, palatal ve muskuler dokuların gerilmeleri nedeniyle 

geri dönme eğilimleri, pekiştirme yapılmasına rağmen nüks gelişmesine neden 

olabileceği için 2-3 mm'lik aşırı ekspansiyon yapılması önerilmektedir 

(94,100,101,218). 

Çalışmamızda, Bonded ve Banded RME tedavi gruplarında ekspansiyona; 

nüks ihtimali göz önünde tutularak aşırı düzeltim sağlanıncaya dek devam edilmiştir. 

Çalışmamızda aşırı düzeltme miktarı, incelenen çok sayıdaki literatür ile 

(1,4,5,6,7,8,26,31,39) uyumlu olacak şekilde, üst çene posterior dişlerin palatinal 
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tüberkülleri, alt çene posterior dişlerin bukkal tüberkülleri ile başa baş duruma 

gelinceye dek ekspansiyona devam edilerek sağlanmıştır. 

Aparey dizaynının stabilitede önemli olduğu yönündeki görüşler de yaygın 

olup (13,113,138), pekiştirme döneminde kullanılan apareyin hareketli veya sabit 

olması da stabiliteyi etkilemektedir (94). 

Çalışmamızda maksiller ekspansiyon sonrası nüksü en aza indirgemek 

amaçlanmıştır. Araştırmamızın çalışma grubundaki Banded RME uygulanan 

hastalarda, ekspansiyon sonrası pekiştirmeye, aparey yeterli rijiditeye sahip 

olduğundan literatürle uyumlu şekilde, aparey ağızda tutularak devam edilmiştir. 

Çalışma grubumuzdaki Bonded RME uygulanan hastalarda ise; ekspansiyon 

sonrasında ikinci bilgisayarlı tomografi görüntüleri alınmadan önce aparey ağızdan 

uzaklaştırılmıştır. Görüntü alındıktan sonra ise pekiştirmeye aynı gün içinde 

hazırlanan Trans Palatal Ark (TPA) kullanımıyla devam edilmiştir. Tranpalatal ark 

kullanmamızdaki amaç; tomografi görüntüleri alınırken Bonded RME apareyinin her 

ne kadar alt çene posterior dişlerle temas elde edilmiş olsa bile, az da olsa bir ağız 

açıklığı meydana getirdiğinden, bu açıklığın havayolunu etkilemesini önlemek 

amacıyla apareyin sökülmesi gerekliliği ve sonrasında hareketli bir aparey olarak 

kullanımının ise maksimum hasta kooperasyonu gerektirmesidir. Ayrıca Bonded 

RME apareyinin olası hijyen bozukluğu durumunda, damak mukozasında tahrişlere 

neden olması, enflamasyon riski ve mukozada hipertrofik doku oluşumu gibi 

istenmeyen ve hasta kooperasyonunu kötü etkileyecek dezavantajlarından 

etkilenmemek için Bonded RME apareyinin sökülerek yerine sabit rijit transpalatal 

ark kullanımı uygun görülmüştür. 

Genel olarak transpalatal ark yapımında 0.9 mm kalınlığında tam yuvarlak 

paslanmaz çelik teller kullanılmaktadır. Bizim çalışmamızda ise 1.1 mm 

kalınlığındaki çelik telle (Lewa Dental-V911-Remchingen-GERMANY) yapılan 

transpalatal arklar kullanılmıştır. Daha kalın tel kullanmamızdaki amaç; yapılan 

transpalatal arkın rijiditesini arttırmaktır. 

Çalışmamızda, posteroanterior sefalometrik kayıtlar üzerinde 11 doğrusal 4 

açısal olmak üzere toplam 15 adet ölçüm yapılmıştır. Model üzerinde dişsel ölçümler 

yapılmadığı için transversal yöndeki dişsel ölçümler Kartalian (241) ve Garib (9)'in 

çalışmalarında olduğu gibi posteroanterior grafiler üzerinde gerçekleştirilmiştir. 
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Uzun yıllar boyunca nesnelerin görüntüleri iki boyuta indirgenerek 

incelenmeye çalışılmış, dolayısıyla distorsiyon, magnifikasyon, anatomik yapıların 

süperimpozisyonu gibi sorunlar, hekimlerin kararlarında yanılgılara neden 

olabilmiştir. 

Maksiller ekspansiyon sonrasında meydana gelen havayolu değişiklikleri, 

birçok araştırmacı tarafından sefalometrik grafiler yardımı ile iki boyutlu olarak 

değerlendirilmiştir (1,7,8,23,111,112,206,208,209). Havayolunun görüntülenmesinde 

lateral sefalometrik filmlerde yalnızca sagital yönde inceleme yapılabilirken, üç 

boyutlu ölçüm yönteminde sagital ve lateral yönde inceleme ve ölçümler yapma 

imkanı mevcuttur (9,227,228,229). 

Günümüzde hastaların üç boyutlu olarak görüntülenebilmeleri mümkündür. 

Bilgisayarlı tomografi ile incelenen anatomik bölgenin iki boyutlu ve üç boyutlu 

görüntüleri elde edilmektedir. Elde edilen üç boyutlu hacimsel görüntülerin her yöne 

doğru hareketi ve döndürülmesi mümkündür. Görüntülerin büyütülmesi ile anatomik 

bölgeler daha detaylı incelenmekte, işaret noktalarının yerleşimi daha kolay olmakta 

ve ölçümler daha dikkatli uygulanabilmektedir (231). Bilgisayarlı tomografi 

yöntemi, organların ve dokuların tek tek incelenmesine ve dışta kalan yapılar 

uzaklaştırıldıktan sonra iç yapıların değerlendirilmesine imkan tanımaktadır (232). 

Bu nedenle, biz de çalışmamızda üç boyutlu görüntüleme yöntemi kullanmayı tercih 

ettik. Böylelikle havayolunda hacim ölçümleri yapmayı da sağladık. Çalışmamızdaki 

üç boyutlu ölçümleri Haskell ve arkadaşları (244)'nın çalışmasına benzer şekilde 

yaptık. 

Birçok avantajına karşın, tomografilerin en önemli dezavantajı ise yüksek doz 

radyasyon miktarlarıdır. Günümüzde yeni geliştirilmiş olan dental tomografiler ile bu 

dozlar oldukça düşük seviyelere inmiştir. Bu da üç boyutlu görüntüleme 

yöntemlerinin günümüzde daha güvenle ve daha sık kullanılmasını sağlamaktadır 

(256,257,258). Bizim de çalışmamızda dental tomografi kullanıyor olmamız, 

hastalarımıza vermiş olduğumuz radyasyon miktarını azaltmış ve daha güvenle 

çalışmamıza olanak sağlamıştır. 

Çalışmamızda, son yıllarda diş hekimliği uygulamalarında kullanımı gün 

geçtikçe artan bilgisayarlı tomografi yardımı ile, ortodontide invaziv bir tedavi 

yöntemi olan ve KBB dahil pek çok branşta kulak ve burun problemlerinde de tedavi 
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amacıyla kullanılan maksiller ekspansiyonun, havayolu üzerindeki etkileri, üç 

boyutlu ölçüm yöntemlerini içeren bilgisayar programı (Dolphin 3D, Version 11, 

Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif) kullanılarak 

incelenmiş ve bu tedavi mekaniğinin etki mekanizması daha ayrıntılı olarak 

araştırılmıştır. Böylece havayolunun üç boyutlu değerlendirilmesi ile, daha ayrıntılı 

ve destekleyici veriler elde edilmesi de hedeflenmiştir. 

5.3 Bulguların Tartışılması 

5.3.1 Posteroanterior Sefalometrik Ölçümlerin Tartışılması 

Araştırmamızdaki hastalardan, tedavi sürecinde, tomografi görüntüleri 

dışında ek bir radyografi alınmadığından, çalışmamızın materyalini oluşturan 

bilgisayarlı tomografi görüntüleri içerisinden Dolphin 3D programı kullanılarak 

RME öncesi, RME sonrası ve 6. ay pekiştirme dönemine ait posteroanterior 

sefalometrik grafiler elde edilmiştir. Araştırmamızda, RME sonucunda transversal 

yönde meydana gelen iskeletsel ve dişsel değişimler, bilgisayarlı tomografi 

görüntülerinden elde edilen posteroanterior grafiler üzerinde değerlendirilmiştir. 

Üç boyutlu PA grafi ölçümlerinde, diğer araştırmacılarla benzer boyutsal ve 

açısal ölçümler kullanılmıştır (9,138,241,242,243). 

Haas (1), Wertz (111) ve Chung ve Font (177), RME sonrası yüz 

kemiklerinde meydana gelen değişimlerin, tabanı oral kavitede, tepesi nazofrontal 

suturda olan bir piramide benzediğini bildirmişlerdir. 

RME tedavisi esnasında uygulanan ortopedik kuvvetlerin midpalatal suturada 

yırtılmaya ve sonuçta; dentoalveoler bölgeden yukarıya doğru çıkıldıkça azalacak 

şekilde maksilla ile ilişkili tüm yapılarda, transversal yönde genişlemeye neden 

olduğunu bildiren pek çok çalışma mevcuttur (1,23,111,112,177,252). 

Karadede ve arkadaşları (259), üç genç erişkin ve bir erişkin vakada 

uygulanan Hyrax tipi RME apareyinin, baş-yüz kemikleri ve suturalara etkisini BT 

kullanarak inceledikleri çalışmalarında, sutura sagitalise ulaşan sutural ayrılmalardan 

bahsetmişlerdir. 
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Biz de çalışmamızda, daha önce çoğunlukla iki boyutlu olarak değerlendirilen 

hızlı üst çene genişletmesinin, transversal yönde meydana getirdiği değişiklikleri 

araştırdık. 

Değerlendirme kapsamına aldığımız posteroanterior grafiler üzerinde 

gerçekleştirdiğimiz ölçümler, aşağıdaki başlıklar altında tartışılmıştır. 

Transversal Boyutsal Ölçümler 

Çalışmamızın transversal genişleme miktarları ile ilgili bulguları (ortalama 

olarak; ve Zr-Zl: 1,30 mm, Ncr-Ncl: 3 mm, nazal taban genişliği: 3.10 mm, sert 

damak genişliği: 4.40 mm, dental ark bukkal genişliği: 6 mm) dikkate alındığında, 

RME tedavisinden sonra yüz kemiklerindeki genişlemenin yukarıdan aşağıya doğru 

arttığı görülmektedir. Diğer araştırmacıların da (1,23,111,112) bildirdiği gibi RME 

tedavisi sonrasında klinik ve CBCT değerlendirmesi sonucunda transversal yönde 

yukarıdan aşağıya doğru genişliği artacak şekilde bir piramidal açılma olduğu 

görülmüştür. (Resim 5.1) 

RME işlemi sırasında, maksiller segmentlerin birbirinden ayrılmasıyla 

birlikte, nazal kavitenin dış duvarlarının da laterale hareket ettiği ve nazal genişlikte 

(Ncr-Ncl) bir artış meydana geldiği birçok araştırmacı tarafından bildirilmiştir 

(1,4,67,112,137,182,186). Bishara ve Staley (4), RME uygulaması sonrası nazal 

genişlikteki artışların ortalama olarak 1,4 mm ile 3,5 mm olduğunu söylerken, hızlı 

üst çene genişletmesinin yavaş üst çene genişletmesine göre, nazal genişlikte daha 

fazla artışa neden olduğunu söyleyen Sandıkçıoğlu ve Hazar (72), hızlı üst çene 

genişletmesi sonrası 2.1 mm, yavaş genişletme sonrası 0,7 mm nazal genişlik artışı 

olduğunu bildirmişlerdir. Cross ve arkadaşları (207), nazal genişlik ölçümünü nazal 

kavitenin en geniş olduğu kısımdan değil de, burnun vertikal yüksekliğini 3 eşit 

parçaya bölerek ölçümlerini daha dar bir bölge olan 2/3 alt kısmından yapmışlar ve 

RME sonrasında meydana gelen nazal genişlik artışını ortalama 1,06 ± 1,13 mm 

olarak bulmuşlardır. Berger ve arkadaşları (260), ise yaptıkları yüz fotoğrafı 

incelemesinde nazal genişlikte RME sonrasında ortalama 2 mm'lik artış olduğunu 

söylemişlerdir. 
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Basçiftçi ve arkadaşları (8), RME tedavisi sonrasında midpalatal sutura yakın 

bölgede nazal taban genişliğinde ve nazal kavitede artış meydana geldiğini 

bildirmişlerdir. 

RME tedavisinin nazal kavitede meydana getirdiği etkiyi değerlendirmek 

için, nazal kavitenin en geniş yerinde lateral duvarlar arası mesafe (Ncr-Ncl) 

ölçülmüştür. Araştırmamızın sonucunda; hem Bonded, hem de Banded RME 

uygulanan çalışma gruplarında, nazal genişlikte (Ncr-Ncl), aktif tedavi döneminde 

(T2-T1), ortalama olarak 3 mm'lik anlamlı bir artış gözlenmiş ve bu artışların 

pekiştirme döneminde (T3-T2) de korunduğu görülmüştür. Nazal genişlikte, RME 

tedavisi sonrasında meydana gelen artışın, maksillanın büyüme ve gelişiminden 

kaynaklandığı ile ilgili bulgumuz bir çok araştırmacının bulgularıyla da 

desteklenmektedir (4,112,138,147,159,177,186,207,261,262). 

Garrett ve arkadaşları (252) ise, RME sonrasında meydana gelen değişimleri 

Bilgisayarlı tomografi ile incelemişler ve ortalama 5 mm'lik vida ekspansiyonu 

sonrası nazal genişlikte yaklaşık 2 mm artış meydana geldiğini bildirmişlerdir. 

Christie ve arkadaşları (263) da, bizim çalışmamıza benzer şekilde tomografi 

görüntüleri üzerinde üç boyutlu olarak gerçekleştirdikleri çalışmalarında, nazal 

kavite genişliğinde anlamlı artışlar kaydetmişlerdir. Üç boyutlu olarak 

gerçekleştirilen bu çalışmaların bulguları ile bizim çalışmamızın bulguları uyumlu 

olmuştur. 

Yavuz ve arkadaşları (264), yaşları 10-14 arasında değişen çocuklarda nazal 

genişlikte yılda ortalama 1 mm'lik artış olduğunu bildirmişlerdir. Bizim 

çalışmamızda yaklaşık 6-7 aylık bir takip periyodu yapıldığı göz önüne alındığında, 

nazal genişlikte meydana gelen bu artışın RME işlemine bağlı olduğunu 

söyleyebiliriz. 

Literatürde maksiller genişletme sonrasında daha az nazal genişleme 

olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur (72,138,139,265). Bu farklılığın temel 

sebepleri arasında, Quad-Helix veya ekspansiyon plağı gibi farklı genişletme 

apareylerinin kullanımı (265) veya hastaların yaş ortalamalarının daha büyük 

olmaları (47) sayılabilir. Ayrıca nazal genişliğin ölçümünde farklı metodların 

kullanımı da farklı sonuçların elde edilmesine sebep olabilir. Yapılan çok sayıda 

çalışma; RME sonrasında nazal genişlikte artış olması ve burun tabanının aşağıya 
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doğru inmesiyle nazal solunumda da iyileşmelerin olduğu 

(8,32,111,112,117,141,266,) yönündedir. 

Transversal yönde, zigomalar arası genişliği ifade eden Yüz Genişliği'ni (Zr-

Zl) incelediğimizde, Bonded RME grubunda, aktif tedavi döneminde (T2-T1) 

ortalama olarak 1.3 mm'lik bir artış, tüm tedavi süresinde ise (T3-T1) 1.6 mm'lik 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış gözlenmiş ve bu artışların pekiştirme döneminde 

(T3-T2) de korunduğu görülmüştür. Banded RME grubunda ise aktif tedavi 

döneminde 1.12 mm, tüm tedavi süresince 0.84 mm istatistiksel olarak anlamlı artış 

gözlenmiş ve yine pekiştirme döneminde bu durumun korunduğu tespit edilmiştir. 

Yüz genişliğinde meydana gelen artışın, RME tedavisi sırasında kullanılan 

apareylerin genişletici etkisinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Bu bulgumuz, üst çene genişletmesi sonrasında zigomatik arkta genişlik artışı 

tespit eden birçok çalışma ile (43,110,138,159,267,268) uyum göstermektedir. 

Krebs ise çalışmasında (269), zigomatik arklar arasındaki mesafeyi, 

zigomatik çıkıntılara yerleştirdiği implantlar ile ölçmüş ve 2,3 mm'lik bir artış tespit 

etmiştir. Krebs'in sonuçları da bizim bulgularımızı desteklemektedir. 

Eksternal Maksiller Genişlikler 

Çalışmamızda tomografik görüntülerden elde edilen sefalometrik grafiler 

üzerinde gerçekleştirilen eksternal ve internal maksiller genişlik ölçümleri ile açısal 

ölçümler, Kartalian ve arkadaşları (241) ile Garib ve arkadaşları (9)'nın çalışmalarına 

benzer şekilde gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızda, sert damağın alt kısmına paralel ve nazal tabanın en üst 

kısmına teğet geçen maksiller genişliğin hesaplanmasını sağlayan Nazal Taban 

Genişliği (NTG) parametresi; Bonded RME grubunda aktif tedavi döneminde 

ortalama olarak 3.06 mm artış, tüm tedavi süresince 3.30 mm'lik anlamlı artışlar 

göstermiş ve bu artışlar pekiştirme döneminde de korunmuştur. Banded RME 

grubunda ise bu parametrede aktif tedavi süresince 3.17 mm artış, tüm tedavi 

süresince 2.12 mm'lik anlamlı bir artış göstermiştir. Pekiştirme döneminde ise bu 

parametrede anlamlı bir azalma meydana gelmiştir. Meydana gelen bu azalmanın 



87 

RME tedavisi sonrasında meydana gelen nüks potansiyelinden kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

Kartalian ve arkadaşları da (241), üç boyutlu değerlendirme yaptıkları 

çalışmalarının sonucunda, RME tedavisi sonrasında bu parametrede, 2.09 mm'lik bir 

artış gözlemlemişlerdir. 

Garib ve arkadaşları (9), yine üç boyutlu değerlendirme yaptıkları 

çalışmalarının sonucunda diş-doku destekli Haas tip RME apareyi ve diş destekli 

olan Hyrax tip RME apareyleri ile maksiller ekspansiyon yaptıkları hastalardan elde 

edilen tomografi görüntüleri üzerinde çalışma yapmışlardır. Araştırıcılar bu 

parametrede, Haas tipi aparey uygulanan grupta 2.1 mm, Hyrax tipi aparey 

uygulanan grupta ise 2.2 mm'lik artış kaydetmişlerdir. 

Wertz ve Dreskin (224), çalışmalarında maksiller taban genişliğinde 

bulgularımızla benzer olarak, 2.5 mm'lik artış gözlemlediklerini bildirmişlerdir. 

Christie ve arkadaşları (263) da, Bonded RME apareyinin, maksillanın 

transversal boyutları üzerindeki etkilerini CBCT görüntüleri ile üç boyutlu olarak 

inceledikleri çalışmalarında, RME sonrasında maksiller bazal kemik genişliğinde 

anlamlı artışlar elde etmişlerdir. 

Bizim çalışmamızın bulguları da, yukarıdaki araştırmacıların bulguları ile 

uyumlu olmuştur. 

Çalışmamızda, maksiller genişlik ölçümü; Sert Damak Genişliği (SDG) 

parametresi ile hesaplanmıştır. Bu parametre, Bonded RME grubunda aktif tedavi 

döneminde 4.43 mm, tüm tedavi süresince 3.41 mm'lik anlamlı artış göstermiş ve bu 

artışta pekiştirme döneminde 1.02 mm düzeyinde gerileme ile istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gözlenmiştir. Meydana gelen bu farklılığın RME tedavisi sonrasında 

meydana gelen nüks potansiyelinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Banded RME 

grubunda ise bu parametrede aktif tedavi süresince 4.80 mm artış, tüm tedavi 

süresince 4 mm'lik istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu görülürken, pekiştirme 

döneminde bu durumun korunduğu gözlenmiştir. 

Kartalian ve arkadaşları (241) üç boyutlu değerlendirme yaptıkları 

çalışmalarının sonucunda, RME tedavisi sonrasında bu parametrede 2.25 mm'lik bir 

artış tespit etmişlerdir. Bizim çalışmamızın aktif tedavi sonrası bulguları, Kartalian 

ve arkadaşlarının (241) bulgularıyla uyumluluk göstermektedir. 



88 

Garib ve arkadaşları (9) ise üç boyutlu değerlendirme yaptıkları 

çalışmalarında, bu parametrede, Haas ve Hyrax tipi aparey uygulanan her iki grupta 

da, 2.7 mm'lik anlamlı artışlar kaydetmişlerdir. Çalışmamızın bulguları bu 

araştırıcıların bulguları ile de uyumluluk göstermektedir. 

Yine RME sonrası maksiller genişlikte artış meydana geldiğini bildiren diğer 

pek çok iki boyutlu değerlendirme yapılan çalışma da, bulgularımızı 

desteklemektedir (8,23,72,138,207,270,271). RME ile yapılan çalışmalarda, 

maksiller genişlikteki artışların değişken olduğu görülmüştür ki bu değişkenlik; 

hastaların yaşı, genişletme ihtiyacı ve aparey dizaynlarının farklı olması ile 

açıklanabilir. 

Çalışmamızda bukkal alveoler kret seviyesindeki maksiller genişlik Bukkal 

Alveoler Kret Genişliği (BAKG) parametresi ile ölçülmüştür. Bonded RME 

grubunda aktif tedavi döneminde ortalama olarak 4.44 mm artış, tüm tedavi süresince 

4.83 mm'lik artış göstermiş ve bu artışların pekiştirme döneminde de korunduğu 

gözlenmiştir. Banded RME grbunda ise bu parametrede aktif tedavi süresince 5.34 

mm artış, tüm tedavi süresince 5.14 mm'lik artış olduğu görülmüştür. Aynı şekilde 

pekiştirme döneminde bu parametrede istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

meydana gelmemesi, bu durumun korunduğunu göstermektedir. 

Kartalian ve arkadaşları (241) çalışmalarının sonucunda, RME tedavisi 

sonrasında bu parametrede 3 mm'lik bir artış tespit etmişlerdir. Bizim çalışmamızın 

aktif tedavi sonrası bulguları, her ne kadar daha fazla miktarda bir artışın meydana 

geldiğini gösterse de, Kartalian ve arkadaşlarının (241) bulgularıyla uyumluluk 

göstermektedir. 

Garib ve arkadaşları (9) bu parametrede, Haas tipi aparey uygulanan grupta 

5.5 mm, Hyrax aparey uygulanan grupta ise 5.7 mm'lik anlamlı artışlar 

kaydetmişlerdir. Çalışmamızın bulguları bu araştırıcıların bulguları ile uyumluluk 

göstermektedir. 

Gohl ve arkadaşları da (277), üç boyutlu olarak gerçekleştirdikleri 

çalışmalarında, bu parametreyi ölçmüşler ve çalışmalarının sonucunda RME tedavisi 

sonrasında bu parametrede anlamlı artışlar elde ettiklerini bildirmişlerdir. 

Tai ve arkadaşları (242) ise, bizimkinden farklı olarak, her iki çenede 

Schwarz apareyi uygulayarak genişletme yaptıkları hastalarda, transversal yönde 
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meydana gelen değişiklikleri bilgisayarlı tomografi görüntüleri üzerinde inceledikleri 

çalışmalarında, bizim bulgularımızla benzer olarak, bukkal alveoler kret seviyesinde 

anlamlı artışlar tespit etmişlerdir. 

Çalışmamızda maksiller birinci molar diş kronlarının bukkalde en geniş 

noktaları arasındaki genişliğin hesaplanması, Dental Ark'ın Bukkal Genişliği 

(DABG) parametresi ile ölçülmüştür. Bu parametre; Bonded RME grubunda aktif 

tedavi döneminde 6.20 mm artış, tüm tedavi süresince 6.98 mm'lik istatistiksel 

olarak anlamlı artış göstermiş ve bu artışların pekiştirme döneminde de korunduğu 

gözlenmiştir. Banded RME grubunda ise bu parametrede aktif tedavi süresince 6.23 

mm artış, tüm tedavi süresince 5.75 mm'lik istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu 

ve yine pekiştirme döneminde bu durumun stabil kaldığı görülmüştür. 

Kartalian ve arkadaşları (241) çalışmalarının sonucunda, RME tedavisi 

sonrasında bu parametrede 5.42 mm'lik bir artış gözlemlemişlerdir. Bizim 

çalışmamızın aktif tedavi sonrası bulguları, her ne kadar daha fazla miktarda bir 

artışın meydana geldiğini gösterse de, Kartalian ve arkadaşlarının (241) bulgularıyla 

uyumluluk göstermektedir. 

Garib ve arkadaşları (9), bu parametrede Haas tipi aparey uygulanan grupta 

8.1 mm, Hyrax aparey uygulanan grupta ise 8.2 mm istatistiksel olarak anlamlı artış 

kaydetmişlerdir. Çalışmamızın bulguları, bu araştırıcıların bulguları ile uyumluluk 

göstermektedir. 

Wertz ve Dreskin (224) çalışmalarında, molarlar arası mesafede 6.5 mm ile 

bulgularımıza benzer artış gözlemlediklerini bildirmişlerdir. 

Yine literatürde, çalışmamızın bulgularını destekler nitelikte, iki boyutlu 

posteroanterior grafiler üzerinde bu parametreyi ölçen çok sayıda çalışmaya 

rastlamak mümkündür (7,137,270). 

Çalışmamızda maksiller birinci molar dişlerin bukkal kron tepeleri arasındaki 

genişliğin hesaplanması Dental Ark'ın Ekstrenal Genişliği (DAEG) parametresi 

kullanılarak yapılmıştır. Bonded ve Banded RME gruplarında bu parametrede aktif 

tedavi süresince anlamlı artışlar tespit edilmiştir. 

Kartalian ve arkadaşları (241), çalışmalarının sonucunda, RME tedavisi 

sonrasında bu parametrede anlamlı artışlar gözlemlemişlerdir. Bizim çalışmamızın 

bulguları, Kartalian ve arkadaşlarının (241) bulgularıyla uyumluluk göstermektedir. 
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Garib ve arkadaşları (9) da çalışmalarında, Haas ve Hyrax tipi aparey 

uyguladıkları gruplarda, bu parametrede anlamlı artışlar kaydetmişlerdir. 

Çalışmamızın bulguları bu araştırıcıların bulguları ile de uyumluluk göstermektedir. 

Yine Görgülü ve arkadaşları (272), bilgisayarlı tomografi görüntüleri 

üzerinde üç boyutlu olarak gerçekleştirdikleri çalışmalarında, maksiller birinci 

molarların bukkal kron tepeleri arasındaki mesafeyi ölçmüşler ve bu parametrede 

anlamlı artışların meydana geldiğini bildirmişlerdir. Çalışmamızın bulguları bu 

araştırıcıların bulgularıyla da uyum içerisindedir. 

İnternal Maksiller Genişlikler 

Çalışmamızda maksiller birinci molar dişlerin palatal kök uçları arasındaki 

genişliğin hesaplanmasını sağlayan Palatal Apeks Genişliği (PAG) parametresi; 

Bonded ve Banded RME gruplarında anlamlı artışlar göstermiş ve pekiştirme 

döneminde de bu artışlar stabil kalmıştır. 

Kartalian ve arkadaşları (241) çalışmalarının sonucunda, RME tedavisi 

sonrasında bu parametrede, 4.40 mm'lik bizim bulgumuzdan daha fazla bir artış 

gözlemlemişlerdir. Bizim çalışmamızın aktif tedavi sonrası bulguları, her ne kadar 

daha az miktarda bir artış meydana geldiğini gösterse de, Kartalian ve arkadaşlarının 

(241) bulgularıyla uyumluluk göstermektedir. 

Garib ve arkadaşları da (9), bu parametrede, Haas ve Hyrax tipi aparey 

uygulanan gruplarda istatistiksel olarak anlamlı artışlar tespit etmişlerdir. 

Çalışmamızın bulguları bu araştırıcıların bulguları ile uyumlu olmuştur. 

Yine Görgülü ve arkadaşları (272), bilgisayarlı tomografi görüntüleri 

üzerinde üç boyutlu olarak gerçekleştirdikleri çalışmalarında maksiller birinci 

molarların kök uçları arası mesafeyi ölçmüşler ve bu parametrede anlamlı artışların 

meydana geldiğini bildirmişlerdir. Çalışmamızın bulguları bu araştırıcıların 

bulgularıyla da uyum göstermektedir. 

Çalışmamızda lingual alveoler kret seviyesindeki maksiller genişliğin 

hesaplanmasını sağlayan Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) de; Bonded ve 

Banded RME gruplarında anlamlı artışlar göstermiş ve pekiştirme döneminde de bu 

artışlar stabil kalmıştır. 
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Kartalian ve arkadaşları (241), çalışmalarının sonucunda, RME tedavisi 

sonrasında bu parametrede anlamlı artış gözlemlemişlerdir. Bizim çalışmamızın aktif 

tedavi sonrası bulguları Kartalian ve arkadaşlarının (241) bulgularıyla uyumluluk 

göstermektedir. 

Garib ve arkadaşları (9), bu parametrede, Haas ve Hyrax tipi aparey 

uygulanan gruplarda istatistiksel olarak anlamlı artışlar kaydetmişlerdir. 

Çalışmamızın bulguları bu araştırıcıların bulguları ile uyumluluk göstermektedir. 

Tai ve arkadaşları (242), her iki çenede Schwarz apareyi uygulayarak 

genişletme yaptıkları hastalarda transversal yönde meydana gelen değişiklikleri 

bilgisayarlı tomografi görüntüleri üzerinde inceledikleri çalışmalarında, maksillada 

lingual alveoler kret seviyesinde anlamlı artışlar olduğunu bildirmişlerdir. Farklı 

genişletme yöntemleri olmasına rağmen, bu bulgular bizim bulgularımız ile uyumlu 

olmuştur. 

Çalışmamızda posterior diş kronlarının lingualde en geniş noktaları 

arasındaki genişliğin hesaplanması Dental Ark'ın Lingual Genişliği (DALG) 

parametresi ile yapılmıştır. Bonded ve Banded RME gruplarında bu parametrede 

aktif tedavi dönemi boyunca istatistiksel olarak anlamlı artışlar meydana gelmiş ve 

bu artışlar pekiştirme döneminde de korunmuştur. 

Kartalian ve arkadaşları (241), çalışmalarının sonucunda, RME tedavisi 

sonrasında bu parametrede ortalama 4 mm'lik bizim bulgumuza benzer bir artış 

gözlemlemişlerdir. Bizim çalışmamızın aktif tedavi sonrası bulguları, Kartalian ve 

arkadaşlarının (241) bulgularıyla uyumluluk göstermektedir. 

Garib ve arkadaşları (9), bu parametrede Haas tip aparey uygulanan grupta 

5.5 mm, Hyrax tip aparey uygulanan grupta ise 6.7 mm istatistiksel olarak anlamlı 

artış kaydetmişlerdir. Çalışmamızın bulguları bu araştırıcıların bulguları ile 

uyumluluk göstermektedir. 

Çalışmamızda maksiller birinci molar dişlerin lingual kron tepeleri arasındaki 

genişliğin hesaplanmasını sağlayan Dental Ark'ın internal genişliği (DAİG) 

parametresi; Bonded ve Banded RME gruplarında aktif tedavi dönemi boyunca 

anlamlı artışlar göstermiş ve bu artışların pekiştirme döneminde de stabil kaldığı 

görülmüştür. 
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Kartalian ve arkadaşları (241), çalışmalarının sonucunda, RME tedavisi 

sonrasında bu parametrede 4.56 mm'lik bir artış gözlemlemişlerdir. Bizim 

çalışmamızın aktif tedavi sonrası bulguları, Kartalian ve arkadaşlarının (241) 

bulgularıyla uyumluluk göstermektedir. 

Garib ve arkadaşları (9), bu parametrede Haas tip aparey uygulanan grupta 

7.4 mm, Hyrax tip aparey uygulanan grupta ise 7.1 mm istatistiksel olarak anlamlı 

artış kaydetmişlerdir. Çalışmamızın bulguları bu araştırıcıların bulguları ile de 

uyumluluk göstermektedir. 

Açısal Ölçümler 

Çalışmamızda, maksiller alveoler kemik ile sert damağa paralel horizontal 

referans çizgisi arasındaki açı, Alveoler Açı (ALV) parametresi ile hesaplanmıştır. 

Bonded ve Banded RME gruplarında aktif tedavi dönemi boyunca bu parametrede 

anlamlı artışlar tespit edilmiş, pekiştirme döneminde ise nüks potansiyeline bağlı 

olarak bir miktar gerileme görülmüştür. 

Kartalian ve arkadaşları (241), çalışmalarının sonucunda, RME tedavisi 

sonrasında bu parametrede anlamlı artış gözlemlemişlerdir. Bizim çalışmamızın aktif 

tedavi sonrası bulguları, Kartalian ve arkadaşları (241)'nın bulgularıyla uyumluluk 

göstermektedir. 

Çalışmamızda, maksiller birinci molar dişin palatal kökünün en linguali ile 

sert damağa paralel horizontal referans çizgisi arasındaki açı, Dental Açı (DENT) 

parametresi ile hesaplanmıştır. Bonded ve Banded RME gruplarında aktif tedavi 

dönemi boyunca bu parametrede anlamlı artışlar tespit edilmiş, pekiştirme 

döneminde ise nüks potansiyeline bağlı olarak bir miktar gerileme görülmüştür. 

Kartalian ve arkadaşları (241), çalışmalarının sonucunda, RME tedavisi 

sonrasında bu parametrede -0.95 mm'lik bir artış gözlemlemişlerdir. Bizim 

çalışmamızın aktif tedavi sonrası bulguları, Kartalian ve arkadaşlarının (241) 

bulgularıyla uyumluluk göstermemektedir. 

Kartalian ve arkadaşları (241) da çalışmalarında, bu parametrede tedavi 

sonrası dönemde bir miktar gerileme olduğunu söylemişlerdir. Biz de her iki tedavi 

grubumuzda pekiştirme dönemlerinde bu parametrede bir gerileme tespit ettik. Bu 



93 

gerilemelerin muhtemelen RME sonrası meydana gelen nüks potansiyelinden 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda, maksiller birinci molar dişin palatal kökünün uzun aksı ile sert 

damağa paralel horizontal referans çizgisi arasındaki açı İnklinasyon Açısı (İNKL) 

parametresi ile hesaplanmıştır. Bonded ve Banded RME gruplarında aktif tedavi 

dönemi boyunca bu parametrede anlamlı artışlar tespit edilmiş, pekiştirme 

döneminde ise nüks potansiyeline bağlı olarak bir miktar gerileme görülmüştür. 

Kartalian ve arkadaşları (241) çalışmalarının sonucunda RME tedavisi 

sonrasında bu parametrede -0.81 mm'lik bir değişiklik gözlemlemişlerdir. Bizim 

çalışmamızın aktif tedavi sonrası bulguları Kartalian ve arkadaşlarının bulgularıyla 

uyumluluk göstermemektedir. 

Kartalian ve arkadaşları (241) çalışmalarında bu değerde tedavi sonrası 

dönemde bir gerileme olduğunu belirtmişken, bizim çalışmamızda Bonded RME 

grubunda Banded RME grubuna göre daha fazla olmak üzere aktif tedavi sonrası 

dönemlerde artışlar olduğunu, her iki grupta pekiştirme dönemlerinde ise gerileme 

olduğunu ve bu gerilemenin Banded RME grubunda daha fazla meydana geldiğini 

tespit ettik. Pekiştirme döneminde her iki grupta meydana gelen bu gerilemelerin 

muhtemelen RME sonrası meydana gelen nüks potansiyelinden kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

Garib ve arkadaşları (9), bu parametrede Haas tip aparey uygulanan grupta 

3.5 mm istatistiksel olarak anlamlı, Hyrax aparey uygulanan grupta ise 1.6 mm 

istatistiksel olarak anlamsız artış kaydetmişlerdir. 

Christie ve arkadaşları (262), Bonded RME apareyinin, maksillanın 

transversal boyutları üzerindeki etkilerini CBCT görüntüleri ile üç boyutlu olarak 

inceledikleri çalışmalarında, RME sonrasında maksiller birinci molar dişlerin 

inklinasyonlarında anlamlı artış olduğunu bildirmişlerdir. 

Ramoğlu (105) çalışmasında, Bonded RME uyguladığı hastalarda bu 

parametrede 9.35°'lik anlamlı değişiklik meydana geldiğini belirtmiştir. 

Bulgularımız Kartalian ve arkadaşlarının (241) aksine, yukarıdaki 

araştırıcıların bulguları ile uyumlu olmuştur. 
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Hesby (273) ve Chen (274), yapmış oldukları büyüme ve gelişim 

dönemlerindeki bireylerin transversal iskeletsel ve dentoalveoler değişikliklerini 

inceledikleri çalışmalarında, bu ölçümlerde büyüme ile anlamlı değişikliklerin 

meydana geldiğini tespit etmişlerdir. Biz de kontrol grubumuzda, posteroanterior 

grafiler üzerinde gerçekleştirdiğimiz transversal ölçümlerin bir çoğunda meydana 

gelen anlamlı değişikliklerin, büyüme ve gelişimden kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Bulgularımız Hesby (273) ve Chen (274)'in bulguları ile uyumludur. 

Çalışmamızda, kontrol grubundaki bazı parametrelerde anlamlı değişiklikler 

tespit edilmesine rağmen, RME 'nin tedavi etkisine bağlı olarak, çalışma 

gruplarındaki değişiklikler kontrol grubundan daha fazla anlamlı olmuştur. Kontrol 

grubunda meydana gelen bu anlamlı değişikliklerin büyüme gelişimin bir sonucu 

olduğunu düşünmekteyiz. 

5.3.2 Üç Boyutlu Havayolu Ölçümlerinin Tartışılması 

Uzun yıllar boyunca nesnelerin görüntüleri iki boyuta indirgenerek 

incelenmeye çalışılmıştır. Dolayısıyla distorsiyon, magnifikasyon, anatomik 

yapıların süperimpozisyonu gibi sorunlar, hekimlerin kararlarında yanılgılara neden 

olabilmiştir. Günümüzde hastaların üç boyutlu olarak görüntülenmesi mümkündür. 

Son yıllarda bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gibi 

inceleme yapılması istenen dokuyu üç boyutta incelemeye olanak tanıyan cihazlar 

sayesinde daha doğru ve kapsamlı sonuçlara ulaşmak mümkün olmuştur. 

Havayolunun görüntülenmesinde lateral sefalometrik filmlerde yalnızca sagital 

yönde inceleme yapılabilirken, üç boyutlu yöntemde sagital ve lateral yönde 

inceleme ve ölçümler yapma imkanı mevcuttur (227,228,229,275). 

Çalışma grubundaki bireylerden havayolu hacmi için i-CAT cihazı ile çekilen 

bilgisayarlı tomografi verileri Dolphin 3D programına aktarılmıştır. Aktarma 

işleminden sonra başın oryantasyonu Dolphin 3D oryantasyon ekranında tekrar 

kontrol edilmiştir. (Resim 3.10) 
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5.3.2.1. Hacimsel Ölçümler (mm3) 

Çalışmamızda üç boyutlu görüntüler üzerinde dört adet hacimsel ölçüm 

gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızda Orofarengeal Hacim (OH); Bonded RME grubunda aktif 
"3 

tedavi döneminde 966.39 mm istatistiksel olarak anlamlı artış, tüm tedavi süresince 

1789.44 mm 'lük istatistiksel olarak anlamsız artış göstermiş ve bu artışların 

pekiştirme döneminde de korunduğu gözlenmiştir. Banded RME grubunda ise bu 
"3 

parametrede aktif tedavi süresince 1245.53 mm artış, tüm tedavi süresince 2268.16 

mm 'lük istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu ve yine bu artışların pekiştirme 

döneminde de korunduğu gözlenmiştir. 

Ribeiro ve arkadaşları (276), rapid maksiller ekspansiyon sonrası 

havayolunda meydana gelen değişiklikleri bilgisayarlı tomografi ile inceledikleri 

çalışmalarında, nazal kavitenin transversal genişliğinde anlamlı artış tespit 

etmişlerken, RME sonrasında nazofarenkste anlamlı bir değişime rastlamadıklarını, 

orofarenkste ise meydana gelmiş olan anlamlı değişimin, tomografi görüntüsünün 

alınması esnasında başın ve dilin standardize bir pozisyonda olmamasına, nefes alma 

ve yutkunma hareketlerine bağlı olabileceğini bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızın 

orofarengeal hacim bulguları araştırmacıların çalışmaları ile uyumluluk 

göstermektedir. 

Zhao ve arkadaşları (277), RME sonrasında bilgisayarlı tomografi ile 

yaptıkları çalışmalarında, orofarengeal havayolu hacimlerinin maksiller darlık olan 

hastalarda olmayanlara oranla daha küçük olduğunu, orofarenks ve nazofarenks 

hacminde anlamlı bir değişiklik görülmediğini ve "RME'nin orofarengeal havayolu 

hacmini arttırdığı" hipotezini destekleyen bir kanıta rastlamadıklarını bildirmişlerdir. 

Bizim çalışmamızın bulguları, bu araştırmacıların bulguları ile uyumluluk 

göstermemektedir. 

Maksiller ekspansiyonun orofarenks üzerindeki etkilerinin incelendiği diğer 

birkaç çalışmada da, bizim çalışmamızdan farklı olarak, bu bölgenin boyutlarında 

maksiller ekspansiyon sonrasında önemli ölçüde değişiklik meydana gelmediği 

sonucuna varılmıştır (278,279). 
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Çalışmamızda Nazofarengeal Hacim (NH); Bonded RME grubunda aktif 
3 3 

tedavi döneminde 967.47 mm artış, tüm tedavi süresince 508.35 mm 'lük 

istatistiksel olarak anlamsız artış göstermiş ve bu artışların pekiştirme döneminde de 

korunduğu gözlenmiştir. Banded RME grubunda ise bu parametrede aktif tedavi 3' 

süresince 1237.00 mm lük istatistiksel olarak anlamsız artış, tüm tedavi süresince 

2197.24 mm 'lük istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu ve yine bu artışların 

pekiştirme döneminde de korunduğu gözlenmiştir. 

Ribeiro ve arkadaşları (276), rapid maksiller ekspansiyon sonrası 

havayolunda meydana gelen değişiklikleri bilgisayarlı tomografi ile inceledikleri 

çalışmalarında, RME sonrasında nazofarenkste anlamlı bir değişime 

rastlamadıklarını bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızın nazofarengeal hacim bulguları, 

bu araştırmacıların çalışmaları ile uyumluluk göstermemektedir. 

Zhao ve arkadaşları (277) da, RME sonrasında bilgisayarlı tomografi ile 

yaptıkları çalışmalarında orofarenks ve nazofarenks hacminde anlamlı bir değişiklik 

görülmediğini bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızın bulguları bu araştırmacıların 

bulguları ile de uyumluluk göstermemektedir. 

Charoenworaluck (278), RME'nin aktif fazından 1 yıl sonra nazofarenks 

üzerindeki etkilerini incelediği çalışmasında, nazofarengeal havayolunda artış 

olduğunu söylemiştir. 

Smith ve arkadaşları (280), 20 hasta üzerinde RME sonrasında havayolu 

hacminde meydana gelen değişiklikleri üç boyutlu olarak inceledikleri 

çalışmalarında, nazal kavite hacmi, nazofarenks hacmi, anterior ve posterior fasiyal 

yükseklikler ve palatal düzlem ve mandibuler düzlemlerde anlamlı düzeyde artış 

meydana geldiğini bildirmişlerdir. 

Çalışmamız, araştırmalarında artış tespit eden yukarıdaki çalışmalarla uyum 

göstermektedir. 

Çalışmamızda orofarnegeal hacim ve nazofarengeal havayolu hacimlerinin 

toplamının hesaplanmasını sağlayan Total Hacim (TH) parametresi; Bonded RME 

grubunda aktif tedavi döneminde 1933.87 mm artış, tüm tedavi süresince 2297.79 "3 

mm 'lük istatistiksel olarak anlamlı artış göstermiş ve bu artışların pekiştirme 

döneminde de korunduğu gözlenmiştir. Banded RME grubunda ise bu parametrede 3' aktif tedavi süresince 1149.26 mm lük istatistiksel olarak anlamsız artış, tüm tedavi 
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"3 
süresince 4465.46 mm 'lük istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu ve bu artışların 

pekiştirme döneminde de korunduğu gözlenmiştir. 

Total hacim parametresi, orofarengeal ve nazofarengeal hacimlerin toplamını 

ifade ettiğinden dolayı, bu parametrede tespit edilen artışın, orofarengeal ve 

nazofarengeal hacimlerde meydana gelen hacim artışlarıyla doğru orantılı olarak 

meydana geldiğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda nazal kavite hacmi (NKH); Bonded RME grubunda aktif 

tedavi döneminde 4298.59 mm istatistiksel olarak anlamlı artış, tüm tedavi süresince 

3843.86 mm 'lük istatistiksel olarak anlamsız artış göstermiş ve bu artışların 

pekiştirme döneminde de korunduğu gözlenmiştir. Banded RME grubunda ise bu 
3' parametrede aktif tedavi süresince 4043.81 mm lük istatistiksel olarak anlamsız 

"3 

artış, tüm tedavi süresince 4710.88 mm 'lük istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu 

ve bu artışların pekiştirme döneminde de korunduğu gözlenmiştir. 

Timms (110), RME sonrasında nazal kavitenin lateral duvarlarının dışa doğru 

hareket ettiğini ve bunun, nazal kavitenin genişliği, hacmi ve enine kesit alanlarını 

arttırdığını göstermiştir. 

Haralambidis ve arkadaşları (281), rapid maksiller ekspansiyon sonrasında 

nazal kavitede meydana gelen morfolojik değişiklikleri bilgisayarlı tomografi 

görüntüleri üzerinde üç boyutlu olarak incelemişler ve nazal kavite hacminde 

ortalama % 11.3'lük bir artma meydana geldiğini ve cinsiyet, büyüme ve iskeletsel 

ilişkinin ölçümleri veya tedaviye olan yanıtı etkilemediğini bildirmişlerdir. 

Görgülü ve arkadaşları (272), bilgisayarlı tomografi görüntüleri üzerinde üç 

boyutlu olarak gerçekleştirdikleri çalışmalarında nazal kavite hacmini ölçmüşler ve 

bu parametrede anlamlı artışların meydana geldiğini bildirmişlerdir. 

Doruk ve arkadaşları (282), bilgisayarlı tomografi ve akustik rinometri 

kullanarak yaptıkları çalışmalarında, RME sonrasında nazal hacimde anlamlı artış 

meydana geldiğini bildirmişlerdir. 

Kulbersh ve arkadaşları (283), Bonded ve Banded RME apareyleri 

uyguladıkları hastalarda nazomaksiller komplekste RME sonrasında meydana gelen 

değişiklikleri inceledikleri çalışmalarında, nazal kavitenin anterior ve posteriorunda 

iskeletsel genişleme ve havayolunda artış meydana geldiğini bildirmişlerdir. 
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Çalışmamızın bulguları, yukarıdaki araştırıcıların bulgularıyla uyum 

göstermektedir. 

Ayrıca çalışmamızın bulgularını destekler nitelikte literatürde, nazal kavite 

hacminde artış meydana geldiğini bildiren iki boyutlu olarak gerçekleştirilmiş çok 

sayıda literatüre rastlamak da mümkündür (7,67,211,266). 

5.3.2.2. Alansal Ölçümler (mm2) 

Çalışmamızda üç boyutlu görüntüler üzerinde dört adet alansal ölçüm 

gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızda C2 ve C3 seviyesinde aksiyal alanın hesaplanmasını sağlayan 

C2AA ve C3AA parametreleri; Bonded RME ve Banded RME grubunda artışlar 

göstermiş ve bu artışlar pekiştirme döneminde de korunmuştur. Bu artışların 

orofarengeal alanda meydana gelen hacim artışından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

Üst havayolunun statik durumdaki morfolojisinin değerlendirilmesinde 

yaygın olarak kullanılan parametrelerden biri; minimum aksiyal kesitin konumunun 

ve alanının (MAA) belirlenmesidir (228,284,285,286). 

Çalışmamızda minimum aksiyal alanın hesaplanmasını sağlayan bu 

parametre; Bonded RME ve Banded RME grubunda anlamlı olarak artmış ve bu 

artışlar pekiştirme döneminde de korunmuştur. 

Valiathan ve arkadaşları (287), çekimli ve çekimsiz tedavilerin orofarengeal 

havayolu hacmi üzerine etkisini üç boyutlu olarak inceledikleri çalışmalarında, 

tedavi başı ve sonunda minimum aksiyal alanda artış tespit etmişler ve bu artışın 

büyümeden kaynaklandığını belirtmişlerdir. Ayrıca bu alanın boyutunun ve şeklinin, 

mandibula, dil ya da yumuşak damakta meydana gelen pozisyon değişikliklerine 

bağlı olarak değişme eğiliminde olduğu bildirilmiştir (288). 

Çalışmamızda her iki çalışma grubunda da minimum aksiyal alanda meydana 

gelen değişimleri, ekspansiyon ile meydana gelen pozisyon değişikliklerine ve 

orofarengeal alanda meydana gelen hacim artışına bağlamaktayız. Ayrıca kontrol 

grubumuzdaki artıştan da anlaşıldığı üzere, büyüme gelişimin de bu artışta etkili 

olduğunu söyleyebiliriz. 
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Çalışmamızda orofarenks ve nazofarenks sınırındaki aksiyal alanın 

hesaplanmasını sağlayan O-N Sınırı (ONS) parametresi; Bonded RME grubunda ve 

Banded RME grubunda artmış ve bu artışlar pekiştirme döneminde de korunmuştur. 

Bu artışların da orofarengeal alanda meydana gelen hacim artışından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

5.3.2.3. Doğrusal Ölçümler (mm) 

Çalışmamızda üç boyutlu görüntüler üzerinde sekiz adet doğrusal ölçüm 

gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızda C2 aksiyal alanın transversal uzunluğunun hesaplanmasını 

sağlayan C2T, C2 aksiyal alanın anteroposterior uzunluğunun hesaplanmasını 

sağlayan C2AP, C3 aksiyal alanın transversal uzunluğunun hesaplanmasını sağlayan 

C3T, C3 aksiyal alanın anteroposterior uzunluğunun hesaplanmasını sağlayan C3AP 

parametreleri, Bonded RME grubunda ve Banded RME grubunda aktif tedavi 

boyunca anlamlı artışlar göstermiştir. Bu artışların, orofarengeal alanda RME 

sonrasında meydana gelen artışdan kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda minimum aksiyal alanın transversal uzunluğu (MAT) ve 

minimum aksiyal alanın anteroposterior uzunluğu MAAP; Bonded RME ve Banded 

RME grubunda anlamlı artışlar göstermiştir. Çalışmamızda her iki çalışma grubunda 

da minimum aksiyal alanda meydana gelen değişimlerin ekspansiyon ile meydana 

gelen pozisyon değişikliklerine ve orofarengeal alanda meydana gelen hacim artışına 

bağlamaktayız. 

Çalışmamızda orofarenks nazofarenks sınırının transversal uzunluğunun 

hesaplanmasını sağlayan ONT ve orofarenks nazofarenks sınırının anteroposterior 

uzunluğunun hesaplanmasını sağlayan ONAP parametrelerinde Bonded ve Banded 

RME gruplarında aktif tedavi döneminde anlamlı artışlar meydana gelmiştir. 

Çalışmamızda her iki çalışma grubunda da bu parametrelerde meydana gelen 

değişimlerin orofarengeal ve nazofarengeal alanda meydana gelen hacim artışından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 



100 

6. Sonuçlar ve Öneriler 

6.1. Sonuçlar 

1. Banded ve Bonded RME uyguladığmız her iki grupta da sutural açılma ve 

maksiller ekspansiyon elde edilmiştir. 

2. Banded ve Bonded RME apareyleri benzer ortopedik etkiler 

oluşturmaktadırlar. 

3. Her iki grupta da, iskeletsel ve dişsel transversal boyutların tümünde, dişsel 

seviyeden bazal kemiğe doğru miktarı azalacak şekilde, anlamlı artışlar tespit 

edilmiştir. 

4. Daha önceki çalışmalarla uyumlu bir şekilde, RME prosedürünün nazal 

kavite hacminin arttırılmasında yararlı bir metod olduğu görülmüştür. 

5. Nazal kavite hacminde, Bonded RME grubunda daha fazla olmak üzere, her 

iki grupta da anlamlı artışlar (p <0.05) meydana gelmiştir. 

6. Orofarengeal havayolu hacminde, Banded RME grubunda daha fazla olmak 

üzere, her iki grupta da anlamlı artışlar meydana gelmiştir. 

7. Nazofarengeal havayolu hacminde, Banded RME grubunda daha fazla olmak 

üzere, her iki grupta da anlamlı artışlar meydana gelmiştir. 

8. RME sonrası Banded RME grubunda alveoler tipping, Bonded RME 

grubunda ise dişsel tipping daha fazla meydana gelmiştir. 
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6.2. Öneriler 
Bilgisayarlı tomografi kullanarak, üç boyutlu değerlendirme yaptığımız bu 

çalışmanın sonunda; maksiller darlığı bulunan hastalarda RME uygulaması 

sonrasında dental etkilerin yanısıra, iskeletsel etkiler de elde edildi. İskeletsel 

maksiller darlığı olan hastalarda RME ile genişletme yapılmasının etkili bir yöntem 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın sonunda, orofarengeal ve nazofarengeal alanda boyutsal 

artışların yanısıra, hacimsel artışlar da tespit ettik. Özellikle solunum sıkıntısı 

bulunan maksiller darlık hastalarında, solunumun rahatlaması açısından da RME 

uygulamasının etkili bir yöntem olduğunu düşünmekteyiz . 

İki boyutlu görüntüleme yöntemlerinin dezavantajlarını elimine eden üç 

boyutlu görüntüleme yöntemlerinin, özellikle ortopedik etki sağlayan aygıtların 

etkilerini değerlendirmek amacıyla daha sık kullanılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Bununla beraber, gelecekte hastaların aktif fonksiyonlarını da inceleyen üç boyutlu 

yöntemlerin geliştirilmesi gerektiği kanaatindeyiz. 
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Şekil 3.1. Bonded ve Banded Tip RME apareyleri 

Şekil 3.2. Hyrax vidası (Leone, Fiorentino, ITALY) 
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Şekil 3.3. Voco Meron cam iyonomer esaslı siman. 

Şekil 3.4. Bilgisayarlı Tomografi görüntülerinin alındığı i-CAT (Imaging Sciences 

International, Hatfield, PA, USA) cihazı. 
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Şekil 3.5. Bonded RME uygulanan bir hastanın ekspansiyon öncesi ağız içi 

fotoğrafları. 

Şekil 3.6. Hastanın ekspansiyon sonrası ağız içi fotoğrafları. 
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Şekil 3.7. Banded RME uygulanan bir hastanın ekspansiyon öncesi ağız içi 

fotoğrafları. 

Şekil 3.6. Hastanın ekspansiyon sonrası ağız içi fotoğrafları. 
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Şekil 3.9 : Oryantasyon ekranında hastanın önden görüntüsü. 

Şekil 3.10: Dolphin 3D oryantasyon ekranında Frankfurt horizontal düzlemi yere 

paralel olacak şekilde ayarlanmıştır. 
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Şekil 3.11: Kesitler üç düzlemde de kontrol edilmiştir. 

Coronal Slice 
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Şekil 3.12: Posteroanterior sefalometrik filmde kullanılan noktalar. 
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Şekil 3.13: Yüz genişliği, nazal genişlik ve eksternal maksiller genişlikler. 

Coronal Slice 

I 
1 
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Şekil 3.14: internal maksiller genişlikler. 
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Şekil: 3.15. Alveoleraçı. 

Coronal Slice 
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Şekil: 3.16. Dental açı. 



Coronal Slice 

INKL 
100.3' 

110 

Şekil: 3.17. İnklinasyon açısı. 
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Şekil 3.18. Total havayolu hacmi. Nazofarengeal ve orofarengeal bölgenin sınırları 
3 dahilinde kalan bölge. (mm ) 
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WL: Off 

Şekil 3.19. Orofarengeal havayolu hacmi. Orofarengeal bölgenin sınırları dahilinde 
3 kalan bölgenin hacmi (mm3) 
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Şekil 3.20. Nazofarengeal havayolu hacmi. Nazofarengeal bölgenin sınırları 
3 dahilinde kalan bölgenin hacmi (mm ) 



114 

§0 G*0*m Show 3D Plane 

Airway Volume = 10450.3 mm3 

Minimum Axial Area = 58.2 mm2 » 
¿ A * 

Şekil 3.21. C2 vertebra hizasındaki 
o 

aksiyal alan (mm2) 

' Show 3D Plane 

Airway Volume = 10450.3 mm3 

Minimum Axial Area = 58.2 mm2 n 
Şekil 3.22. C3 vertebra hizasındaki 

o 
aksiyal alan (mm2) 

Airway V o l u m e = 6299.6 mm 3 

Min imum Axial A r e a = 36.3 mm 2 
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Şekil 3.23. Minimum aksiyal alan 

(mm2) 

Şekil 3.24. Orofarenks ve nazofarenks 
2 

arasındaki sınırın aksiyal alanı (mm ) 
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Airway Area = 219.9 mm2 
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Şekil 3.25. Her bir aksiyal alanın Transversal ve Anteroposterior yöndeki uzunluğu 

Draft Half 
Lode Orientation (£ske Vıev. Sagital coronal | Ajo» 

Draft 

1 ' y ^ • '"•>-
• 

I 

o 2 o G f c G t H ! 2mm Show 3D Plane 
Airway Volum* = 28558.5 mm5 

s < 
ı m M 

t 

f y 

Şekil 3.26. Sagital düzlemde belirlenen nazal kavite sınırları. 

h30 
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o g o < * < * B 2 4 II > Show 3D Plane 

Airway Volume • 29779.0 mm1 

Şekil 3.27. Aksiyal düzlemde belirlenen nazal kavite sınırları. 
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Draft Half 
Lock Or pen ta two KjSkeVtew SajttA Coronal A j í» 

Draft 

V . 

• • 

Bp 
% 

o g o c ^ ^ a Zm w Show 30 Plane 

Airway Volume = 29911.0 mm' 

I]'W ' V 
Şekil 3.28. Koronal düzlemde belirlenen nazal kavite sınırları 
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Tablo 4.3 : Bonded RME grubunun pekiştirme sonrası pos teroanter ior sefa lometr ik ölçüm verilerinin tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X SD S E 

Transversal Boyutsal Ölçümler(mm) 
Nazal Genişlik (Ncr-Ncl) 15 2 5 , 0 3 3 , 9 2 9 , 0 4 7 2 , 5 2 5 0 0 , 6 5 1 9 

Yüz Genişliği (Zr-Zl) 15 8 4 , 7 1 0 1 , 6 9 1 , 3 0 7 6 , 1 0 5 7 1 , 5 7 6 5 

Eksternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Nazal T a b a n Genişliği (NTG) 15 5 8 , 7 75 ,6 6 5 , 8 7 3 5 , 2 1 1 5 1 , 3 4 5 6 

Sert D a m a k Genişliği (SDG) 15 53 ,1 6 5 , 9 5 8 , 6 0 0 3 , 9 0 8 2 1 ,0091 

Bukkal Alveoler Kret Genişliği (BAKG) 15 4 6 , 3 58,1 5 2 , 0 0 0 3 , 6 5 1 4 0 , 9 4 2 8 

Dental Ark Bukkal Genişliği (DABG) 15 4 7 , 4 57 ,6 5 1 , 9 4 7 3 , 4 6 4 5 0 , 8 9 4 5 

Dental Ark Eksternal Genişliği (DAEG) 15 4 5 5 5 4 9 , 0 5 3 , 3 2 0 0 , 8 5 7 

İnternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Palatal Apeks Genişliği (PAG) 15 2 4 3 7 2 9 , 3 3 3 , 4 0 3 0 , 8 7 9 

Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) 15 2 4 , 5 3 4 , 9 2 8 , 6 0 7 2 , 9 1 4 9 0 , 7 5 2 6 

Dental Ark Lingual Genişliği (DALG) 15 2 5 , 3 34 ,0 2 9 , 5 7 3 2 , 7 7 0 4 0 , 7 1 5 3 

Dental Ark İnternal Genişliği (DAİG) 15 3 1 , 3 40 ,1 3 5 , 2 2 7 3 , 1 5 3 3 0 , 8 1 4 2 

Açısal Ölçümler 

Alveoler Açı (ALV) 15 9 6 , 3 1 1 2 , 2 1 0 3 , 8 6 0 4 , 5 2 9 1 1 , 1 6 9 4 

Dental Açı (DENT) 15 8 6 , 6 1 0 5 , 8 9 7 , 7 4 7 5 , 0 0 9 0 1 , 2 9 3 3 

İnklinasyon (INKL) 15 9 4 , 6 1 0 8 , 7 1 0 0 , 8 3 3 3 , 5 1 8 5 0 , 9 0 8 5 

n : hasta sayısı, X: ortalama, SD: standart sapma, SE: Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.3 : Bonded RME grubunun pekiştirme sonras ı pos teroanter ior sefa lometr ik ölçüm verilerinin tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

Transversal Boyutsal Ölçümler(mm) 
Nazal Genişlik (Ncr-Ncl) 15 2 7 , 9 39 ,0 3 2 , 0 2 0 3 , 1 2 1 9 0 , 8 0 6 1 

Yüz Genişliği (Zr-Zl) 15 8 5 1 0 5 9 2 , 5 9 6 ,241 1 ,611 

Eksternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Nazal T a b a n Genişliği (NTG) 15 5 9 7 9 6 8 , 9 3 5 , 5 8 0 1 ,441 

Sert D a m a k Genişliği (SDG) 15 5 5 , 6 6 9 , 6 6 3 , 0 3 3 4 , 5 3 9 8 1 , 1 7 2 2 

Bukkal Alveoler Kret Genişliği (BAKG) 15 4 9 , 2 6 5 , 4 5 6 , 4 4 0 4 , 3 8 9 1 1 , 1 3 3 3 

Dental Ark Bukkal Genişliği (DABG) 15 5 2 , 2 6 4 , 3 5 8 , 1 4 0 3 , 7 1 6 1 0 , 9 5 9 5 

Dental Ark Eksternal Genişliği (DAEG) 15 4 7 , 9 6 3 , 4 5 5 , 0 5 3 4 , 4 9 3 3 1 , 1 6 0 2 

İnternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Palatal Apeks Genişliği (PAG) 15 2 6 , 4 3 8 , 5 3 1 , 3 2 7 3 , 5 3 4 6 0 , 9 1 2 6 

Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) 15 2 6 , 9 4 0 , 0 3 2 , 9 8 7 3 , 5 5 9 9 0 , 9 1 9 2 

Dental Ark Lingual Genişliği (DALG) 15 3 0 , 7 41 ,1 3 5 , 5 0 7 3 , 3 5 7 6 0 , 8 6 6 9 

Dental Ark İnternal Genişliği (DAİG) 15 3 3 , 4 4 6 , 9 4 1 , 2 5 3 3 , 9 3 0 4 1 , 0 1 4 8 

Açısal Ölçümler 

Alveoler Açı (ALV) 15 100 ,4 1 1 7 , 3 1 0 8 , 4 0 0 4 , 7 2 4 6 1 , 2 1 9 9 

Dental Açı (DENT) 15 9 6 , 0 1 1 1 , 9 1 0 3 , 0 2 7 4 , 1 8 7 3 1 , 0 8 1 2 

İnklinasyon (INKL) 15 9 8 , 4 1 1 4 , 4 1 0 7 , 4 4 7 3 , 5 9 1 0 0 , 9 2 7 2 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se : Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.3 : Bonded RME grubunun pekiştirme sonras ı pos teroanter ior sefa lometr ik ölçüm verilerinin tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

Transversal Boyutsal Ölçümler(mm) 
Nazal Genişlik (Ncr-Ncl) 15 2 7 , 5 38 ,0 3 1 , 7 2 0 2 , 8 1 5 6 0 , 7 2 7 0 

Yüz Genişliği (Zr-Zl) 15 8 5 , 2 1 0 3 , 3 9 2 , 9 9 3 5 , 9 4 3 5 1 , 5 3 4 6 

Eksternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Nazal T a b a n Genişliği (NTG) 15 5 9 , 4 82,1 6 9 , 1 7 3 5 , 8 4 6 2 1 , 5 0 9 5 

Sert D a m a k Genişliği (SDG) 15 5 5 , 2 6 9 , 5 6 2 , 0 1 3 4 , 4 8 4 9 1 , 1 5 8 0 

Bukkal Alveoler Kret Genişliği (BAKG) 15 4 8 , 8 6 3 , 6 5 6 , 8 3 3 4 , 3 3 6 7 1 , 1 1 9 7 

Dental Ark Bukkal Genişliği (DABG) 15 5 2 , 2 6 4 , 6 5 8 , 9 2 7 3 , 6 6 9 3 0 , 9 4 7 4 

Dental Ark Eksternal Genişliği (DAEG) 15 4 8 , 8 60 ,1 5 5 , 3 6 0 3 , 2 8 2 4 0 , 8 4 7 5 

İnternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Palatal Apeks Genişliği (PAG) 15 26 ,1 3 7 , 7 3 1 , 7 1 3 3 , 5 1 7 7 0 , 9 0 8 3 

Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) 15 2 6 , 5 3 9 , 2 3 3 , 6 4 0 3 , 5 2 7 8 0 , 9 1 0 9 

Dental Ark Lingual Genişliği (DALG) 15 3 0 41 3 5 , 3 7 3 , 1 1 8 0 , 8 0 5 

Dental Ark İnternal Genişliği (DAİG) 15 3 4 , 9 4 4 , 5 4 0 , 5 5 3 3 , 2 5 1 1 0 , 8 3 9 4 

Açısal Ölçümler 

Alveoler Açı (ALV) 15 9 9 , 9 1 1 5 , 2 1 0 7 , 4 8 7 4 , 3 5 7 7 1 , 1 2 5 2 

Dental Açı (DENT) 15 9 4 , 3 1 0 8 , 2 1 0 2 , 2 2 7 3 , 5 8 4 2 0 , 9 2 5 4 

İnklinasyon (INKL) 15 98 ,1 1 1 3 , 4 1 0 6 , 0 9 3 3 , 5 8 2 8 0 , 9 2 5 1 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se : Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.3 : Bonded RME grubunun pekiştirme sonrası pos teroanter ior sefa lometr ik ölçüm verilerinin tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

Transversal Boyutsal Ölçümler(mm) 
Nazal Genişlik (Ncr-Ncl) 15 2 4 , 2 3 3 , 2 2 7 , 9 3 3 2 , 4 8 1 0 0 , 6 4 0 6 

Yüz Genişliği (Zr-Zl) 15 8 3 , 9 9 9 , 8 9 3 , 0 4 7 4 , 6 6 2 9 1 , 2 0 4 0 

Eksternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Nazal T a b a n Genişliği (NTG) 15 5 2 , 4 7 4 , 9 6 4 , 4 2 0 3 , 0 2 3 4 1 , 3 0 9 2 

Sert D a m a k Genişliği (SDG) 15 8 9 . 6 2 6 3 , 3 5 7 , 4 4 0 55 .61 0 , 7 8 0 6 

Bukkal Alveoler Kret Genişliği (BAKG) 15 4 6 , 3 5 7 , 8 5 0 , 1 0 0 3 , 3 0 4 3 0 , 8 5 3 2 

Dental Ark Bukkal Genişliği (DABG) 15 4 5 , 3 56 ,0 5 0 , 1 1 3 3 , 3 1 6 8 0 , 8 5 6 4 

Dental Ark Eksternal Genişliği (DAEG) 15 4 2 5 2 4 7 , 3 9 3 , 2 2 6 0 , 8 3 3 

İnternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Palatal Apeks Genişliği (PAG) 15 2 2 3 7 2 8 , 7 5 3 , 9 7 3 1 , 0 2 6 

Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) 15 2 4 , 5 3 4 , 9 2 8 , 7 6 7 3 , 0 8 8 6 0 , 7 9 7 5 

Dental Ark Lingual Genişliği (DALG) 15 2 3 , 5 37 ,0 2 9 , 1 3 3 3 , 6 4 5 3 0 , 9 4 1 2 

Dental Ark İnternal Genişliği (DAİG) 15 2 9 , 5 42 ,1 3 4 , 7 6 0 3 , 8 9 6 8 1 , 0 0 6 2 

Açısal Ölçümler 

Alveoler Açı (ALV) 15 9 3 , 5 1 0 6 , 6 9 9 , 5 5 3 3 , 8 2 2 8 0 , 9 8 7 1 

Dental Açı (DENT) 15 8 3 , 9 1 0 0 , 9 9 5 , 8 6 0 4 , 3 5 2 1 1 , 1 2 3 7 

İnklinasyon (INKL) 15 8 6 , 7 104 ,1 9 8 , 0 0 0 4 , 3 4 4 8 1 , 1 2 1 8 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se : Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.3 : Bonded RME grubunun pekiştirme sonras ı pos teroanter ior sefa lometr ik ölçüm verilerinin tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

Transversal Boyutsal Ölçümler(mm) 
Nazal Genişlik (Ncr-Ncl) 15 2 7 , 5 3 5 , 9 3 1 , 0 5 3 2 , 6 0 8 5 0 , 6 7 3 5 

Yüz Genişliği (Zr-Zl) 15 8 5 100 9 4 , 1 6 4 , 3 6 7 1 , 1 2 8 

Eksternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Nazal T a b a n Genişliği (NTG) 15 61 7 6 6 7 , 5 9 3 , 7 0 3 0 , 9 5 6 

Sert D a m a k Genişliği (SDG) 15 5 6 , 9 6 7 , 5 6 2 , 2 4 7 3 , 0 3 1 5 0 , 7 8 2 7 

Bukkal Alveoler Kret Genişliği (BAKG) 15 5 1 , 7 5 9 , 2 5 5 , 3 4 7 2 , 5 6 4 0 0 , 6 6 2 0 

Dental Ark Bukkal Genişliği (DABG) 15 5 2 , 5 6 1 , 4 5 6 , 3 4 7 2 , 7 6 2 5 0 , 7 1 3 3 

Dental Ark Eksternal Genişliği (DAEG) 15 4 8 , 6 6 0 , 0 5 3 , 0 8 0 3 , 0 5 7 1 0 , 7 8 9 3 

İnternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Palatal Apeks Genişliği (PAG) 15 2 3 , 2 3 6 , 7 3 1 , 2 9 3 3 , 3 8 7 7 0 , 8 7 4 7 

Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) 15 2 9 , 0 35 ,6 3 2 , 8 4 0 2 , 1 7 2 2 0 , 5 6 0 8 

Dental Ark Lingual Genişliği (DALG) 15 28 ,1 44 ,1 3 3 , 9 4 7 3 , 7 9 8 8 0 , 9 8 0 9 

Dental Ark İnternal Genişliği (DAİG) 15 3 3 , 4 4 8 , 4 3 9 , 0 8 0 4 , 4 9 1 0 1 , 1 5 9 6 

Açısal Ölçümler 

Alveoler Açı (ALV) 15 9 7 , 5 1 1 2 , 6 1 0 4 , 6 6 7 4 , 5 3 8 8 1 , 1 7 1 9 

Dental Açı (DENT) 15 9 0 , 9 1 0 4 , 9 1 0 0 , 2 9 3 3 , 3 4 7 8 0 , 8 6 4 4 

İnklinasyon (INKL) 15 9 3 , 5 1 1 0 , 7 1 0 4 , 5 8 7 4 , 4 6 7 5 1 , 1 5 3 5 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se : Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.3 : Bonded RME grubunun pekiştirme sonras ı pos teroanter ior sefa lometr ik ölçüm verilerinin tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

Transversal Boyutsal Ölçümler(mm) 
Nazal Genişlik (Ncr-Ncl) 15 2 6 , 6 3 6 , 2 3 1 , 1 4 7 2 , 6 3 3 3 0 , 6 7 9 9 

Yüz Genişliği (Zr-Zl) 15 8 4 , 9 1 0 1 , 4 9 3 , 8 8 7 4 , 5 0 9 3 1 , 1 6 4 3 

Eksternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Nazal T a b a n Genişliği (NTG) 15 5 7 , 2 72 ,6 6 6 , 5 4 0 3 , 9 7 4 0 1 ,0261 

Sert D a m a k Genişliği (SDG) 15 5 4 , 8 6 7 , 5 6 1 , 4 4 0 3 , 5 6 6 1 0 , 9 2 0 8 

Bukkal Alveoler Kret Genişliği (BAKG) 15 5 0 , 5 6 0 , 6 5 5 , 1 4 0 2 , 8 6 7 0 0 , 7 4 0 3 

Dental Ark Bukkal Genişliği (DABG) 15 52 ,1 6 3 , 0 5 5 , 8 6 0 3 , 0 3 7 1 0 , 7 8 4 2 

Dental Ark Eksternal Genişliği (DAEG) 15 4 7 , 9 5 7 , 5 5 2 , 1 8 0 2 , 7 1 2 5 0 , 7 0 0 4 

İnternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Palatal Apeks Genişliği (PAG) 15 2 3 , 5 3 8 , 5 3 1 , 6 2 7 3 , 9 6 9 1 1 , 0 2 4 8 

Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) 15 2 7 , 2 37 ,4 3 2 , 5 4 7 2 , 4 6 4 9 0 , 6 3 6 4 

Dental Ark Lingual Genişliği (DALG) 15 2 8 3 9 3 2 , 9 7 2 , 9 6 7 0 , 7 6 6 

Dental Ark İnternal Genişliği (DAİG) 15 3 2 , 0 4 5 , 6 3 8 , 5 0 7 3 , 4 9 7 6 0 , 9 0 3 1 

Açısal Ölçümler 

Alveoler Açı (ALV) 15 9 5 , 7 1 0 9 , 9 1 0 2 , 2 1 3 4 , 0 6 8 7 1 , 0 5 0 5 

Dental Açı (DENT) 15 8 8 , 7 1 0 1 , 7 9 7 , 6 8 0 3 , 3 3 8 1 0 , 8 6 1 9 

İnklinasyon (INKL) 15 9 1 , 9 1 1 1 , 5 1 0 1 , 8 8 0 5 , 2 1 0 5 1 , 3 4 5 3 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.3 : Bonded RME grubunun pekiştirme s o n r a s ı pos teroanter ior sefa lometr ik ölçüm verilerinin tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

Transversal Boyutsal Ölçümler(mm) 
Nazal Genişlik (Ncr-Ncl) 15 2 3 , 5 33 ,0 2 9 , 0 4 7 2 , 5 6 4 8 0 , 6 6 2 2 

Yüz Genişliği (Zr-Zl) 15 8 8 , 9 1 0 8 , 3 9 7 , 0 0 7 5 , 6 0 8 3 1 ,4481 

Eksternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Nazal T a b a n Genişliği (NTG) 15 5 8 , 2 7 7 , 3 6 6 , 2 0 7 5 , 2 4 4 4 1 ,3541 

Sert D a m a k Genişliği (SDG) 15 5 4 , 5 6 7 , 4 6 0 , 9 4 7 3 , 3 3 1 9 , 8 6 0 3 

Bukkal Alveoler Kret Genişliği (BAKG) 15 47 ,1 6 0 , 8 5 4 , 7 8 0 3 , 7 4 1 3 0 , 9 6 6 0 

Dental Ark Bukkal Genişliği (DABG) 15 47 ,1 6 1 , 2 5 4 , 7 4 0 3 , 8 4 4 3 0 , 9 9 2 6 

Dental Ark Eksternal Genişliği (DAEG) 15 4 5 5 8 5 2 , 7 4 3 , 4 1 8 0 , 8 8 3 

İnternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Palatal Apeks Genişliği (PAG) 15 2 5 4 0 3 1 , 4 5 4 , 2 0 3 1 , 0 8 5 

Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) 15 2 6 , 5 3 7 , 3 3 2 , 4 5 3 3 , 0 7 7 5 0 , 7 9 4 6 

Dental Ark Lingual Genişliği (DALG) 15 2 5 , 9 3 7 , 9 3 2 , 9 0 0 3 , 4 6 9 9 0 , 8 9 5 9 

Dental Ark İnternal Genişliği (DAİG) 15 3 1 , 4 4 6 , 2 3 9 , 1 4 0 3 , 6 7 6 5 0 , 9 4 9 3 

Açısal Ölçümler 

Alveoler Açı (ALV) 15 9 7 , 5 1 1 4 , 4 1 0 5 , 1 4 7 4 , 6 4 0 8 1 , 1 9 8 2 

Dental Açı (DENT) 15 9 8 , 4 1 2 0 , 2 1 0 4 , 0 0 7 4 , 9 7 8 2 1 , 2 8 5 4 

İnklinasyon (INKL) 15 9 5 , 3 1 0 9 , 7 1 0 4 , 3 2 0 3 , 7 4 6 1 0 , 9 6 7 2 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se : Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.3 : Bonded RME grubunun pekiştirme s o n r a s ı pos teroanter ior sefa lometr ik ölçüm verilerinin tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

Transversal Boyutsal Ölçümler(mm) 
Nazal Genişlik (Ncr-Ncl) 15 2 4 , 7 3 4 , 3 3 0 , 0 8 7 2 , 5 5 7 6 0 , 6 6 0 4 

Yüz Genişliği (Zr-Zl) 15 9 0 , 0 1 0 9 , 0 9 7 , 6 9 3 5 , 5 7 7 1 1 , 4 4 0 0 

Eksternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Nazal T a b a n Genişliği (NTG) 15 59 ,1 7 7 , 8 6 7 , 0 4 7 5 , 2 4 6 5 1 , 3 5 4 6 

Sert D a m a k Genişliği (SDG) 15 5 5 , 0 6 8 , 4 6 1 , 6 6 7 3 , 5 3 8 3 0 , 9 1 3 6 

Bukkal Alveoler Kret Genişliği (BAKG) 15 4 8 , 2 6 2 , 0 5 5 , 5 8 0 3 , 8 1 2 8 0 , 9 8 4 5 

Dental Ark Bukkal Genişliği (DABG) 15 4 8 , 0 62 ,1 5 5 , 6 8 0 3 , 8 6 1 8 0 , 9 9 7 1 

Dental Ark Eksternal Genişliği (DAEG) 15 4 5 , 5 60 ,1 5 3 , 8 8 7 3 , 6 3 8 9 0 , 9 3 9 5 

İnternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Palatal Apeks Genişliği (PAG) 15 2 6 , 0 4 1 , 0 3 2 , 2 5 3 4 , 0 7 7 3 1 , 0 5 2 7 

Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) 15 2 7 , 0 38,1 3 3 , 2 0 0 3 , 0 8 2 0 0 , 7 9 5 8 

Dental Ark Lingual Genişliği (DALG) 15 2 7 4 0 3 3 , 3 9 3 , 9 6 8 1 , 0 2 5 

Dental Ark İnternal Genişliği (DAİG) 15 3 2 , 5 4 7 , 0 4 0 , 0 0 7 3 , 5 7 5 2 0 , 9 2 3 1 

Açısal Ölçümler 

Alveoler Açı (ALV) 15 9 8 , 0 1 1 5 , 0 1 0 6 , 0 4 0 4 , 6 0 3 5 1 , 1 8 8 6 

Dental Açı (DENT) 15 9 9 , 4 1 2 1 , 3 1 0 4 , 7 4 0 5 , 0 5 7 4 1 , 3 0 5 8 

İnklinasyon (INKL) 15 9 6 , 2 1 1 0 , 6 1 0 5 , 2 4 7 3 , 6 9 0 7 0 , 9 5 2 9 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se : Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.9. B o n d e d R M E g r u b u n u n t e d a v i ö n c e s i , t edav i s o n r a s ı v e pek i ş t i rme d ö n e m i p o s t e r o a n t e r i o r s e f a l o m e t r i k ö l ç ü m değe r l e r in in g r u p içi 
k a r ş ı l a ş t ı r m a s ı v e is tat is t iksel ö n e m i 

* : p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, - :p>0,05 anlamlı değil 

T1 T 2 T 3 

Transversa l Boyutsa l Ölçümler(mm) n X S d X S d X S d T1-T2 T1-T3 T2-T3 

N a z a l Geniş l ik (Ncr-NcI) İS 29.04 2.52 32.02 3.12 31.72 2.S1 * * * * * * -

Y ü z Genişl iği (Zr-ZI) İS 91.3ü 6.1ü 92.59 6.24 92.99 5.94 * * * * * * -

Eksternal Maksil ler Geniş l ik ler (mm) 

N a z a l T a b a n Genişl iği (NTG) İS 65.S7 5.21 6S.93 5.5S 69.17 5.S4 * * * * * * -

S e r t D a m a k Genişl iği ( S D G ) İS 58.60 3.9ü 63.03 4.53 62.01 4.4S * * * * * * * * 

Bukkal Alveo le r Kret Geniş l iğ i (BAKG) İS 52.00 3.65 56.44 4.3S 56.S3 4.33 * * * * * * -

Den ta l Ark Bukkal Genişl iği (DABG) İS 51.94 3.46 5S.14 3.71 5S.92 3.66 * * * * * * -

Den ta l Ark E k s t e r n a l Geniş l iğ i (DAEG) İS 49.05 3.32 55.05 4.49 55.36 3.2S * * * * * * -

İnternal Maksil ler Geniş l ik ler (mm) 

Pa la t a l A p e k s Genişl iği (PAG) İS 29.33 3.4ü 31.32 3.53 31.71 3.51 * * * * -

Lingual Alveo le r Kret Geniş l iğ i (LAKG) İS 28.60 2.91 32.9S 3.55 33.64 3.52 * * * 
* * * 

* 

Denta l Ark Lingual Geniş l iğ i (DALG) İS 29.57 2.77 35.5ü 3.35 35.37 3,11 
* * * * * * 

-

Den ta l Ark İnternal Geniş l iğ i (DAİG) İS 35.22 3,15 41.25 3.93 40.55 3.25 
* * * * * * 

-

A ç ı s a l Ölçümler 

Alveole r Açı (ALV) İS 103.86 4.52 108.40 4,72 107.48 4.35 
* * * * * * 

* * 

Denta l Açı (DENT) İS 97.74 5.00 103.02 4.1S 102.22 3.5S 
* * * * * * 

-

İnkl inasyon (INKL) İS 100.83 3.51 107.44 3.59 106.09 3.5S 
* * * * * * 

* 

n : hasta sayısı, X : ortalama, Sd : standart sapma 
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Tablo 4.10. B a n d e d R M E g r u b u n u n t e d a v i ö n c e s i , t e d a v i s o n r a s ı v e pek i ş t i rme d ö n e m i p o s t e r o a n t e r i o r s e f a l o m e t r i k ö l ç ü m değer l e r in in g r u p içi 
k a r ş ı l a ş t ı r m a s ı v e is tat is t iksel ö n e m i 

* ; p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001, - :p>0,05 anlamlı değil 

T1 T 2 T 3 

Transversa l Boyutsa l Ölçümler(mm) n X S d X S d X S d T1-T2 T1-T3 T2-T3 

N a z a l Geniş l ik (Ncr-NcI) İS 27.93 2.4S 31.05 2.60 31.14 2.63 * * * * * * -

Y ü z Genişl iği (Zr-ZI) İS 93.04 4.66 94.16 4.36 93.88 4.50 * * * * -

Eksternal Maksil ler Geniş l ik ler (mm) 

N a z a l T a b a n Genişl iği (NTG) İS 64.42 5.07 67.59 3.70 66.54 3.97 * * * * * * 

S e r t D a m a k Genişl iği ( S D G ) İS 57.44 3.02 62.24 3.03 61.44 3.56 * * * 
* * * 

-

Bukkal Alveo le r Kret Geniş l iğ i (BAKG) İS 50.10 3.30 55.34 2.56 55.14 2.S6 * * * 
* * * 

-

Den ta l Ark Bukkal Genişl iği (DABG) İS 50.11 3.31 56.34 2.76 55.S6 3.03 * * * 
* * * 

-

Den ta l Ark E k s t e r n a l Genişl iği (DAEG) İS 47.39 3.22 53.08 3.05 52.1S 2.71 * * * 
* * * 

* 

İnternal Maksil ler Geniş l ik ler (mm) 

Pa la t a l A p e k s Genişl iği (PAG) İS 2S.75 3.97 31.29 3.38 31.62 3,96 * * * * -

Lingual Alveo le r Kret Geniş l iğ i (LAKG) İS 2S.76 3.08 32.84 2.17 32.54 2,46 
* * * 

* * * -

Den ta l Ark Lingual Geniş l iğ i (DALG) İS 29.13 3.64 33.9 3.79 32.97 2.96 
* * * 

* * -

Den ta l Ark İnternal Geniş l iğ i (DAİG) İS 34.76 3,89 39.08 4.49 38.50 3.49 
* * * 

* * * -

A ç ı s a l Ölçümler 

Alveole r Açı (ALV) İS 99.55 3.82 104.66 4,53 102.21 4.06 
* * * * * * * * * 

Denta l Açı (DENT) İS 95.S6 4.35 100.29 3.34 97.6S 3.33 
* * * * * * * * * 

İnkl inasyon (INKL) İS 9S.00 4.34 104.5S 4.46 101.SS 5.21 * * * * * * * 

n : hasta sayısı, X : ortalama, Sd : standart sapma 
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Tablo 4.11: Kontrol g r u b u n u n kontrol b a ş l a n g ı ç v e kontrol s o n u p o s t e r o a n t e r i o r s e f a l o m e t r i k ö l çüm değer l e r in in ka r ş ı l a ş t ı r ı lmas ı v e is ta t is t iksel ö n e m i 

* : p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, - :p>0,05 anlamlı değil 

T1 T3 T1-T3 
Transversa l Boyutsa l Ölçümler(mm) 

n X Sd S e X Sd S e X Sd S e P 

N a z a l Geniş l ik (Ncr-Ncl) İS 29.G4 2.56 G.66 3G.GS 2.55 G.66 -1.G4 G.39 G.1G *** 

Y ü z Genişl iği (Zr-Zl) İS 97. GG 5.6G 1.44 97.69 5.57 1.44 -G.6S G.44 G.11 *** 

Eksterna l Maksil ler Geniş l ik ler (mm) 

N a z a l T a b a n Genişl iği (NTG) İS 66.2G 5.24 1.35 67.G4 5.24 1.35 -G.S4 G.36 G.94 
* * * 

S e r t D a m a k Genişl iği ( S D G ) İS 6G.94 3.33 G.S6 61.66 3.53 G.91 -G.72 G.55 G.14 
* * * 

Bukkal Alveo le r Kret Genişl iği (BAKG) İS 54.7S 3.74 G.96 55.5S 3.S1 G.9S -G.SG G.32 G.GS 
* * * 

Denta l Ark Bukkal Genişl iği (DABG) İS 54.74 3.S4 G.99 55.6S 3.S6 G.99 -G.94 G.23 G.G6 
* * * 

Denta l Ark E k s t e r n a l Genişl iği (DAEG) İS 52.74 3.41 G.SS 53.SS 3.63 G.93 -1.14 G.SG G.2G 
* * * 

İnternal Maksil ler Geniş l ik ler (mm) 

Pa la t a l A p e k s Genişl iği (PAG) İS 31.45 4.2G 1 .GS 32.25 4.G7 1.G5 -G.SG G.41 G.1G 
* * * 

Lingual Alveo le r Kret Geniş l iğ i (LAKG) İS 32.45 3.G7 G.79 33.2G 3.GS G.79 -G.74 G.35 G.G9 
* * * 

Denta l Ark Lingual Geniş l iğ i (DALG) İS 32.9G 3.46 G.S9 33.39 3.96 1.G2 -G.49 2.63 G.6S -

Denta l Ark İnternal Genişl iği (DAİG) İS 39.14 3.67 G.94 4G.GG 3.57 G.92 -G.S6 G.24 G.G6 * * * 

A ç ı s a l Ö lçümler 

Alveole r Açı (ALV) İS 1G5.14 4.64 1.19 1G6.G4 4.6G 1.1S -G.S9 G.29 G.G7 
* * * 

Denta l Açı (DENT) İS 1G4.GG 4.97 1.28 1G4.74 5.G5 1.3G -G.73 G.49 G.12 
* * * 

İnkl inasyon (INKL) İS 1G4.32 3.74 G,96 1G5.24 3,69 G.95 -G.92 G.22 G.G5 
* * * 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma Se : Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.12: Ç a l ı ş m a grup la r ın ın t e d a v i ö n c e s i p o s t e r o a n t e r i o r s e f a l o m e t r i k ö l çüm değer l e r in in ka r ş ı l a ş t ı r ı lmas ı v e is tat is t iksel ö n e m i 

* ; p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001, - :p>0,05 anlamlı değil 

Bonded R M E grubu Banded R M E grubu 

Transversa l Boyutsa l Ölçümler(mm) n X Sd Se X Sd Se P 

Nazal Genişlik (Ncr-Ncl) 1S 29.04 2.52 0.65 27.93 2.4S 0.64 -
Yüz Genişliği (Zr-ZI) 1S 91.30 6.10 1.57 93.04 4.66 1.20 -

Eksternal Maksil ler Geniş l ik ler (mm) 

Nazal Taban Genişliği (NTG) 1S 65.S7 5.21 1.34 64.42 5.07 1.30 -
Sert Damak Genişliği (SDG) 1S 5S.60 3.90 1.00 57.44 3.02 0.7S -

Bukkal Alveoler Kret Genişliği (BAKG) 1S 52.00 3.65 0.94 50.10 3.30 0.S5 -
Dental Ark Bukkal Genişliği (DABG) 1S 51.94 3.46 0.S9 50.11 3.31 0.S5 -

Dental Ark Eksternal Genişliği (DAEG) 1S 49.05 3.32 0.S5 47.39 3.22 0.S3 -

İnternal Maksil ler Geniş l ik ler (mm) 

Palatal Apeks Genişliği (PAG) 1S 29.33 3.40 0.S7 2S.75 3.97 1,02 -

Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) 1S 2S.60 2.91 0,75 2S.76 3.0S 0,79 -

Dental Ark Lingual Genişliği (DALG) 1S 29.57 2.77 0.71 29.13 3.64 0.94 -

Dental Ark İnternal Genişliği (DAİG) 1S 35.22 3.15 0,81 34.76 3.S9 1.00 -
A ç ı s a l Ölçümler 

Alveoler Açı (ALV) 1S 103.S6 4.52 1,16 99.55 3.S2 0.9S * * 

Dental Açı (DENT) 1S 97.74 5.00 1.29 95.S6 4.35 1.12 -

İnklinasyon (INKL) 1S 100.S3 3.51 0.90 9S.00 4.34 1.12 -

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma Se : Ortalamanın standart hatası 
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T a b l o 4 . 1 3 : Ç a l ı ş m a g r u p l a r ı n ı n e k s p a n s i y o n s o n r a s ı p o s t e r o a n t e r i o r s e f a l o m e t r i k ö l ç ü m d e ğ e r l e r i n i n k a r ş ı l a ş t ı r ı l m a s ı v e i s t a t i s t i k se l ö n e m i 

* : p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, - :p>0,05 anlamlı değil 

B o n d e d R M E grubu B a n d e d R M E grubu 

T r a n s v e r s a l B o y u t s a l Ö lçümler (mm) n X Sd Se X Sd Se p 

Nazal Genişlik (Ncr-NcI) 1S 32.02 3.12 0.80 31.05 2.60 0.67 -
Yüz Genişliği (Zr-ZI) 1S 92.59 6.24 1.61 94.16 4.36 1.12 -

Eks te rna l Maksi l ler Gen i ş l ik le r (mm) 

Nazal Taban Genişliği (NTG) 1S 6S.93 5.5S 1.44 67.59 3.70 0.95 -
Sert Damak Genişliği (SDG) 1S 63.03 4.53 1.17 62.24 3.03 0.78 -

Bukkal Alveoler Kret Genişliği (BAKG) 1S 56.44 4.3S 1.13 55.34 2.56 0.66 -
Dental Ark Bukkal Genişliği (DABG) 1S 5S.14 3.71 0.95 56.34 2.76 0.71 -

Dental Ark Eksternal Genişliği (DAEG) 1S 55.05 4.49 1.16 53.08 3.05 0.78 -

İnternal Maksi l ler Gen i ş l ik le r (mm) 

Palatal Apeks Genişliği (PAG) 1S 31.32 3.53 0.91 31.29 3.3S 0.87 -

Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) 1S 32.9S 3.55 0,91 32.S4 2,17 0,56 -

Dental Ark Lingual Genişliği (DALG) 1S 35.50 3.35 0.86 33.94 3.79 0.98 -

Dental Ark İnternal Genişliği (DAİG) 1S 41.25 3.93 1.01 39.08 4.49 1.15 -

A ç ı s a l Ö l ç ü m l e r 

Alveoler Açı (ALV) 1S 108.40 4.72 1,21 104.66 4.53 1.17 * 

Dental Açı (DENT) 1S 103.02 4.1S 1.08 100.29 3.34 0.86 -

İnklinasyon (INKL) 1S 107.44 3.59 0.92 104.58 4.46 1.15 -

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma Se : Ortalamanın standart hatası 
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T a b l o 4 . 1 4 : Ç a l ı ş m a g r u p l a r ı n ı n p e k i ş t i r m e d ö n e m i s o n r a s ı p o s t e r o a n t e r i o r s e f a l o m e t r i k ö l ç ü m d e ğ e r l e r i n i n k a r ş ı l a ş t ı r ı l m a s ı v e i s ta t i s t i k s e l 
ö n e m i 

* : p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, - :p>0,05 anlamlı değil 

B o n d e d R M E grubu B a n d e d R M E grubu 

T r a n s v e r s a l B o y u t s a l Ö lçümler (mm) n X Sd Se X Sd Se P 

Nazal Genişlik (Ncr-NcI) 1S 31.72 2.S1 0.72 31.14 2.63 0.67 -
Yüz Genişliği (Zr-ZI) 1S 92.99 5.94 1.53 93. SS 4.50 1.16 -

Eks te rna l Maksi l ler Gen i ş l ik le r (mm) 

Nazal Taban Genişliği (NTG) 1S 69.17 5.S4 1.50 66.54 3.97 1.02 -
Sert Damak Genişliği (SDG) 1S 62.01 4.4S 1.15 61.44 3.56 0.92 -

Bukkal Alveoler Kret Genişliği (BAKG) 1S 56.S3 4.33 1.11 55.14 2.S6 0.74 -
Dental Ark Bukkal Genişliği (DABG) 1S 5S.92 3.66 0.94 55.S6 3.03 0.7S * 

Dental Ark Eksternal Genişliği (DAEG) 1S 55.36 3.2S 0.S4 52.1S 2.71 0.70 * * 

İnternal Maksi l ler Gen i ş l ik le r (mm) 

Palatal Apeks Genişliği (PAG) 1S 31.71 3.51 0.90 31.62 3.96 1,02 -

Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) 1S 33.64 3.52 0,91 32.54 2,46 0,63 -

Dental Ark Lingual Genişliği (DALG) 1S 35.37 3.11 0.S0 32.97 2.96 0.76 * 

Dental Ark İnternal Genişliği (DAİG) 1S 40.55 3.25 0,83 3S.50 3.49 0,90 -

A ç ı s a l Ö l ç ü m l e r 

Alveoler Açı (ALV) 1S 107.4S 4.35 1,12 102.21 4.06 1.05 * * 

Dental Açı (DENT) 1S 102.22 3.5S 0,92 97.6S 3.33 0.S6 * * 

İnklinasyon (INKL) 1S 106.09 3.5S 0.92 101.SS 5.21 1.34 * 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma Se : Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4 .15 : T ü m gruplar ın tedav i önces i posteroanter ior sefa lometr ik ö lçüm veri ler inin ka rş ı l a ş t ı r ı lmas ı 

* : p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, - :p>0,05 anlamlı değil 

Bonded RME Banded RME Kontrol Grubu 

Transversal Boyutsal Ölçümler(mm) n X Sd X Sd X Sd P Bo-Ba Ba-K Bo-K 

Nazal Genişlik (Ncr-Ncl) 15 29 .04 2 .52 27 .93 2 .48 29 .04 2 .56 0 .386 - - -

Yüz Genişliği (Zr-Zl) 15 91.30 6 .10 93 .04 4 .66 97 .00 5 .60 0.021 - - * 

Eksternal Maksiller Genişlikler (mm) 

Nazal T a b a n Genişliği (NTG) 15 65 .87 5.21 64 .42 5 .07 66 .20 5 .24 0 .607 - - -

Ser t D a m a k Genişliği (SDG) 15 58.60 3.90 57 .44 3 .02 60 .94 3 .33 0 .025 - * -

Bukkal Alveoler Kret Genişliği (BAKG) 15 52.00 3 .65 50 .10 3 .30 54 .78 3 .74 0 .003 - * * -

Dental Ark Bukkal Genişliği (DABG) 15 51.94 3.46 50.11 3.31 54 .74 3 .84 0 .004 - * * -

Dental Ark Eksternal Genişliği (DAEG) 15 49 .05 3.32 47 .39 3 .22 52 .74 3.41 0 .000 - * * * * 

İnternal Maksiller Genişlikler (mm) 

Palatal Apeks Genişliği (PAG) 15 29 .33 3.40 28 .74 3 .97 31 .44 4 .20 0 .146 - - -

Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) 15 28 .60 2.91 28 .76 3 .08 32 .45 3 .07 0.001 - * * * * 

Dental Ark Lingual Genişliği (DALG) 15 29 .57 2 .77 29 .13 3 .64 32 .90 3 .46 0 .006 - * * * 

Dental Ark İnternal Genişliği (DAİG) 15 35.22 3 .15 34 .76 3 .89 39 .14 3 .67 0 .003 - * * * 

Açısal Ölçümler 

Alveoler Açı (ALV) 15 103.86 4 .52 99 .55 3 .82 105.14 4 .64 0 .003 * * -

Dental Açı (DENT) 15 97.74 5.00 95 .86 4 .35 104.00 4 .97 0 .000 - - * * 

İnklinasyon (INKL) 15 100.83 3.51 98 .00 4 .34 104.32 3 .74 0 .000 - * * * * 

n : hasta sayısı, X ; ortalama, Sd ; standart sapma 
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Tablo 4.16 : T ü m gruplar ın pekiş t i rme son ra s ı posteroanter ior sefa lometr ik ö lçüm veri ler inin karş ı l aş t ı r ı lmas ı 

* ; p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001, - :p>0,05 anlamlı değil 

Bonded RME Banded RME Kontrol Grubu 

Transversal Boyutsal Ölçümler(mm) n X Sd X Sd X Sd P Bo-Ba Ba-K Bo-K 

Nazal Genişlik (Ncr-Ncl) 15 3 1 . 7 2 2 .81 3 1 . 1 4 2 . 6 3 3 0 . 0 8 2 . 5 5 0 . 2 4 8 - - -

Yüz Genişliği (Zr-Zl) 15 9 2 . 9 9 5 .94 9 3 . 8 8 4 . 5 0 9 2 . 9 9 5 . 9 4 0 . 0 5 0 - - -

Eksternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Nazal T a b a n Genişliği (NTG) 15 6 9 . 1 7 5 .84 6 6 . 5 4 3 . 9 7 6 7 . 0 4 5 . 2 4 0 . 3 3 2 - - -

Sert D a m a k Genişliği (SDG) 15 62 .01 4 . 4 8 6 1 . 4 4 3 . 5 6 6 1 . 6 6 3 . 5 3 0 .921 - - -

Bukkal Alveoler Kret Genişliği (BAKG) 15 5 6 . 8 3 4 . 3 3 5 5 . 5 8 2 . 8 6 5 5 . 5 8 3 .81 0 .441 - - -

Dental Ark Bukkal Genişliği (DABG) 15 5 8 . 9 2 3 .66 5 5 . 8 6 3 . 0 3 5 5 . 6 8 3 . 8 6 0 . 0 2 6 - - * 

Dental Ark Eksternal Genişliği (DAEG) 15 5 5 . 3 6 3 . 2 8 5 2 . 1 8 2 .71 5 3 . 8 8 3 . 6 3 0 . 0 3 5 * - -

İnternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Palatal Apeks Genişliği (PAG) 15 31 .71 3 .51 3 1 . 6 2 3 . 9 6 3 2 . 2 5 4 . 0 7 0 .891 - - -

Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) 15 3 3 . 6 4 3 . 5 2 3 2 . 5 4 2 . 4 6 3 3 . 2 0 3 . 0 8 0 . 6 1 8 - - -

Dental Ark Lingual Genişliği (DALG) 15 3 5 . 3 6 3 .11 3 2 . 9 7 2 . 9 6 3 3 . 3 9 3 . 9 6 0 . 1 3 0 - - -

Dental Ark İnternal Genişliği (DAİG) 15 4 0 . 5 5 3 . 2 5 3 8 . 5 0 3 . 4 9 4 0 . 0 0 3 . 5 7 0 . 2 5 3 - - -

Açısal Ölçümler 

Alveoler Açı (ALV) 15 1 0 7 . 4 8 5 4 . 3 5 102 .21 4 . 0 6 1 0 6 . 0 4 4 . 6 0 0 . 0 0 6 * * - -

Dental Açı (DENT) 15 1 0 2 . 2 2 3 . 5 8 9 7 . 6 8 3 . 3 3 1 0 4 . 7 4 5 . 0 5 0 . 0 0 0 * *** -

İnklinasyon (INKL) 15 1 0 6 . 0 9 3 . 5 8 1 0 1 . 8 8 5 .21 1 0 5 . 2 4 3 . 6 9 0 . 0 2 2 * - -

n : hasta sayısı, X : ortalama, Sd; standart sapma 
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Tablo 4.17: T ü m gruplar ın tedavi s ü r e s i n c e posteroanter ior sefa lometr ik ö lçüm veri ler inin o r ta lama değerler i a ra s ındak i farklar , fark lar ın 
karş ı l aş t ı r ı lmas ı v e bu fark lar ın istat ist iksel önemi 

* : p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, - :p>0,05 anlamlı değil 

Bonded RME (Bo) Banded RME (Ba) Kontrol Grubu (K) 

Transversal Boyutsal Ölçümler(mm) n Min Max Median Min Max Median Min Max Median p Bo-Ba Bo-K Ba-K 
Nazal Genişlik (Ncr-Ncl) 15 1.30 5.90 2.70 1.60 6.50 3.00 0.20 1.70 1.00 *** - * * * * * * 

Yüz Genişliği (Zr-Zl) 15 0.00 5.10 1.30 -0.50 4.50 0.80 0.10 1.50 0.70 * * * * -
Eksternal Maksiller Genişlikler (mm) 

Nazal T a b a n Genişliği (NTG) 15 0.70 8.40 2.60 -2.30 7.80 1.90 0.20 1.70 0.90 *** - * * * * 

Ser t D a m a k Genişliği (SDG) 15 1.30 6.30 3.10 0.60 11.50 4.10 -0.30 1.90 0.60 *** - * * * * * * 

Bukkal Alveoler Kret Genişliği (BAKG) 15 2.40 6.40 5.30 -1.20 10.80 5.50 0.10 1.40 0.70 - - * * * * * 

Dental Ark Bukkal Genişliği (DABG) 15 4.30 10.00 6.70 0.20 10.70 5.30 0.40 1.30 0,90 * * * - * * * *** 

Dental Ark Eksternal Genişliği (DAEG) 15 2.00 10.20 5.90 0.30 7.90 4.80 0,10 3.50 1.00 * * * - * * * * * 

İnternal Maksiller Genişlikler (mm) 
Palatal Apeks Genişliği (PAG) 15 -0.80 7.00 2.20 -3.10 6.80 4.20 0.20 1.80 0.80 * - * * 

Lingual Alveoler Kret Genişliği (LAKG) 15 1.30 7.90 5.30 -1.00 8.30 4.30 0.20 1.50 0.70 * * * - * * * * * 

Dental Ark Lingual Genişliği (DALG) 15 2.80 9.20 5.70 -1.50 9.10 4.40 -8.80 2.70 0.80 * * * - * * * * 

Dental Ark İnternal Genişliği (DAİG) 15 1.10 11.00 4.20 -0.70 10.00 3.50 0.30 1.20 0.80 * * * -
* * * 

* * 

Açısal Ölçümler 

Alveoler Açı (ALV) 15 0.40 8.20 4.00 0.30 6.90 2.40 0.50 1.50 0.90 * * * - * * * * * 

Dental Açı (DENT) 15 0.30 11.30 3.80 0.10 4.80 1.00 -0.70 1.20 0.90 * * * * * * * * -
İnklinasyon (INKL) 15 1.90 9.90 4.40 0.10 12.00 2.50 0.50 1.30 0.90 * * * - * * * * * 
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Tablo 4.20 : Bonded RME grubunun pekiştirme sonrası havayolu kayıtlarının tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

3 
Hacimsel ölçümler (mm ) 
Orofarengea l Hacim (OH) 15 8 4 9 5 . 4 3 1 0 6 2 5 . 6 5 9 5 6 0 . 5 4 1 9 2 3 . 3 3 4 9 6 . 6 0 

Nazofa rengea l Hacim (NH) 15 2 7 3 5 . 9 2 6 6 5 5 . 7 8 4 6 9 5 . 8 5 3 5 3 9 . 1 7 9 1 3 . 8 1 

Total Hacim (TH) 15 9 4 5 6 . 0 6 1 5 4 7 7 . 8 4 1 2 4 6 6 . 9 5 5 4 3 6 . 9 5 1403 .81 

Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 1 1 8 4 1 . 6 5 1 9 8 6 1 . 9 3 1 5 8 5 1 . 7 9 7 2 4 1 . 3 7 1869 .71 

2 
Alansal ölçümler (mm ) 

C2AA 15 1 4 3 . 6 2 2 0 4 . 0 1 1 7 3 . 8 2 54 .51 1 4 . 0 7 

C3AA 15 8 9 . 6 2 151 .21 1 2 0 . 4 2 55 .61 1 4 . 3 6 

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 8 2 . 2 8 1 5 1 . 7 8 1 1 7 . 0 3 6 2 . 7 4 1 6 . 2 0 

O-N Sınırı 15 9 0 . 8 7 1 5 7 . 3 3 1 2 4 . 1 0 6 0 . 0 0 1 5 . 4 9 

Doğrusal Ölçümler (mm) 
C2T 15 2 1 . 3 3 2 7 . 5 0 2 4 . 4 2 5 . 5 6 1 .43 

C2AP 15 9 . 1 8 1 1 . 7 2 1 0 . 4 5 2 . 2 8 0 . 5 9 

C3T 15 2 6 . 5 0 2 9 . 1 9 2 7 . 8 4 2 . 4 3 0 . 6 2 

C3AP 15 7 . 7 2 1 1 . 9 3 9 . 8 3 3 . 7 9 0 . 9 8 

Min Aksiyal T (MAT) 15 17 .72 2 3 . 3 7 2 0 . 5 5 5 . 0 9 1.31 

Min Aksiyal AP (MAAP) 15 7 . 0 6 9 .70 8 . 3 8 2 . 3 8 0 ,61 

O-N Sınırı T (ONT) 15 2 9 . 0 5 3 1 . 8 4 3 0 . 4 4 2 . 5 2 0 , 6 5 

O-N Sınırı AP (ONAP) 15 9 . 9 8 14 .21 12 .09 3 . 8 2 0 , 9 8 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.20 : Bonded RME grubunun pekiştirme sonras ı havayolu kayıtlarının tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

3 
Hacimsel ölçümler (mm ) 
Orofarengea l Hacim (OH) 15 5 6 6 1 . 4 0 1 2 7 0 9 . 5 0 8 7 3 7 . 4 9 2 2 0 2 . 3 8 5 6 8 . 6 5 

Nazofa rengea l Hacim (NH) 15 1 0 8 2 . 0 0 1 6 8 8 2 . 4 0 5 6 6 3 . 3 2 3 9 6 5 . 9 5 1 0 2 4 . 0 0 

Total Hacim (TH) 15 7 9 7 5 . 2 0 2 9 5 9 1 . 9 0 1 4 4 0 0 . 8 2 5 7 2 0 . 5 6 1 4 7 7 . 0 4 

Nazal Kavite Hacmi (NKH) 15 1 1 3 1 3 . 2 0 3 5 7 9 5 . 7 0 2 0 1 5 0 . 3 8 6 8 5 2 . 9 2 1769 .41 

2 
Alansal ölçümler (mm ) 

C2AA 15 1 3 2 . 2 0 3 0 4 . 2 0 198 .71 5 0 . 1 2 1 2 . 9 4 

C3AA 15 7 0 . 3 0 2 3 9 . 4 0 1 3 8 . 1 0 5 1 . 7 5 1 3 . 3 6 

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 7 7 2 9 1 1 4 5 . 1 4 6 2 . 7 5 1 6 . 2 0 

O-N Sınırı 15 3 6 . 2 0 2 6 4 . 6 0 1 5 7 . 4 7 7 4 . 9 0 1 9 . 3 3 

Doğrusal Ölçümler (mm) 
C2T 15 15.41 34 .0 2 5 . 3 9 5 . 1 7 1 .33 

C2AP 15 7 . 7 4 1 4 . 8 8 11 .70 1 .94 0 .50 

C3T 15 2 6 . 2 8 3 3 . 2 4 29 .71 1.91 0 . 4 9 

C3AP 15 5 . 0 9 1 7 . 9 3 10 .99 3 . 9 2 1.01 

Min Aksiyal T (MAT) 15 17 .72 2 3 . 3 7 2 0 . 5 5 5 . 0 9 1.31 

Min Aksiyal AP (MAAP) 15 7 . 0 6 9 .70 8 . 3 8 2 . 3 8 0 ,61 

O-N Sınırı T (ONT) 15 2 9 . 0 5 3 1 . 8 4 3 0 . 4 4 2 . 5 2 0 , 6 5 

O-N Sınırı AP (ONAP) 15 9 . 9 8 14 .21 12 .09 3 . 8 2 0 , 9 8 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.20 : Bonded RME grubunun pekişt irme sonras ı havayolu kayıtlarının tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

3 
Hacimsel ölçümler (mm ) 
Orofarengea l Hacim (OH) 15 8 4 9 5 . 4 3 1 0 6 2 5 . 6 5 9 5 6 0 . 5 4 1 9 2 3 . 3 3 4 9 6 . 6 0 

Nazofa rengea l Hacim (NH) 15 2 7 3 5 . 4 2 7 6 7 2 . 9 7 5 2 0 4 . 2 0 4 4 5 8 . 0 2 1 1 5 1 . 0 5 

Total Hacim (TH) 15 1 1 8 9 7 . 6 7 1 7 6 3 1 . 8 2 1 4 7 6 4 . 7 4 5 1 7 7 . 2 6 1 3 3 6 . 7 6 

Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 1 7 6 9 7 . 6 9 2 2 5 9 3 . 6 1 1 9 6 9 5 . 6 5 5 2 3 3 . 0 4 1 3 5 1 . 1 6 

Alansal ölçümler (mm ) 
C2AA 15 1 8 6 . 7 8 2 5 4 . 4 3 2 2 0 . 6 0 6 1 . 0 7 1 5 . 7 7 

C3AA 15 1 1 7 . 5 6 1 7 9 . 2 0 1 4 8 . 3 8 5 5 . 6 5 1 4 . 3 7 

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 1 1 7 . 1 9 1 8 5 . 4 3 151 .31 6 1 . 6 0 1 5 . 9 0 

O-N Sınırı 15 1 1 1 . 4 9 194 .51 1 5 3 . 0 0 7 4 . 9 5 1 9 . 3 5 

Doğrusal Ölçümler (mm) 
C2T 15 2 4 . 5 4 3 0 . 2 3 2 7 . 3 8 5 . 1 4 1 .32 

C2AP 15 11 .38 1 3 . 7 9 12 .59 2 . 1 7 0 .56 

C3T 15 2 8 . 9 5 3 2 . 2 7 30 .61 3 . 0 0 0 . 7 7 

C3AP 15 9 . 8 8 1 4 . 1 9 1 2 . 0 3 3 , 8 8 1 .00 

Min Aksiyal T (MAT) 15 1 9 . 7 5 2 5 . 2 9 2 2 . 5 2 5 , 0 0 1 ,29 

Min Aksiyal AP (MAAP) 15 9 . 3 5 1 1 . 6 9 10 .52 2 .11 0 .54 

O-N Sınırı T (ONT) 15 3 0 . 8 2 3 4 . 2 7 3 2 . 5 5 3 .11 0 .80 

O-N Sınırı AP (ONAP) 15 1 1 . 7 3 1 6 . 0 7 13 .90 3 , 9 2 1.01 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.20 : Bonded RME grubunun pekiştirme sonrası havayolu kayıtlarının tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

3 
Hacimsel ölçümler (mm ) 
Orofarengea l Hacim (OH) 15 6 9 0 0 . 2 4 1 1 9 0 1 . 4 3 9 4 0 0 . 8 4 4 5 1 5 . 4 8 1 1 6 5 . 8 9 

Nazofa rengea l Hacim (NH) 15 3 5 3 2 . 4 0 6 7 4 8 . 1 3 5 1 4 0 . 2 6 2 9 0 3 . 4 3 7 4 9 . 6 6 

Total Hacim (TH) 15 1 0 7 3 9 . 4 4 1 8 3 4 2 . 6 3 1 4 5 4 1 . 0 4 6 8 6 4 . 7 9 1 7 7 2 . 4 8 

Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 1 2 4 1 5 . 3 8 1 9 0 0 6 . 8 5 1 5 7 1 1 . 1 2 5 9 5 1 . 3 2 1 5 3 6 . 6 2 

Alansal ölçümler (mm ) 
C2AA 15 1 5 7 . 0 5 2 6 3 . 7 0 2 1 0 . 3 8 9 6 . 2 9 2 4 . 8 6 

C3AA 15 1 1 5 . 5 8 2 4 1 . 0 0 1 7 8 . 2 9 1 1 3 . 2 3 2 9 . 2 3 

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 1 0 4 . 7 8 1 9 8 . 5 5 1 5 1 . 6 6 8 4 . 6 6 2 1 . 8 6 

O-N Sınırı 15 1 0 8 . 4 6 1 9 2 . 7 3 1 5 0 . 6 0 7 6 . 0 8 19 .64 

Doğrusal Ölçümler (mm) 
C2T 15 22 .41 2 8 . 2 9 2 5 . 3 5 5 .30 1 .37 

C2AP 15 8 .21 10 .99 9 .60 2 .51 0 . 6 4 

C3T 15 2 6 . 5 3 3 1 . 3 8 2 8 . 9 5 4 . 3 7 1 . 1 3 

C3AP 15 7 . 9 9 10 .76 9 . 3 8 2 . 5 0 0 . 6 4 

Min Aksiyal T (MAT) 15 18 .66 2 4 . 4 4 2 1 . 5 5 5 .21 1 .34 

Min Aksiyal AP (MAAP) 15 5 . 8 7 8 . 0 0 6 . 9 3 1.91 0 , 4 9 

O-N Sınırı T (ONT) 15 3 0 . 0 6 3 5 . 0 5 3 2 . 5 5 4 . 5 0 1 .16 

O-N Sınırı AP (ONAP) 15 1 0 . 8 5 13.91 1 2 . 3 8 2 . 7 5 0 .71 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.20 : Bonded RME grubunun pekiştirme sonras ı havayolu kayıtlarının tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

3 
Hacimsel ölçümler (mm ) 
Orofarengea l Hacim (OH) 15 5 0 6 0 . 3 2 2 6 3 7 . 9 1 0 6 4 6 . 3 7 4 5 2 6 . 9 8 1 1 6 8 . 8 6 

Nazofa rengea l Hacim (NH) 15 1 5 8 8 . 6 0 1 1 7 2 8 . 1 0 6 3 7 7 . 2 6 3 5 1 0 . 1 0 9 0 6 . 3 0 

Total Hacim (TH) 15 2 1 9 6 3 4 3 6 6 . 0 1 5 6 9 0 . 3 0 7 7 8 3 . 7 0 2 0 0 9 . 7 4 

Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 1 3 2 3 5 . 7 0 2 6 2 5 0 . 7 0 1 9 7 5 4 . 9 3 4 2 9 5 . 3 9 1 1 0 9 . 0 6 

Alansal ölçümler (mm ) 
C2AA 15 134 .0 4 5 4 . 5 2 3 5 . 9 3 1 0 4 . 3 9 2 6 . 9 5 

C3AA 15 100 .2 5 2 9 . 5 1 9 0 . 0 7 109 .41 2 8 . 2 5 

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 6 2 3 9 2 1 7 9 . 8 3 9 0 . 1 9 2 3 . 2 8 

O-N Sınırı 15 3 0 . 2 3 0 7 . 2 1 5 4 . 8 0 8 7 . 3 5 2 2 . 5 5 

Doğrusal Ölçümler (mm) 

C2T 15 18 .29 3 7 . 1 4 2 6 . 5 8 5 . 2 9 1 .36 

C2AP 15 7 . 4 5 1 7 . 7 3 1 0 . 4 3 2 . 4 7 0 . 6 3 

C3T 15 2 3 . 0 0 3 6 . 9 7 3 0 . 2 4 3 .94 1.01 

C3AP 15 6 .51 15 .18 1 0 . 5 7 2 . 9 0 0 . 7 4 

Min Aksiyal T (MAT) 15 19 .99 2 6 . 1 9 2 3 . 0 9 5 .60 1 .44 

Min Aksiyal AP (MAAP) 15 7 . 4 0 9 . 5 6 8 . 4 8 1 .95 0 , 5 0 

O-N Sınırı T (ONT) 15 3 2 . 5 9 3 6 . 8 0 3 4 . 7 0 3 .81 0 , 9 8 

O-N Sınırı AP (ONAP) 15 12 .67 16 .14 1 4 . 4 0 3 . 1 3 0 , 8 0 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.20 : Bonded RME grubunun pekişt irme sonras ı havayolu kayıtlarının tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

3 
Hacimsel ölçümler (mm ) 
Orofarengea l Hacim (OH) 15 9 1 4 5 . 2 3 1 4 1 9 2 . 7 6 1 1 6 6 9 . 0 0 4 5 5 7 . 3 3 1 1 7 6 . 6 9 

Nazofa rengea l Hacim (NH) 15 5 1 6 4 . 2 9 9 5 1 0 . 7 0 7 3 3 7 . 5 0 3 9 2 4 . 2 9 1 0 1 3 . 2 4 

Total Hacim (TH) 15 1 4 9 1 5 . 7 8 2 3 0 9 7 . 2 1 1 9 0 0 6 . 5 0 7 3 8 6 . 8 8 1 9 0 7 . 2 8 

Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 1 7 7 4 1 . 7 8 2 3 1 0 2 . 2 2 2 0 4 2 2 . 0 0 4 8 3 9 . 8 5 1 2 4 9 . 6 4 

2 
Alansal ölçümler (mm ) 

C2AA 15 1 8 4 . 1 0 2 9 1 . 4 8 2 3 7 . 7 9 9 6 . 9 4 2 5 . 0 3 

C3AA 15 145 .91 2 6 3 . 1 7 2 0 4 . 5 4 1 0 5 . 8 7 2 7 . 3 3 

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 1 4 8 . 9 2 2 4 9 . 0 6 1 9 8 . 9 9 90 .41 2 3 . 3 4 

O-N Sınırı 15 1 3 1 . 8 6 2 3 3 . 3 2 1 8 2 . 5 9 9 1 . 6 0 2 3 . 6 5 

Doğrusal Ölçümler (mm) 

C2T 15 2 3 . 4 3 2 9 . 9 5 2 6 . 6 9 5 . 8 8 1 .52 

C2AP 15 9 .71 12 .59 1 1 . 1 5 2 . 6 0 0 . 6 7 

C3T 15 2 9 . 0 9 3 3 . 4 6 3 1 . 2 8 3 .94 1.01 

C3AP 15 9 . 9 2 13 .02 1 1 . 4 7 2 . 8 0 0 . 7 2 

Min Aksiyal T (MAT) 15 19 .99 2 6 . 1 9 2 3 . 0 9 5 .60 1 .44 

Min Aksiyal AP (MAAP) 15 7 . 4 0 9 . 5 6 8 . 4 8 1 .95 0 , 5 0 

O-N Sınırı T (ONT) 15 3 2 . 5 9 3 6 . 8 0 3 4 . 7 0 3 ,81 0 , 9 8 

O-N Sınırı AP (ONAP) 15 12 .67 16 .14 1 4 . 4 0 3 . 1 3 0 , 8 0 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.20 : Bonded RME grubunun pekiştirme s o n r a s ı havayolu kayıtlarının tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

3 
Hacimsel ölçümler (mm ) 
Orofarengea l Hacim (OH) 15 5 2 6 2 . 4 6 8 2 3 7 . 6 0 6 7 5 0 . 0 3 2 6 8 6 . 2 0 6 9 3 . 5 7 

Nazofa rengea l Hacim (NH) 15 4 2 1 0 . 4 9 6 3 1 3 . 3 2 5 2 6 1 . 9 0 1 8 9 8 . 6 0 4 9 0 . 2 1 

Total Hacim (TH) 15 9 7 0 8 . 2 0 1 4 3 1 5 . 6 7 1 2 0 1 1 . 9 4 4 1 6 0 . 0 0 1 0 7 4 . 1 0 

Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 1 5 2 5 6 . 7 9 1 8 9 7 1 . 4 4 1 7 1 1 4 . 1 2 3 3 5 3 . 8 9 8 6 5 . 9 7 

Alansal ölçümler (mm ) 
C2AA 15 132 .11 2 4 7 . 5 4 1 8 9 . 8 3 1 0 4 . 2 2 2 6 . 9 1 

C3AA 15 1 3 3 . 1 7 2 0 6 . 7 8 1 6 9 . 9 8 6 6 . 4 6 1 7 . 1 6 

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 8 7 . 1 4 1 7 6 . 1 5 1 3 1 . 6 4 8 0 . 3 6 2 0 . 7 5 

O-N Sınırı 15 9 6 . 6 8 1 5 0 . 7 9 1 2 3 . 7 4 4 8 . 8 4 12 .61 

Doğrusal Ölçümler (mm) 
C2T 15 18 .07 2 3 . 6 9 2 0 . 8 8 5 . 0 8 1.31 

C2AP 15 8 . 1 0 1 2 . 9 7 10 .54 4 . 3 9 1 .13 

C3T 15 2 5 . 3 3 2 8 . 3 0 2 6 . 8 2 2 . 6 7 0 . 6 9 

C3AP 15 9 . 1 6 1 2 . 6 7 10 .92 3 . 1 7 0 .81 

Min Aksiyal T (MAT) 15 1 5 . 3 5 2 0 . 7 9 18 .07 4 , 9 0 1 .26 

Min Aksiyal AP (MAAP) 15 6 . 9 9 1 0 . 6 2 8 . 8 0 3 , 2 7 0 ,84 

O-N Sınırı T (ONT) 15 2 7 . 2 6 3 0 . 9 0 2 9 . 0 8 3 , 2 8 0 ,84 

O-N Sınırı AP (ONAP) 15 1 0 . 6 3 1 4 . 6 2 12 .62 3 . 5 9 0 , 9 2 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.25: Kontrol g rubunun kontrol sonu havayolu kayıtlarının tanımlayıcı istatistik verileri 

n Min Max X Sd Se 

3 
Hacimsel ölçümler (mm ) 
Orofarengea l Hacim (OH) 15 5 6 6 0 . 8 1 1 0 4 8 5 . 0 5 8 0 7 2 . 9 3 4 3 5 5 . 7 2 1 1 2 4 . 6 4 

Nazofa rengea l Hacim (NH) 15 4 0 7 3 . 8 7 6 1 0 2 . 4 5 5 0 8 8 . 1 6 1 8 3 1 . 5 7 4 7 2 . 9 1 

Total Hacim (TH) 15 1 0 5 3 3 . 2 9 1 5 7 8 8 . 9 0 1 3 1 6 1 . 1 0 4 7 4 5 . 2 0 1 2 2 5 . 2 0 

Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 1 4 9 9 1 . 5 3 1 9 7 7 8 . 9 5 1 7 3 8 5 . 2 4 4 3 2 2 . 4 7 1 1 1 6 . 0 5 

Alansal ölçümler (mm ) 
C2AA 15 1 3 2 . 7 4 2 4 0 . 6 2 1 8 6 . 6 8 9 7 . 4 0 2 5 . 0 3 

C3AA 15 145 .91 2 6 3 . 1 7 2 0 4 . 5 4 1 0 5 . 8 7 2 5 . 1 4 

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 9 8 . 5 0 1 9 4 . 8 5 1 4 6 . 6 8 8 6 . 9 8 2 2 . 4 5 

O-N Sınırı 15 1 3 2 . 0 5 2 0 1 . 5 8 1 6 6 . 8 2 6 2 . 7 7 16 .20 

Doğrusal Ölçümler (mm) 
C2T 15 19 .52 2 7 . 7 6 2 3 . 6 4 7 . 4 3 1 .92 

C2AP 15 7 .71 11 .56 9 .64 3 . 4 7 0 . 8 9 

C3T 15 2 6 . 1 5 3 0 . 5 8 2 8 . 3 6 3 . 9 9 1 . 0 3 

C3AP 15 8 . 2 6 12 .00 1 0 . 1 3 3 . 3 7 0 . 8 7 

Min Aksiyal T (MAT) 15 1 7 . 0 3 2 2 . 8 2 1 9 . 9 3 5 . 2 2 1 .34 

Min Aksiyal AP (MAAP) 15 7 . 7 9 11 .42 9 .61 3 . 2 8 0 . 8 4 

O-N Sınırı T (ONT) 15 2 8 . 5 7 3 2 . 6 4 3 0 . 6 0 3 . 6 7 0 . 9 5 

O-N Sınırı AP (ONAP) 15 11 .29 1 5 . 3 3 13 .31 3 .64 0 . 9 4 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.26. B o n d e d R M E g r u b u n u n t e d a v i ö n c e s i , t e d a v i s o n r a s ı v e p e k i ş t i r m e d ö n e m i h a v a y o l u değe r l e r in in g r u p içi k a r ş ı l a ş t ı r m a s ı v e is ta t is t iksel 
ö n e m i 
* : p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, - :p>0,05 anlamlı değil 

T1 T2 T3 
Hacimsel ölçümler 

(mm3) n X Sd X Sd X Sd T1-T2 T1-T3 T2-T3 

Orofarengeal 
Hacim (OH) 15 7771.10 2317.15 8737.49 2202.38 9560.54 1923.33 * * * - -

Nazofarengeal 
Hacim (NH) 15 4695.85 3539.17 5663.32 3965.95 5204.20 4458.02 - - -

Total Hacim (TH) 15 12466.95 5436.95 14400.82 5720.55 14764.74 5177.26 * * -
Nazal Kavite Hacmi 

(NKH) 15 15851.79 7241 20150.38 6852.92 19695.65 5233.04 * - -

Alansal ölçümler ı mm2) 

C2AA 15 173.82 54.51 198.71 50.12 220.60 61.07 * * * 

C3AA 15 120.42 55.61 138.10 51.75 148.38 55.65 * * * * -
Min Aksiyal Alan 

(MAA) 15 117.03 62.74 145.14 62.75 151.31 61.60 * * * * * * -

O-N Sınırı (ONS) 15 124.10 60.00 157.47 74.90 153.00 74.95 * * -
Doğrusal Ölçümler (mm) 

C2T 15 24.42 5.56 25.39 5.17 27.38 5,14 * * * 

C2AP 15 10.45 2.28 11.70 1.94 12.59 2,17 * * * * -
C3T 15 27.84 2.43 29,71 1.91 30.61 3,00 * * * * * * -

C3AP 15 9.83 3,79 10.99 3.92 12.03 3.88 * * -
Min Aksiyal T 

(MAT) 15 20,55 5.09 21.46 4,84 22,52 5.00 * * * * 

Min Aksiyal AP 
(MAAP) 15 8.38 2,38 9.70 1.95 10.52 2.11 * * * -

O-N Sınırı T (ONT) 15 30.44 2.52 32.11 2.26 32.55 3.11 * * * * * -
O-N Sınırı AP 

(ONAP) 15 12.09 3,82 13.19 3,80 13.90 3,92 * * -

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma 
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Tablo 4.27. Banded R M E grubunun tedavi öncesi, tedavi sonrası ve pekiştirme dönemi havayolu değerlerinin grup içi karşılaştırması ve 

istatistiksel önemi 

* : p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, - :p>0,05 anlamlı değil 

T1 T2 T3 

Hacimsel 
ölçümler (mm3) n X Sd X Sd X Sd T1-T2 T1-T3 T2-T3 

Orofarengeal 
Hacim (OH) 15 9400.84 4515.48 10646.37 4526.98 11669.00 4557.33 * * * -

Nazofarengeal 
Hacim (NH) 15 5140.26 2903.43 6377.26 3510.10 7337.50 3924.29 - * -

Total Hacim (TH) 15 14541.04 6864.79 15690.30 7783.70 19006.50 7386.88 - * * * -
Nazal Kavite Hacmi 

(NKH) 15 15711.12 5951.32 19754.93 4295.39 20422.00 4839.85 - * -

Alansal ölçümler ı mm2) 

C2AA 15 210.38 96.29 235.93 104.39 237.79 96.94 - * -

C3AA 15 178.29 113.23 190.07 109.41 204.54 105.87 * * -
Min Aksiyal Alan 

(MAA) 15 151.66 84.66 179.82 90.19 198.99 90.41 * * -

O-N Sınırı 15 150.60 76.08 154.80 87.35 182.59 91.60 - * -

Doğrusal Ölçümler (mm) 

C2T 15 25.35 5.30 26.58 5.29 26.69 5,88 * * -

C2AP 15 9.60 2.51 10.43 2.47 11.15 2,60 * * * -

C3T 15 28.95 4.37 30.24 3.94 31.28 3,94 * * * * * * -

C3AP 15 9.38 2.50 10.57 2.90 11.29 2.88 * - -
Min Aksiyal T 

(MAT) 15 21.55 5.21 22,71 5.23 23.09 5.60 * * * * -

Min Aksiyal AP 
(MAAP) 15 6.93 1.91 7.69 1.76 8.48 1,95 * * * * 

O-N Sınırı T (ONT) 15 32.55 4.50 33.84 4.09 34.70 3.81 * * * * * * -
O-N Sınırı AP 

(ONAP) 15 12.38 2.75 13.57 3,13 14.40 3,13 * * -

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma 
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Tablo 4.28. Kontrol grubunun başlangıç ve 6. aydaki havayolu değerlerinin karşılaştırılması 

* : p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, - :p>0,05 anlamlı değil 

T1 T3 T1-T3 

Hacimsel 
ölçümler (mm3) n X Sd Se X Sd Se X Sd Se p 

Orofarengeal 
Hacim (OH) 15 6750.03 2686.20 693.57 8072.93 4355.72 1124.64 -1322.90 2630.67 679.23 -

Nazofarengeal 
Hacim (NH) 15 5261.90 1898.60 490.21 5088.16 1831.57 472.910 173.74 2047.23 528.59 -

Total Hacim (TH) 15 12011.9 4160.00 1074.1 13161.1 4745.20 1225.20 1149.10 1754.25 452.94 * * 

Nazal kavite 
Hacmi (NKH) 15 17114.12 3353.89 865.97 17385.24 4322.47 1116.05 271.12 3637.77 939.27 -

Alansal ölçümler 
(mm2) 
C2AA 15 189.83 104.22 26.91 186.68 97.40 25.14 3.14 57.83 14.93 -
C3AA 15 169.98 66.46 17.16 165.13 70.55 18.21 4.84 59.32 15.31 -

Min Aksiyal Alan 
(MAA) 15 131.64 80.36 20.75 146.68 86.98 22.45 -15.03 43.25 11.16 -

O-N Sınırı 15 123.74 48.84 12.61 166.82 62.77 16.20 -43.08 49.14 12.68 * 

Doğrusal 
Ölçümler 

(mm) 
C2T 15 20.88 5.08 1.31 23.64 7.43 1.92 -2.77 6.61 1.70 -

C2AP 15 10.54 4.39 1.13 9.64 3.47 0.89 0.89 3.65 0.94 -
C3T 15 26.82 2.67 0.69 28.36 3.99 1.03 -1.54 4.69 1.21 -

C3AP 15 10.92 3.17 0.81 10.13 3.37 0.87 0.78 2.43 0.62 -
Min Aksiyal T 

(MAT) 15 18.07 4.90 1.26 19.93 5.22 1.34 -1.86 1.54 0.39 * * * 

Min Aksiyal AP 
(MAAP) 15 8.80 3.27 0.84 9.61 3.28 0.84 -0.80 0.68 0.17 * * * 

O-N Sınırı T (ONT) 15 29.08 3.28 0,84 30.60 3,67 0.95 -1.52 1.66 0.43 * 

O-N Sınırı AP 
(ONAP) 15 12.62 3.59 0.92 13.31 3.64 0.94 -0.69 0.49 0.12 * * * 

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.29: Ç a l ı ş m a gruplar ın ın tedavi önces i havayo lu değer ler in in karş ı l aş t ı r ı lmas ı v e istat ist iksel önemi 

* : p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001 , - :p>0,05 anlamlı değil 

Bonded RME grubu Banded RME grubu 
3 

Hacimsel ölçümler (mm ) n X Sd S e X Sd S e P 
Orofarengea l Hacim (OH) 15 7771 .10 2317 .15 598 .28 9400 .84 4515 .48 1165.89 -

Nazo fa rengea l Hacim 
(NH) 

15 4695 .85 3539 .17 913.81 5140 .26 2 9 0 3 . 4 3 749 .66 -

Total Hacim (TH) 15 12466 .95 5436 .95 1403.81 14541 .04 6864 .79 1772 .48 -
Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 15851 .79 7241 .37 1869.71 15711 .12 5951 .32 1536.62 -

2 
Alansal ölçümler (mm ) 

C2AA 15 173.82 54.51 14.07 210 .38 96 .29 24 .86 -
C3AA 15 120.42 55.61 14.36 178.29 113 .23 29 .23 -

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 117.03 62 .74 16.20 151.66 84 .66 21 .86 -
O-N Sınırı 15 124.10 60 .00 15.49 150.60 76 .08 19.64 -

Doğrusal Ölçümler (mm) 

C2T 15 24 .42 5.56 1,43 25 .35 5 .30 1,37 -

C2AP 15 10.45 2 .28 0 ,59 9.60 2,51 0 ,64 -

C3T 15 27 .84 2 .43 0 .62 28 .95 4 .37 1.13 -

C3AP 15 9 .83 3.79 0 ,98 9.38 2 ,50 0 ,64 -

Min Aksiyal T (MAT) 15 20 .55 5.09 1,31 21 .55 5.21 1.34 -

Min Aksiyal AP (MAAP) 15 8.38 2 .38 0,61 6 .93 1,91 0 .49 -

O-N Sınırı T (ONT) 15 30.44 2 .52 0 .65 32 .55 4 .50 1.16 -

O-N Sınırı AP (ONAP) 15 12.09 3.82 0 .98 12.38 2 .75 0.71 -

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.30: Ç a l ı ş m a gruplar ın ın tedavi son ra s ı havayo lu değer ler in in karş ı l aş t ı r ı lmas ı 

* : p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001 , - :p>0,05 anlamlı değil 

Bonded RME grubu Banded RME grubu 
Hacimsel ölçümler 

(mm3) 
n X Sd S e X Sd S e p 

Orofarengea l Hacim (OH) 15 8737 .49 2202 .38 568 .65 10646 .37 4526 .98 1168.86 -
Nazo fa rengea l Hacim 

(NH) 
15 5663 .32 3965 .95 1024.00 6377 .26 3510 .10 906 .30 -

Total Hacim (TH) 15 14400.82 5720 .55 1477.04 15690 .30 7783 .70 2009 .74 -
Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 20150 .38 6852 .92 1769.41 19754 .93 4295 .39 1109.06 -

2 
Alansal ölçümler (mm ) 

C2AA 15 198.71 50 .12 12.94 2 3 5 . 9 3 104.39 26 .95 -
C3AA 15 138.10 51 .75 13.36 190.07 109.41 28 .25 -

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 145.14 62 .75 16.20 179.82 90 .19 23 .28 -
O-N Sınırı 15 157.47 74 .90 19 .33 154.80 87 .35 22 .55 -

Doğrusal Ölçümler (mm) 

C2T 15 25 .39 5 .17 1.33 26 .58 5.29 1.36 -

C2AP 15 11.70 1.94 0 .50 10 .43 2 .47 0 .63 -

C3T 15 29.71 1.91 0 .49 30 .24 3.94 1.01 -

C3AP 15 10.99 3 .92 1.01 10.57 2 .90 0 .74 -

Min Aksiyal T (MAT) 15 21 .46 4 .84 1.25 22.71 5 .23 1.35 -

Min Aksiyal AP (MAAP) 15 9.70 1.9 0 .50 8.6 1.8 0 .45 -

O-N Sınırı T (ONT) 15 32.11 2 .26 0 ,58 33 .84 4 .09 1.05 -

O-N Sınırı AP (ONAP) 15 13.19 3 .80 0 .98 13.57 3 .13 0 .80 -

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanın standart hatası 
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Tablo 4.31: Ç a l ı ş m a gruplar ın ın pekiş t i rme dönemi son ra s ı havayo lu değer ler in in karş ı l aş t ı r ı lmas ı 

* : p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001 , - :p>0,05 anlamlı değil 

Bonded RME grubu Banded RME grubu 
3 

Hacimsel ölçümler (mm ) n X Sd Se X Sd S e p 
O r o f a r e n g e a l Hac im (OH) 15 9560 .54 1923 .33 496 .60 11669.00 4 5 5 7 . 3 3 1176.69 -

N a z o f a r e n g e a l Hac im (NH) 15 5204 .20 4458 .02 1151 .05 7337 .50 3924 .29 1013.24 -
Total Hac im (TH) 15 14764 .74 5177 .26 1336.76 19006.50 7386 .88 1907 .28 -

Naza l kavi te Hacmi (NKH) 15 19695 .65 5233 .04 1351.16 20422 .00 4839 .85 1249.64 -
2 

Alansal ölçümler (mm ) 
C2AA 15 220 .60 61 .07 15.77 237 .79 96 .94 25 .03 -
C3AA 15 148.38 55 .65 14.37 204 .54 105.87 27 .33 -

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 151.31 61 .60 15.90 198.99 90.41 23 .34 -
O-N Sınırı 15 153.00 74 .95 19.35 182.59 91 .60 23 .65 -

Doğrusal Ölçümler (mm) 

C 2 T 15 27 .38 5 .14 1.32 26 .69 5 .88 1.52 -

C 2 A P 15 12.59 2 .17 0.56 11.15 2 .60 0 .67 -

C 3 T 15 30.61 3 .00 0.77 31 .28 3 .94 1.01 -

C 3 A P 15 12.03 3 .88 1.00 88 .29 297 .59 76 .83 -

Min Aksiyal T (MAT) 15 22 .52 5 .00 1.29 23 .09 5 .60 1.44 -

Min Aksiyal A P (MAAP) 15 10.52 2.11 0.54 9 .88 1.98 0 .50 -

O-N Sınırı T (ONT) 15 32 .55 3.11 0,80 34 .70 3.81 0 ,98 -

O-N Sınırı A P (ONAP) 15 13.90 3 .92 1,01 14.40 3 .13 0 .80 -

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanın standart hatası 
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T a b l o 4 . 3 2 : T ü m g r u p l a r ı n t e d a v i ö n c e s i h a v a y o l u v e r i l e r i n i n k a r ş ı l a ş t ı r ı l m a s ı 

* : p<0,05, ** : p<0,01 , *** : p<0,001 , - :p>0 ,05 a n l a m l ı değ i l 

B o n d e d R M E B a n d e d R M E K o n t r o l G r u b u 

n X S d X S d X S d P Bo-Ba Ba-K Bo-K 

3 
H a c i m s e l ö l ç ü m l e r ( m m ) 
O r o f a r e n g e a l H a c i m ( O H ) 15 9 5 6 0 . 5 4 1 9 2 3 . 3 3 9 4 0 0 . 8 4 4 5 1 5 . 4 8 6 7 5 0 . 0 3 2 6 8 6 . 2 0 0 . 0 9 9 - - -

N a z o f a r e n g e a l H a c i m ( N H ) 15 4 6 9 5 . 8 5 3 5 3 9 . 1 7 5 1 4 0 . 2 6 2 9 0 3 . 4 3 5 2 6 1 . 9 0 1 8 9 8 . 6 0 0 . 8 5 0 - - -

T o t a l H a c i m ( T H ) 15 1 2 4 6 6 . 9 5 5 4 3 6 . 9 5 1 4 5 4 1 . 0 4 6 8 6 4 . 7 9 1 2 0 1 1 . 9 4 4 1 6 0 . 0 0 0 . 4 2 6 - - -

N a z a l k a v i t e H a c m i ( N K H ) 15 1 5 8 5 1 . 7 9 7 2 4 1 . 3 7 1 5 7 1 1 . 1 2 5 9 5 1 . 3 2 1 7 1 1 4 . 1 2 3 3 5 3 . 8 9 0 . 7 6 4 - - -

A l a n s a l ö l ç ü m l e r ( m m ) 
C 2 A A 15 1 7 3 . 8 2 54 .51 2 1 0 . 3 8 9 6 . 2 9 1 8 9 . 8 3 1 0 4 . 2 2 0 . 5 2 5 - - -

C 3 A A 15 1 2 0 . 4 2 55 .61 1 7 8 . 2 9 1 1 3 . 2 3 1 6 9 . 9 8 6 6 . 4 6 0 . 1 2 7 - - -

Min A k s i y a l A l a n (MAA) 15 1 1 7 . 0 3 6 2 . 7 4 1 5 1 . 6 6 8 4 . 6 6 1 3 1 . 6 4 8 0 . 3 6 0 . 4 6 7 - - -

O - N S ı n ı r ı 15 1 2 4 . 1 0 6 0 . 0 0 1 5 0 . 6 0 7 6 . 0 8 1 2 3 . 7 4 4 8 . 8 4 0 . 4 1 2 - - -

D o ğ r u s a l Ö l ç ü m l e r ( m m ) 

C 2 T 15 2 4 . 4 2 5 . 5 6 2 5 . 3 5 5 . 3 0 2 0 . 8 8 5 . 0 8 0 . 0 6 4 - - -

C 2 A P 15 1 0 . 4 5 2 . 2 8 9 .60 2 .51 1 0 . 5 4 4 . 3 9 0 . 6 8 0 - - -

C 3 T 15 2 7 . 8 4 2 . 4 3 2 8 . 9 5 4 . 3 7 2 6 . 8 2 2 . 6 7 0 . 2 1 5 - - -

C 3 A P 15 9 . 8 3 3 . 7 9 9 . 3 8 2 . 5 0 1 0 . 9 2 3 . 1 7 0 . 4 0 8 - - -

Min A k s i y a l T ( M A T ) 15 2 0 . 5 5 5 . 0 9 2 1 . 5 5 5 .21 1 8 . 0 7 4 . 9 0 0 . 1 6 7 - - -

Min A k s i y a l A P ( M A A P ) 15 8 . 3 8 2 . 3 8 6 . 9 3 1.91 8 .80 3 , 2 7 0 . 1 2 8 - - -

O - N S ı n ı r ı T ( O N T ) 15 3 0 . 4 4 2 . 5 2 3 2 . 5 5 4 . 5 0 2 9 . 0 8 3 . 2 8 0 . 1 3 4 - - -

O - N S ı n ı r ı A P ( O N A P ) 15 1 2 . 0 9 3 . 8 2 1 2 . 3 8 2 . 7 5 1 2 . 6 2 3 . 5 9 0 . 9 1 5 - - -

n : hasta sayısı, X : ortalama, Sd: standart sapma 
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Tablo 4.33: Tüm grupların pekiştirme sonrası havayolu verilerinin karşılaştırılması 

* : p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001 , - :p>0,05 anlamlı değil 

Bonded RME Banded RME Kontrol Grubu 
n X Sd X Sd X Sd P Bo-Ba Ba-K Bo-K 

Hacimsel ölçümler (mm3) 

Orofarengeal Hacim (OH) 15 9 5 6 0 . 5 4 1 9 2 3 . 3 3 1 1 6 6 9 . 0 0 4 5 5 7 . 3 3 8 0 7 2 . 9 3 4 3 5 5 . 7 2 0 . 0 4 3 - * -
Nazofarengeal Hacim (NH) 15 5 2 0 4 . 2 0 4 4 5 8 . 0 2 7 3 3 7 . 5 0 3 9 2 4 . 2 9 5 0 8 8 . 1 6 1 8 3 1 . 5 7 0 . 1 6 7 - - -

Total Hacim (TH) 15 1 4 7 6 4 . 7 4 5 1 7 7 . 2 6 1 9 0 0 6 . 5 0 7 3 8 6 . 8 8 1 3 1 6 1 . 1 0 4 7 4 5 . 2 0 0 . 0 2 7 - * -
Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 1 9 6 9 5 . 6 5 5 2 3 3 . 0 4 2 0 4 2 2 . 0 0 4 8 3 9 . 8 5 1 7 3 8 5 . 2 4 4 3 2 2 . 4 7 0 . 2 0 8 - - -

Alansal ölçümler (mm ) 
C2AA 15 2 2 0 . 6 0 6 1 . 0 7 2 3 7 . 7 9 9 6 . 9 4 1 8 6 . 6 8 9 7 . 4 0 0 .271 - - -
C3AA 15 1 4 8 . 3 8 5 5 . 6 5 2 0 4 . 5 4 1 0 5 . 8 7 2 0 4 . 5 4 1 0 5 . 8 7 0 . 1 5 6 - - -

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 151 .31 6 1 . 6 0 1 9 8 . 9 9 90 .41 1 4 6 . 6 8 8 6 . 9 8 0 . 1 5 8 - - -
O-N Sınırı 15 1 5 3 . 0 0 7 4 . 9 5 1 8 2 . 5 9 9 1 . 6 0 1 6 6 . 8 2 6 2 . 7 7 0 .581 - - -

Doğrusal Ölçümler (mm) 
C 2 T 15 2 7 . 3 8 5 . 1 4 2 6 . 6 9 5 . 8 8 2 3 . 6 4 7 . 4 3 0 . 2 2 7 - - -

C2AP 15 1 2 . 5 9 2 . 1 7 1 1 . 1 5 2 . 6 0 9 .64 3 . 4 7 0 . 0 2 3 - - * 

C 3 T 15 30 .61 3 . 0 0 3 1 . 2 8 3 .94 2 8 . 3 6 3 . 9 9 0 . 0 8 8 - - -
C3AP 15 1 2 . 0 3 3 , 8 8 11 .47 2 . 8 0 1 0 . 1 3 3 . 3 7 0 . 2 9 6 - - -

Min Aksiyal T (MAT) 15 2 2 . 5 2 5 , 0 0 2 3 . 0 9 5 .60 1 9 . 9 3 5 . 2 2 0 . 2 3 0 - - -
Min Aksiyal A P (MAAP) 15 1 0 . 5 2 2 .11 8 . 4 8 1 .95 9 .61 3 , 2 8 0 . 0 9 8 - -

O-N Sınırı T (ONT) 15 3 2 . 5 5 3 .11 3 4 . 7 0 3 ,81 3 0 . 6 0 3 , 6 7 0 .011 - * -
O-N Sınırı A P (ONAP) 15 1 3 . 9 0 3 , 9 2 14 .40 3 . 1 3 13 .31 3 . 6 4 0 . 7 0 8 - - -

n : hasta sayısı, X: ortalama, Sd: standart sapma 
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Tablo 4.34. Tüm grupların tedavi süresince havayolu verilerinin ortalama değerleri arasındaki farklar, farkların karşılaştırılması ve bu 

farkların istatistiksel önemi 

* : p<0,05, ** : p<0,01, *** : p<0,001 , - :p>0,05 anlamlı değil 

Bonded RME grubu (Bon) Banded RME grubu (Ban) Kontrol grubu (K) 
Volumetrik ölçümler 

(mm3) n Min Max Median Min Max Median Min Max Median p Bon-Ban Bon-K Ban-K 

Orofarengeal Hacim OH) 15 9.70 5829.10 705.70 14.70 4255.40 615.20 430.20 7051.80 1365.60 - - - -
Nazofarengeal Hacim 
(NH) 15 37.20 4885.70 1128.90 247.10 8346.90 1357.00 226.10 5573.10 1244.60 - - - -

Total Hacim (TH) 15 59.60 7194.20 1259.30 428.20 11006.50 4235.70 58.40 7149.40 516.50 * * - * * * 

Nazal Kavite Hacmi 
(NKH) 15 72.30 21221.6 

2 1325.70 17.40 23851.04 2845.60 -907.20 8355.40 2246.30 - - - -

Alansal ölçümler (mm2) 

C2AA 15 1.00 139.60 39.80 0.30 93.10 23.10 2.00 117.70 28.50 - - - -

C3AA 15 1.30 62.40 26.40 0.40 136.00 18.20 4.50 109.60 45.80 - - - -

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 3.20 100.50 28.20 0.60 163.30 29.40 2.40 122.40 19.10 - - - -

O-N Sınırı 15 0.00 94.00 20.70 -9.80 129.20 13.90 4.30 163.20 35.20 - - - -

Doğrusal Ölçümler (mm) 

C2T 15 0.05 10.36 3.17 0.01 4.98 1.39 2.57 16.94 4.99 * * - * * * * 

C2AP 15 0.10 6.97 1.70 0.07 3.77 1.70 -5.43 9.31 1.82 - - - -

C3T 15 0.22 6.56 2.50 0.25 6.25 2.22 05.86 10.10 3.31 - - - -

C3AP 15 0.04 5.88 1.98 0.00 4.79 1.85 0.08 5.54 1.55 - - - -

Min Aksiyal T (MAT) 15 0.05 5.01 1.85 0.01 3.98 1.32 0.10 4.50 1.91 - - - -

Min Aksiyal AP (MAAP) 15 0.10 5.97 1.70 0.07 3.77 1.70 0.09 2.31 0,68 - - - -

O-N Sınırı T (ONT) 15 0.22 5.47 1.50 0.01 5.25 2.22 0,05 5.86 1.31 - - - -

O-N Sınırı AP (ONAP) 15 0.04 5.29 1.25 0.00 4.79 1.85 0.07 1.87 0,70 - - - -
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