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OZET

RAPIiD MAKSILLER EKSPANSIYON YAPILMIS HASTALARDA
SOLUNUM YOLU DEGISIKLIKLERININ BIiLGiSAYARLI TOMOGRAFI
iLE DEGERLENDIRILMESI

Bu calismanin amaci, rapid maksiller ekspansiyon yapilan hastalarda
meydana gelen solunum yolu degisikliklerinin bilgisayarli tomografi (BT) ile i¢
boyutlu olarak degerlendirilmesidir.

Bu galigmanin materyali, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na ortodontik tedavi amact ile bagvuran, maksiller darliga
bagh ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanisa sahip hastalardan olusturuldu. Hastalar
ekspansiyon (RME) ve kontrol grubu olmak tizere iki gruba ayrldi. Ekspansiyon
grubunda Bonded ve Banded Tip apareylerle maksiller genisletme hedeflendi.
Ekspansiyon grubundaki hastalardan RME oncesi (T1), RME sonrasi (T2) ve 6
aylik pekistirme donemi sonunda (T3) bilgisayarli tomografi goriintiileri alindi.

Bonded tip aparey uygulanan grupta, yas ortalamast 12.84 olan 8 kiz 7
erkek toplam 15 hasta, Banded aparey uygulanan grupta ise yas ortalamast 13.32
olan 12 kiz 3 erkek toplam 15 hasta tedavi edildi. Ekspansiyon grubundaki
hastalarin verileri, maksiller darligi olmayan, digsel ve iskeletsel Simif I okliizyona
sahip, herhangi bir ortodontik tedavi uygulanmamis, yas ortalamas: 12.48 olan 15
hastadan olugan bir kontrol grubu ile kargilagtirmali olarak incelend:.

Ekspansiyon grubundaki bireylerde T1, T2 ve T3 doénemlerinde, BT
gorintilerinden elde edilen posteroanterior grafiler tizerinde transversal dlgimler
ve hava yolu ol¢timleri yapildi.

Ekspansiyon grubunun grup i¢i ve gruplar arasi kiyaslamasinda sirasiyla
Eslestirilmis Student’s t testi ve Student’s t testi kullanildi. Kontrol grubunun grup
i¢i degerlendirmesinde Wilcoxon testi ve Eslestirilmis t testi uygulandi. Caligsma
grubundaki bagimsiz gruplann birbirleriyle karsilagtinlmasinda Student’s t testi
uygulandi. Kontrol grubunun galigma gruplan ile kargilagtinlmasinda Dunnett testi
uygulandu.

Bu ¢aligmanin sonucunda, Banded ve Bonded RME uygulanan her iki

grupta sutural agilma ve maksiller ekspansiyon elde edildi. Her iki grupta da



iskeletsel ve digsel transversal boyutlarin timiinde ve nazal kavite hacminde,

orofarengeal ve nazofarengeal havayolu hacimlerinde anlamli artiglar tespit edildi.
Sonu¢ olarak RME apareyleri nazal kavite hacmi, nazofarengeal ve

orofarengeal alanin  genigletilmesi gereken maksiler darlik hastalarinda

kullanilabilir.

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

Havayolu, Bilgisayarli 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 1248, 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.



XIX

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. GIRIS VE AMAC

Ust gene kemiginde darlik oldukga sik karsilasilan bir sorundur ve bu tiir bir
anomali, bir¢gok nedene bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir (1).

Rapid Maksiller Ekspansiyon (RME) veya Rapid Palatal Ekspansiyon (RPE)
olarak bilinen Hizli Ust Cene Genisletmesi, transversal yonde maksiller
yetersizliklerin diizeltilmesinde siklikla kullanilan bir ortodontik tedavi seklidir.

RME, dis ¢ene ve yuz tedavisinde yatay yonde darlik gosteren iist ¢enenin
ideal boyutunun kazandirilmasinda ¢ok énemli rol oynar (2).

Ust gene kemiginin transversal yonde gelisim geriligi gostermesi genetik veya
cevresel nedenlerle meydana gelebilir.

En sik kargilagilan nedenlerden biri ise agiz solunumu yapan bireylerde dilin
agiz tabaninda konumlanmasi nedeniyle, buksinatér mekanizmanin dil aleyhine
bozulmasi ve buksinator kaslarin tst ¢enede darlik olusturmasidir.

Parmak emme gibi koti aligkanliklar sonucunda da tst ¢ene kemiginde darlik
meydana gelir (3).

Maksiller darlik anomalisinin tedavisinde amag; Ust g¢ene kemiginin
genisletilerek, dengeli ve ideal bir dis, ¢ene ve yiiz yapist olusturmaktir. Ust genenin
transversal yonde genisletilmesi i¢in ¢esitli apareyler kullanilmaktadir. Bu apareyler
etki mekanizmalarina gore yavas veya hizli sekilde genisleme saglarlar (4).

Klinik kullanimi en ¢ok olan apareyler ise Hyrax vida igeren Bonded ve Banded
tip RME apareyleridir (5,6).

Bu apareyler ozellikle 8-15 yagslart arasindaki bireylerde uygulandiginda iyi
sonuglar vermektedir (7).

Maksiller darlikla karakterize hastalarda genellikle solunum yolu darligina da
rastlanmaktadir. Ust ¢eneyi genisletici apareylerin uygulanmasi ile maksillada
genigleme saglanirken havayolu sorunlarimin azaldigr gesitli ¢aligmalarla gosterilmistir
(8,9).

Bu gine kadar maksiller ekspansiyon sonrast meydana gelen havayolu
degisikliklert  sefalometrik  grafiler yardimi ile iki  boyutlu  olarak

degerlendirilmekteydi. Bu ¢aligmanin amaci, son yillarda dis hekimliginde kullanimi



artan Bilgisayarh Tomografi (BT) yardimi ile ortodontide invaziv bir yéntem olan ve
KBB dahil pek ¢ok brangta kulak ve burun problemlerinde de tedavi amaciyla
kullanmlan maksiller ekspansiyonun havayolu tizerindeki etkilerini, ti¢ boyutlu dl¢um
yontemlerini igeren bilgisayar programi kullanarak incelemek ve bu tedavi
mekaniginin etki mekanizmasini daha ayrintili olarak aragtirma imkani elde etmektir.

Frontal veya lateral sefalogramlarla elde edilen iki boyutlu gorintilemeler, ti¢
boyutlu vyapilar ve bu vyapilarin hareketlerinin degerlendirilmesinde yetersiz
kalmaktadir (10). Konvansiyonel x isinlarinin diger eksiklikleri ise, bilgi kaybu,
gorinti stiperimpozisyonu, tahmin hatalan ve artefaktlardir (11,12). Bilgisayarli
tomografi, magnifikasyon veya distorsiyon olmaksizin (¢ boyutlu olarak gorinti
kaydina imkan tanimaktadir (10). Bu ¢aligmanin amaci, rapid maksiller ekspansiyon
yapilmis hastalarda solunum yolu degisikliklerinin, ¢ boyutlu olarak inceleme
imkan saglayan ‘Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi’ (CBCT) yontemi ile

degerlendirilmesidir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Ust Cene Darhgmin Tarihcesi

Ust ¢ene darli@ ilk olarak Hipokrat tarafindan tammlanmig ve 19. yiizyila
kadar tedaviye yonelik ¢alismalarda onemli bir ilerleme kaydedilmemistir (2).
Harris’in 1839 yilinda ilk olarak dental ekspansiyondan bahsetmesinden sonra Ware
1845 yilinda altin plaklar kullanarak ger¢ek anlamda ilk hareketli plak tedavisini
uygulamistir  (13). 1860°l1 yillara kadar bazi yavas ekspansiyon yontemleri
uygulanmig fakat bunun otesine gegilememistir. 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) yavas
ekspansiyon yontemlerini deneyen ve uygulayanlar arasinda yer almaktadirlar (2).

Maksillaya ortopedik kuvvet uygulayarak dental arkin genisletilmesi
distincesi ilk olarak 1860 yilinda Emerson H. Angell tarafindan gerceklestirilmistir.
Angell ¢alismasinda 14 yasindaki bir kiz ¢gocuguna birbirleriyle ters yonde donen 2
vida ve bu vidalardan, bir tarafta 1.ve 2. kiiglikaz1 disleri, diger tarafta ise sadece 2.
kiiglikazi disine uzanan destek kollarin oldugu apareyini uygulamistir. Giinde 2 kez
cevrilen vida ile, 2 haftalik genisletme sonunda Angell st kesici disler arasinda bir
diastema meydana geldigini, bu diastemanin maksiller kemiklerin birbirinden
ayrilmast  sonucu olustugunu bildirmistir (14). O tarihlerde X-151m1  heniiz
bulunmadigindan, Angell’in gorisi ¢ok elestirilmis ve kuskuyla karsilanmistir.

Coffin 1880 yilinda Coffin apareyi adin1 verdigi omega seklinde bikumli bir
telden olusan, sadece digsel genisletme saglayan basit bir aparey gelistirerek bu
apareyi Ust ¢enede dental arka uygulayarak genigletme elde etmigtir (15).

Daha sonraki yillarda 1888’de Farrar, 1893’te Goddard, 1893’te G.V.Black
ve 1898’de Monson tarafindan da uygulanan bu tedavi yontemi ¢ok fazla popiiler
olamamistir (14).

1900°1u yillardan itibaren ¢ok sayida dis hekimi ve rhinolojist, dental ve

rhinolojik amaglarla RME tedavisini uygulamis ve bu yillarda RME tedavisi, nazal



solunumu rahatlatmak ve iyilestirmek amaciyla siklikla kullanilmaya baglanmistir
(16).

Brown (17), RME tedavisini ilk savunanlardan olup, 1903 yilinda yayinladig
makalesinde, RME’nin nazal darlig rahatlattigini ve nazal septumu dizlestirdigini,
ust posterior diglere kuvvetin lateral olarak uygulanmasi halinde maksiller pargalarin
ayrilacagint savunmusg fakat radyografi olmadig: i¢in bu tezini dogrulayan herhangi
bir veriyi bildirememistir.

Dean (18), insan kuru kafatas: iizerinde yaptigi deneysel ¢alismada palatal
suturu agarak genisletme elde etmis ve maksiller ekspansiyonun burun solunumuna
yardimct oldugu, sintslerin drenajim1  kolaylagtirdigi ve koklama yetenegini
gelistirdigine inanmi§g ve bu durumlarda RME tedavisinin uygun oldugunu One
surmustar.

Ik olarak 1910 yilinda Landsberger, midpalatal suturdaki agilmayr okliizal
fimlerle gostermeyi basarmistir (19).

1912 yilinda Wright, 30 hasta Gizerinde uyguladig genisletme sonrasi, nazal
kavitenin alt boélumiinde, inferior konkalann lateral duvarlarini pergele benzer bir
aletle olgmus ve ekspansiyonun sonucunda 6,5 mm’lik bir artig oldugunu
bildirmistir. Wright, genisletmeden sonra nazal solunumda rahatlama meydana
geldigini bildirmistir (20).

Aynt yil Pullen, RME tedavisinin ekspansiyon ihtiyaci olan maksiller darlik
vakalarinda kullanilmasi gerektigini, dislerin okliizal iligkilerini disinmeden
yalnizca nazal darligin giderilmesi amaciyla RME yapilmamasi gerektigini
savunmustur (21).

1920’11 yillarda RME tedavisine olan ilgi azalmaya baglamis ve 1950’1
yillara kadar duragan bir déneme girilmistir.

Graber (22), 1940’1 yillarda Ust ¢ene genigletme iglemini dudak-damak
yarikh hastalarda uyguladigini bildirmistir.

Gustav Korkhaus 1956 yilinda Illinois Universitesi’nde verdigi seminerlerde
ust ¢ene genigletmesi yapilan hastalarinin sefalometrik kayitlarini sunmus ve hizli
sekilde yapilan st cene genigletmesinin nazal havayolunu arttirict etkisinin oldugunu

bildirmistir (15,23). Debbane (24), 1958 yilinda kediler iizerinde yaptig



calismasinda hizli st ¢ene genisletmesinin neden oldugu histolojik ve sefalometrik
degisiklikleri incelemistir.

1960 yilinda Thorne ve arkadaglart (25), RME uyguladiklar1 28 hastada
meydana gelen degisimleri okltzal grafilerle incelemisler ve maksiller apikal kaide
ile nazal kavite genisgliklerinde artma meydana geldigini tespit etmiglerdir.

RME’nin tanimlanmasindan yaklagik yiz yil sonra Haas’in yapmis oldugu
calismalar RME’ye olan ilgiyi tekrar arttrmigtir (23). 1961 yilinda Haas (1,23),
kendi adini verdigi dis ve doku destekli apareyi dizayn etmistir. Haas apareyi st
birinci molar ve birinci premolar diglerde birer bant, bantlarin bukkal ve lingual
yizeylerine lehimlenen tellerden meydana gelmektedir. Lingual teller palatinale
dogru uzanip, akrilik plak i¢ine gobmilmustir. Genigletme vidasinin lateral kenarlan
akrilik iginde yer alacak sekilde ve genisletme vidasi damagin ortasina gelecek
sekildedir. Bu apareyle arastirici, apareyin akrilik plag: sayesinde hem diglerden hem
de damak mukozasindan destek alarak, dislerde daha az tipping meydana geldigini
boylelikle meydana gelen kuvvetin sadece diglere degil aynt zamanda sert ve
yumusak dokulara da etki etmesiyle daha fazla sutural acilma ve maksillada gévdesel
hareket meydana geldigini bildirmistir.

1964 yilinda Starnbach ve Cleall (26), Rhesus maymunlar Uzerinde
ekspansiyon vidast olan akrilik plakli bir ekspansiyon apareyi uygulayarak
suturalarda ve periodontal dokularda meydana gelen degisiklikleri histolojik olarak
incelemiglerdir. Arastiricilar, palatal bolgede daha genis bir periodontal membran ile
birlikte periodontal liflerde duzensizliklerin oldugunu, basing uygulanan taraftaki
alveoler kemikte rezorbsiyon meydana geldigini ve hiicresel aktivitenin en fazla
nazal suturda oldugunu bildirmislerdir.

1964 yilinda Isaacson ve Murphy (27), dudak damak yarikl hastalarda hizli
ust ¢ene genisletmesi uygulamislar ve 22 yasindaki bir hastada suturun agilmamasini,
hizl1 Gst ¢ene genisletme prosediirlerinde yiiz iskeleti direncinin, en az midpalatal
suturda oldugu kadar 6nemli bir faktér oldugunu savunmuslardir.

1964 yilinda Isaacson ve Ingram (28) ve 1965 yilinda Zimring ve Isaacson
(29) vyaptiklan c¢alismalarinda, RME vidasinda ¢eyrek turluk bir aktivasyon
sonrasinda ortalama 1,5-4,5 kg arasinda bir kuvvetin olustugunu ve bu kuvvetin

vidanin aktivasyonu ile kademeli olarak arttigini bildirmigledir. Arastiricilar iist ¢ene
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genigletmesinin 15, guninde yaklagik olarak 9 kg’lik bir kuvvetin olustugunu
gozlemlemiglerdir. Bu kuvvetin 1,5 aylik pekistirme sirasinda zamanla azaldi@in
rapor etmislerdir. Goz altinda ve burun kemiklerinde hastalarca bildirilen basing
duyarliliklarinin o bolgelerde biriken kuvvetleri agikladigini belirtmiglerdir. Bu
caligmalarda yine fasiyal iskeletsel yapinin temel diren¢ alani oldugu ileri
sturalmistir.

1964’te Isaacson (28), “Minne Expander” aygitini tanitmistir. Isaacson’un
Minne Expander aygiti, daimi 1. buyiikazi bantlari arasina yerlestirilmis kuvvetli bir
zemberekten olugmaktadir. Zemberegin sikistirilmasi ve apareyin aktivasyonu vida
somunu cevrilerek saglanmaktadir. Dar maksiller arklara adaptasyonunun
saglanabilmesi igin tip, zemberek veya cubuk kisaltilabilmektedir.

1965 yilinda Cleall ve arkadaslan (30), Macaca Rhesus maymunlarn tizerinde
akrilik destekli genisletme vidali bir apareyle genisletme yaptiklan ¢alismalarinda,
suturun agildigini radyolojik olarak incelemisler ve genisletme sonrast maksiller ark
genigliginde bir artis meydana geldigini ve bu artigin buyik oranda midpalatal
suturun ayrilmasina bagli oldugunu ve bunun sonucunda meydana gelen kemik
defektinin normal olarak buyiyen suturun restorasyonu ile hizlica ve tamamen
iyilestigini bildirmiglerdir.

1966 yilinda Starnbach ve arkadaslari (31), Macaca Rhesus maymunlari
tzerinde yaptiklart caligmalarinda, hizli Gst cene genigletmesi sonrasinda destek
alinan birinci ve ikinci siit molar disler ile birinci daimi molar diglerin palatinal
kisimlarindaki periodontal ligamentlerde bir gerilme olusurken, dislerin bukkal
tarafindaki periodontal membranda organizasyon bozuklugu oldugunu ve hiyalinize
hucresiz dokular igerdigini bildirmislerdir. Alveoler kemikte ise duzensizlikler ve
kemik rezorpsiyonu oldugunu bulmusladir. Bu arastincilar, hizli st g¢ene
genigletmesini takip eden 4 ay suren pekistirme doénemi sonrasinda, hem kemik
dokusu hem de periodontal membranin yeniden organizasyonu ile bu yapilarda
normal yapiya yakin olusumlan gozlemlediklerini bildirmislerdir. Ayrica midpalatal
suturadaki a¢ilmayi takiben, en fazla nazal suturada olmak tizere, maksillo-zigomatik
sutura ve zigomatiko-temporal suturada da olduk¢a fazla seluler aktivite oldugunu

bildirmislerdir.



1968 yilinda Wertz (32) yaptigi ¢alismada, nazal stenozu olan hastalarda
RME sonrasinda nazal hava akisinda degisimler oldugunu bildirmistir.

1973 yilinda Brossman ve arkadaglart (33), Macaca Cynomolgus maymunlar
tzerinde yaptiklan ¢aligmalarinda, nazal kavitede, palatinanin inferior yiizeylerinde,
lateral alveoler yapilarda ve orbitanin lateral ve medial duvarlarinda yaygin olarak
remodelling meydana geldigini bildirmiglerdir.

Cohen ve Silverman (34), bantlar yerine dislerin bukkal, lingual ve okliizal
yuzeylerinin de akrilik ile kaplandigi ve agiza yerlestirmesi daha kolay olan “Bonded
hizli Gst ¢ene genisletme apareyi’ni tanitmislardir.

Biedermann (35) ve Biedermann ve Chem (36), Simif III hastalarda maksiller
genigletme yaptiklan g¢alismalarinda, Haas apareyindeki akrilik pargalarin olmadid
ve dolayisiyla daha kolay temizlenebilmelerinden dolayr daha hijyenik oldugunu
savunduklar, sadece Ust gene birinci molar ve birinci premolar diglere yerlestirilen
bantlardan olugan “Hyrax apareyi”ni tanitmiglardir.

1975 yilinda Melsen (37), insan otopsi materyalleri (zerinde palatal
biayimeyi arastirdigt ¢alismasinda, dogumda suturun genis ve hafif dalgali sekilde
oldugunu, daha sonradan squamoz yapida gelisimine devam ettigini bildirmistir.
Aragstirici, suturun morfolojik olarak ti¢ sathada gelistigini; birinci dénemde kisa ve
Y seklinde, ikinci donemde daha dalgali iiglincii donemde ise suturu ayirmanin,
interdijitasyonda kirk olusturmadan yapilamayacag kadar siki oldugunu rapor
etmistir. Sert damak boyutundaki artisin 13-15 yasina kadar transvers suturadaki
biyime ve damagin arka bolgesindeki apozisyona bagli oldugunu, bu yastan sonra
suturdaki buyimenin tamamlandigini ancak apozisyonun birka¢ yil daha devam
ettigini bildirmistir.

1978 yilinda Cotton (38), ortasinda yay bulunan ve bu yayin sikistinlmasiyla
dustk siddette kuvvet uygulayan “Minne apareyi”ni kullanmugtir,

Harberson ve Myers (39), sut ve karisik dislenme donemlerinde “W apareyi”
kullanarak posterior bolgede capraz kapanisin diizelmesi sirasinda midpalatal suturda
radyografik olarak agilma meydana geldigini bildirmislerdir.

1980 yilinda Subtelny (40), dik yon boyutlaninin artmis oldugu vakalarda

isirma duzlemi eklenmis RME apareylerinin kullanilmasiyla dislerin daha az bukkal



tipping vapacagini ve uygulanan kuvvetin dis kokleri vasitasiyla nazomaksiller
komplekse daha iyi iletildigini bildirmigtir.

1981 wyilinda Timms (2), Gst keser digler disindaki tim diglerin oklizal
yuzeylerini kaplayan iki ayr krom kobalt plak ve bir vidadan olusan Cap Splint
apareyini tanitmisgtir.

1982 yilinda Howe (41), yaymnladigi vaka raporunda, 12 yasindaki bir kiz
hastada uyguladigi dis ve doku destekli list ¢ene genigletme apareyinin oldukga
basarili sonuglar verdigini belirtmistir.

1993 yilinda Arndt (42), midpalatal suturda hafif ve devamli kuvvet iireten,
nikel-titanyum esasli, 1siyla aktive olan bir genisletme aygiti gelistirmistir. Bu aygit,
hasta kooperasyonu ve fazla laboratuvar ¢alismasi gerektirmemektedir.

1994 yilinda Darendeliler ve arkadaslari (43), samarium kobalt miknatislar ile
maksiller genisletme yapmuslardir. Arastiricilar yaptiklan ¢alismalarinda 250-500
g’lik devamli manyetik kuvvetlerin uygulanmasiyla dental ve iskeletsel hareket elde
edilecegini rapor etmiglerdir.

1997 yilinda Handelman (44), tst ¢ene darligr olan 5 erigkin hastaya higbir
cerrahi islem uygulamadan Haas apareyi ile hizli maksiller alveoler genigletme
yapmis ve bu vakalarda g¢apraz kapanis ve maksiller darligin diizeldigini rapor
etmistir. Arastirict, maksiller genislemenin maksiller iskeletsel kaideden ziyade
palatal alveoler duvarlarda meydana geldigini bildirmistir.

1999 yilinda Mommaerts (45), distraksiyon osteogenezisindeki gelismeler
sonucunda palatal distraktorler uygulayarak giinltik 0.33 mm’lik genigletme yaparak
ust ¢ene darliginin giderilebilecegini ilk kez bildirmistir.

2002 yilinda Toroglu ve arkadaslart (46), tek tarafli gergek maksiller darlik
vakalarinda uyguladiklan ‘AMEX’ aygiti ile dislerde genisleme elde ettiklerini ve bu
aygitin tek tarafli arka ¢apraz kapanislarin tedavisinde etkili oldugunu belirtmiglerdir.

2004 yilinda Iseri ve Ozsoy (47), vida cevirme programi ¢ok daha yavas ve
kademeli olan ve “Yar Hizli Ust Cene Genisletmesi” olarak adlandirdiklan bir
yontemi tanitmiglar ve bu yontemin adolesan ve erigkin bireylerde tatmin edici dental
ve iskeletsel degisimler yaptigini ve bu degisimlerin uzun doénemde de korundugunu

rapor etmislerdir.



Gegmigten giinimiize kadar Ust c¢enenin genisletilmesi amaciyla, diglere
yapistirilarak kullanilabilen veya hareketli aparey seklinde kullanilan pek ¢ok sayida
aparey ve modifikasyonlar dizayn edilmis ve kullanilmigtir. Genisletme isleminde
yavas, hizli veya yari-hizli gibi farkl prosediirler de kullanilmistir. Bugine kadar
vapilmig olan ¢alisma ve arastirmalardan edinilen sonuglarin rehberliginde farkli
vaka tiplerine gore farkli tedavi planlamalart ve tedavi yontemleri

uygulanabilmektedir.

2.2. Posterior Capraz Kapanis

Ortodontinin temel hedefi, stomatognatik sistemde genetik faktorler, ¢evresel
faktorler veya bunlann kombinasyonuyla meydana gelen duzensizlik ve
anomalileri tedavi ederek hastalara ideal bir fonksiyon ve estetik kazandirmak ve
sonuglarin kalict olmasint saglamaktir. Bu duzensizlikler sagittal, vertikal ve
transversal yonde olusabilmektedir. Kraniofasial bolgedeki iskeletsel anomalilerin
en yaygin olanlarindan biri, st ¢enenin transversal yonde darlik gosterdigi

posterior ¢apraz kapanis olgulart olarak tanimlanmigtir (48).

2.2.1. Tanmim

Normal okliizyonda maksiller dis kavsi mandibuler dis kavsini uzayin her
yontnde kutu kapag gibi ortmektedir (49). Capraz kapanis, alt ve iist ¢ene diglerinin
bukkolingual yonde anormal okluzal iligkisi olarak tanmimlamistir (50). Posterior
capraz kapanis transversal diizlemde gorilen en yaygin malokliizyonlardan biridir ve
siklikla karma ve sit dislenme doneminde gorilmektedir (51).

Wood (52) ve Moyers (50), posterior ¢apraz kapanisi, disler okliizyonda iken
alt veya Ust c¢ene dislerinin transversal yondeki anormal iligkisi olarak
tanimlamuglardir.

Capraz kapamiglar, maksillanin transversal diizlemdeki malokliizyonlarinin
sonuglart olup, st molar ve premolar dislerin bukkal tiiberkilleri ile alt molar ve
premolar diglerin santral fossalari arasindaki dizgin okliizyondaki degisiklikler

olarak tanimlanmaktadir (53).
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Posterior ¢apraz kapaniglar, karma veya daimi dislenme déneminde unilateral
veya bilateral maloklizyonlar olarak ortaya gikabilmektedirler. Terminolojisi
maksiller diglerin pozisyonlarina gore yapilmaktadir. En sik gortlen posterior lingual
capraz kapanis olup, maksiller dislerin bukkal tiberkillerr mandibuler dislerin
bukkal tiiberkiilleri ile basa-bas kapanista olmasiyla meydana gelmektedir (54).

Posterior gapraz kapanig anomalisi dissel, iskeletsel ve fonksiyonel olarak

gorulebilmektedir (23,49,50,51).
2.2.2. Dissel Posterior Capraz Kapanis

Lokal faktorlere bagli olarak Ust ¢ene dis kavsinde darlik olmaksizin tek dig
veya bir dig grubunun alveol kemigi i¢inde yer degistirmesi ile meydana gelir. Genel
olarak dissel ¢apraz kapanista maksiller posterior disler palatinale dogru egimlidirler.

Bu durumdan bazal kemigin sekli ve boyutu etkilenmemektedir (49,50,52).

2.2.3. Iskeletsel (Morfolojik) Posterior Capraz Kapams

Iskeletsel capraz kapamsta Ust ¢enede darlik olabilecedi gibi, alt cene
normalden daha genig olabilir. St dislenme déneminde posterior ¢apraz kapamig
meydana gelmesi; genel olarak iist arkin daralmasindan kaynaklanmaktadir (595).

Alt ¢ene sentrik iliski ve istirahat pozisyonunda iken herhangi degisiklik
olmaksizin alt veya Ust genenin asimetrik biuylimesi sonucunda, ¢enelerin bazal kaide
geniglikleri arasinda transversal yonde olusan uyumsuzluga bagli olarak capraz
kapamiglar meydana gelmektedir. Cogunlukla maksillada apikal kemik kaidesi
yetersizdir. Iskeletsel ¢apraz kapanislar genel olarak maksillanin transversal yonde
gelisim yetersizligi gostermesi sonucu gozlenseler de; mandibulanin uzayin Ug
yontnde asir1 geligmesi sonucu da meydana gelebilmektedirler (4,23,49,52,56,57).

Iskeletsel capraz kapanislar tek veya ¢ift tarafli olarak goriilebilirler.



2.2.4. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapams

Fonksiyonel yan ¢apraz kapanislar iskeletsel ¢apraz kapanisglara gore daha
erken donemde, ¢ogunlukla sit ve karma diglenme donemlerinde erken okliizal
temaslar sonucunda gortlurler. Alt c¢ene istirahat durumundayken alt ve st ¢ene
arasinda transversal yonde bir uyumsuzluk olmamasina ragmen; maksimum kapanisa
gecgerken, st ¢ene dis kavsi alt ¢ene dis kavsine gore daha dar oldugundan, erken
oklizal temaslar nedeniyle alt ¢enenin lateral yonde hareket etmesi sonucu
fonksiyonel ¢apraz kapanislar meydana gelir (13,49).

Fonksiyonel ¢apraz kapamglar mimkiin  oldugunca erken tedavi
edilmelidirler. Erken tedavi edilmedigi takdirde anomalinin morfolojik hale dontisip
asimetriler olusturma ve temporomandibuler eklemde fonksiyonel kaymalar gibi
eklem problemleri meydana getirme potansiyeli vardir (13,49, 55,58).

Maksiller ekspansiyon gerektiren posterior c¢apraz kapanislarin  erken
diizeltimi, gelisen dislerin daha normal pozisyonlara yonlendirilmesi, istenmeyen
temporomandibuler eklem pozisyonlarinin ve mandibuler kapanis patternlerinin
elimine edilmesi ve biiyime periyotlarinda daha az tedavi siiresi ve zorlugu saglayan

faydali dentoiskeletsel degisiklikler olmasim saglamaktadir (59,60,61,62, 63).

2.3. Maksiller Darhk insidansi

Posterior ¢apraz kapanig anomalisi, ortodonti pratiklerinde olduk¢a sik
rastlanan bir problemdir. Posterior ¢apraz kapanisin sit, karigik ve daimi disleme
dénemlerinde rk ve cinsiyete bagl olarak gorilme sikligint inceleyen ¢ok sayida
epidemiyolojik ¢alisma yapilmistir.

Amerika’da yaslan 6-11 arasinda olan bireylerde yapilan epidemiyolojik
caligmalarda, ¢apraz kapanig gorilme sikliginin siyah irkta % 5,3 beyaz irkta % 4.9
oldugu bildirilmig;, ayni toplumda yasin artmasiyla birlikte ¢apraz kapams
insidansinin arttigim gosteren diger bir arastirmada ise 12-17 yaslart arasinda bu
oranlarin siyah irkta % 8 beyaz irkta % 5.9 oldugu bildirilmistir (64).

Kutin ve Hawes (57), yaslan 3-9 arasinda degisen 515 hastada yaptiklar

calismalarirmda, Amerikan beyaz 1k c¢ocuklarinda posterior capraz kapans
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insidansinin siit diglenme doneminde % 8, karma diglenmede ise % 7.2 oldugunu
bildirmiglerdir.

Infante (65), Amerikan toplumunda sit dislenme donemindeki ¢ocuklarda
posterior c¢apraz kapanig insidansinin beyaz irkta erkek c¢ocuklarda % 5,6 kiz
cocuklarda ise % 8.4, siyah irkta erkek ¢ocuklarda % 2,4 kiz ¢ocuklarda % 1,8,
kizilderililerde ise erkek ¢ocuklarda % 7,7 kiz ¢ocuklarinda ise % 2,8 oldugunu
bildirmistir.

Hanson ve arkadaslart (66), siit dislenme doneminde posterior ¢apraz kapanisg
insidansini % 12 olarak belirtmislerdir.

Da Silva ve arkadaslari (67), Brezilyali ¢ocuklarda % 18,2’lik bir insidansi
bildirmislerdir.

Posterior ¢apraz kapanig gorilme sikligt Avrupali ¢ocuklarda daha yiiksek (%
13-% 23) bulunmustur (68,69).

Thilander ve arkadaslari (70), Isvegli gocuklarda karma dislenme doneminde %
9.6 ‘lik bir insidans1 bildirmislerdir.

Helm (71), yaptig1 aragtirmasinda Danimarka toplumunda siit ve karigik
dislenme donemlerinde posterior ¢apraz kapanis gorilme sikligini erkeklerde % 9,4
kizlarda % 14 olarak bildirmistir.

Sandikgioglu ve Hazar (72), ilkemizde Izmir bolgesinde karma dislenme
donemindeki bireylerde, posterior ¢apraz kapanig insidansinin % 2,7 oldugunu
bildirmislerdir.

Basgiftci ve arkadaglan (8), 965 Tirk ¢ocukta yaptiklart ¢alismalarinda % 9,5

oraninda bir insidans bildirmiglerdir.
2.4. Maksiller Darhk: Etiyolojisi

Moyers (50), ortodontik anomalilerin etiyolojisini 7 baglikta incelemektedir;
1. Kalitim
. Idiopatik gelisimsel defektler

2

3. Travma
4. Fiziksel ajanlar
5

. Aligkanliklar



6. Hastaliklar
7. Koti beslenme

Ust g¢ene darliinin olusumunda gesitli etiyolojik faktorler rol almaktadir.
Posterior capraz kapanis, genetik veya cevresel nedenlerle meydana gelebilmektedir
(4,54). Aliskanliklar da maksiller darligin etiyolojik faktérleri arasinda  yer
almaktadir (54). Graber (22) ve Harvold ve arkadaslan (73), daralmis maksiller
dental arklarin  birgogunun anormal fonksiyon sonucu meydana geldigini
bildirmislerdir.

Kutin ve Hawes (57), maksiller darligin etiyolojik faktorlerini; siut dislerinin
uzun sure agizda kalmasi ve caprasikligl, erken sut disi kayiplan, dudak damak
yariklari, parmak emme ve ark yetersizlikleri olarak siralamiglardir.

Sut diglerinin uzun siire agizda kalmalari, alttan gelen daimi dislerin capraz
kapanmigta siirmelerine neden olabilmektedir. Bununla birlikte ikinci siit molar digin
erken kaybt sonucunda st birinci molar disin mezial hareketi, ikinci premolar disin
palatinalde stirmesine neden olabilir. Ayrica temporomandibuler eklemin travma
veya patolojik bir durumdan etkilenmesi sonucu tek tarafli olarak alt cenenin
biiyiimesinin sinirlanmast sonucunda asimetriler meydana gelebilir (74).

Damak yarig olan hastalarda lst ¢cene kollabe olabilir (4,75). Buna neden olan
onemli faktorler arasinda okliizyon yetersizligi ve ¢ignemenin tam olarak
yaptlamamast ile yarigin tamiri sonucunda olusan skar dokusunun st cene
genisgligini simirlamasi oldugu belirtilmistir (3,75).

Uzun sire emzik emilmesi de posterior c¢apraz kapanisa neden olabilir
(76,77,78). Dogumdan 3 yasina kadar emzik emen kiz ¢ocuklarinda % 26 oraninda
capraz kapanis gozlenmistir. Emzik agizda tutuldugu sure igerisinde, dilin daha asagi
ve anterior kisimda konumlanmasi sonucunda yanaklarin képek ve azi digleri izerine
olan etkisini karsilayacak palatal destek azalmaktadir. Dil alt kopek disler ve birinci
molar disler tizerine daha fazla lateral kuvvet uygulamaktadir. Dilin, palatinalden
destek olmamast daha dar bir tst ¢ene olusumuna ve alt diglere basincinin artmasit da
daha genis bir alt ¢ene olusumuna sebebiyet vermektedir. Bunlarin sonucunda
transversal bozukluklar olusacak ve posterior capraz kapaniga e@ilim artacaktir

(76,78).
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Parmak emen ¢ocuklarda posterior ¢apraz kapanis meydana gelebilir (3).
Burada emzik emme esnasinda olusan mekanizmanin benzeri gorilir. Parmak
emilmek tizere agiza yerlestirilince dil asagida konumlanir. Emme esnasinda ¢alisan
kaslar, posterior diglerin bukkal yiizeylerine basing yaparken, dil asagida
konumlandigi ve bu basinci karsilayamadigr i¢in st ¢enede daralma meydana gelir.

Thilander ve arkadaslari (70), sit dislenme doneminde gortlen unilateral
capraz kapanist parmak emmeye baglamislardir.

Bazi fonksiyonel ¢apraz kapanis vakalarindan, siut kopek disleri sorumlu
tutulmaktadir. Bu dislerde meydana gelen erken temaslar sonucunda, ¢ene bir tarafa
dogru kayarak tek tarafta capraz kapanis olusabilmektedir.

Iskeletsel ve lokal faktorler sebebiyle olusan nazal yetmezlik agiz
solunumuna neden olabilmektedir. En sik kargilagilan iskeletsel faktorlerden biri
apertura piriformisin yeterli hava gecisini saglayamayacak kadar kii¢iikk olmas: ile
ortaya ¢ikan nazal atrezidir. Nazal atrezi sfenoid suturlarin erken kapanmasi, Micro
Rhinodisplazi ve Cleidocranial Dysostosis gibi ¢esitli hastaliklar sonucu meydana
gelmektedir (79). Nazal yetmezlige neden olan lokal faktorler igerisinde en sik
gorilenler, nazofarinkste bulunan adenoidler ve orofarinkste bulunan tonsillerin
hipertrofisidir (80,81). Ricketts (81), buyuimus tonsil ve/veya adenoidler nedeniyle
burun solunumu yapilmasinmin zorlagtigini, dilin daha onde ve asagida
konumlandigin1 ve bunun sonucunda da dil itimi, open bite ve posterior ¢apraz
kapanig gibi tipik ozellikler tasiyan “Respiratuvar Obstriiksiyon Sendromu”nun
ortaya ¢iktigini soylemistir.

Harvold ve arkadaglar (73), Rhesus maymunlari tizerinde yaptiklari deneysel
caligmalarinda, maymunlarda nazal solunumu engellemigler ve bunun sonucunda
maksiller dental arklarda daralma meydana geldigini bildirmislerdir.

Linder-Aronson (82), maksiller darlik gorilen hastalarda nazal darlik ile
siklikla karsilagildigini fakat erken donemde yapilan muidahalelerle nazal solunum
saglandiginda problemin spontan olarak diizelebilecegini bildirmistir.

Oulis ve arkadaglan (83), yaptiklant caligmalarinda hipertrofik adenoid ve
tonsiller sonucu olusan nazal havayolu tikanikligi olan hastalarin % 47’sinde

posterior ¢apraz kapanisin meydana geldigi sonucuna varmiglardir. Corruccini ve



arkadaglari (84) ise yaptiklan epidemiyolojik ¢alismada posterior ¢apraz kapanis ile
agiz solunumu arasinda bir korelasyon oldugunu bildirmiglerdir.

Buyume gelisim doneminde nazal yetmezlige bagli agiz solunumu yapan
bireylerde “adenoid tip” olarak adlandirilan yiz yapisi meydana gelmektedir. Bu
durumun karakteristik ozellikleri “V” seklini almus tist ark, dar ve derin damak, dar
ve uzun yuz yapist, kisa ve zayif ust dudak, zayit agiz ¢evresi kaslan, kiigiitk burun
delikleri, kuvvetli buksinatoér kas yapist ve hastanin surekli agiz agik bir postiirde
olmasidir (81,85). Agiz solunumu yapan bireylerde transversal yonde st ¢ene darligt
gorulebilmektedir (3). Agiz solunumu sonucunda dil agiz tabanina yerlesmekte ve
aglz i¢l kas dengesi buksinator kasi lehine bozulmakta ve bozulan kas dengesi
sonucunda ust dental arkta daralma meydana gelmektedir (86).

Agiz solunumu, oklizyonun bozulmasina ve ¢ene iliskilerine etki ederek
boyun ve kafa bolgesindeki yapilarda istenmeyen postural adaptasyonlara neden
olabilmektedir. Dilin asagida konumlanmasi nedeniyle ust posterior digleri etkileyen
kuvvet dengesinin bozulmasi, bu dislerin alt ¢ene disleri ile g¢apraz kapanisa
gegmesine neden olabilir. Eger hastalarin burun solunumunda bir problem
yagamyorsa, agiz solunumuna gecis olacaktir. Agiz solunumu da bir sire sonra,
oklizyonu ve gene iligkilerini etkileyecek, boyun ve kafa bolgesindeki yapilarin
postural adaptasyonlarina sebebiyet verecektir (40).

Emme aliskanliklarinda oldugu gibi, dilin agiz tabaninda konumlanmasi,
dengelerin bozulmasina neden olarak posterior ¢apraz kapaniglarin olugmasinda rol
oynayacaktir. Buyumus tonsil ve adenoidler ile nazal stenoz ve nazal allerji gibi
solunum hastaliklart da agiz solunumuna neden olduklarindan, dolayli olarak st
¢ene darligina etken sayilabilirler (3,72).

Proffit (55), kronik nazal obstrikksiyonlar veya nazal enflamasyon sonucu
meydana gelen agiz solunumunun, mandibulanin algalmasina, dilin mandibulada
konumlanmasina ve sonucta maksiller darliga neden olabilecegini bildirmistir.

Dudak damak yariklari, Binder sendromu, Akondroplazi gibi bazi sendromlar
sonucunda da maksiller darlik gorilebilmektedir (4).

Dudak damak yarig: olan hastalarda, yanak kaslarinin etkilerine bagh olarak
lateral maksiller segmentler palatinal yonde ve premaksiller bolgeye dogru hareket

ederek maksiller darlik olusturmaktadir (27).
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Behlfelt ve arkadaslari (80,87), kraniyofasial morfoloji ve dentisyonu
inceledikleri normal ve blyums tonsillere sahip bireylerin oldugu ¢alismalarinda,
buylmis tonsillere sahip bireylerde normal tonsillere sahip bireylere nazaran daha
dar bir ust dental ark ve daha fazla posterior ¢apraz kapanis meydana geldigini
saptamislardir. Aynm1 zamanda bityimus tonsillere sahip bireylerde, mandibulanin
posteriora egimli ve retrognatik oldugu, daha uzun total ve alt yiz yiksekligi,
iskeletsel open-bite egilimi, hafif retrognatik maksilla, agik agiz posturd, dilin ve
hyoid kemigin daha asagida konumlandigini bildirmislerdir.

Lofstrand-Tidestrom ve arkadaglari (85), nazal tikanikligi olan hastalar ile
normal bireyleri karsilastirdiklar ¢alismalarinda, nazal tikanikliga bagh olarak agiz
solunumu yapan ¢ocuklarda daha derin damak, daha dar maksilla, daha kisa alt
dental ark ve posterior capraz kapanis insidansinin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir.

Bir veya daha fazla sayida Ust posterior disin alt ¢ene diglerine gore daha
linguale dogru egimlenmesi sonucu da posterior capraz kapanmig meydana
gelmektedir (13,56).

Etiyolojik faktor ne olursa olsun, erken dénemde ¢apraz kapanislarin tedavi
edilmeleri gerekmektedir. Ozellikle siit dislenme doéneminde gozlenen dentoalveoler
problemler, daimi dislenme doneminde ¢ok daha ciddi yapisal deformitelere neden

olabilmektedirler (88).

2.5. Maksiller Darhk Tedavisine Yonelik: Yaklasimlar

Apikal kemik kaidesinin yeterli veya genig oldugu ve dislerin uzun eksen
egimlerinin kron bolgesinde orta ¢izgiye yaklastigi, apeks bolgesinde ise orta
cizgiden uzaklagtigi vakalarda sadece dig kavsi genigletilmesi gerekmektedir (3).
Fakat apikal kemik kaidesinin dar oldugu ve olusan kompenzasyondan dolay:
dislerin bukkal tipping sonucu eksen egimlerinin kron boélgesinde orta ¢izgiden
uzaklastigl durumlarda midpalatal suturun agilmasiyla apikal kemik kaidenin

genigletilmesi gerekmektedir (1,3,4,23).



Sutura palatina media’nin yirtilma hizina bagh olarak st ¢ene genigletme
yontemleri siniflandinlmaktadir (4). Ust gene genisletmesi yavas, yan hizli ve hzli

olmak Uzere ¢ degisik metod ile yapilmaktadir.

2.51. Yavas Ust Cene Genisletmesi (Slow Maxillary
Expansion-SME)

Yavag st ¢ene genigletmesi isleminde, 450-900 g arasinda degisen oranlarda
kuvvet uygulayan ¢esitli mekanikler vasitasiyla yapilan genisletme islemi 2-6 ay
arasinda yapilmaktadir (4,89). Yavas ekspansiyon prosediiriinii savunanlar, 2 ila 6
ayda gergeklesen slow ekspansiyonun sirkummaksiller yapilarda daha az doku
direnci ile intermaksiller suturda daha iyi bir kemik formasyonu meydana geldigini
ve bu iki faktoriin ekspansiyon sonrasi relapst minimalize ettiini savunmaktadirlar
4).

Mew (90), yavas iist ¢ene genisletmesi ile haftada 1/3 mm genigletmenin
hedeflendigini bildirmistir. Storey (91) ise midpalatal suturanin burun tarafindaki
kemigin fizyolojik adaptasyonu igin haftada 0,5-1 mm'lik yavas genigletmenin daha
iyl sonuglar verecegini sOylemistir. Arastirmact bu sekilde genisletme ile suturun
hizli genisletmeye oranla daha az travmatik sutural adaptasyon, daha biyuk bir
iyilesme reaksiyonu ve daha fazla bir sutural stabilite ile “fizyolojik sutural
adaptasyon”a imkan sagladigini belirtmistir.

Ekspansif kapasiteleri olan Quad Heliks ve W lingual ark teli gibi apareyleri
igeren slow ekspansiyon prosediirleri, yaklasik olarak birkag¢ onz’dan 2 pound (906
g)’a kadar kuvvet uygularlar (92,93,94,95,96).

Slow ekspansiyon prosedurlerinde, sutural yapilarin c¢ekme direnci
olmadigindan ortodontik hareketlerin yiizdesi artmaktadir (22,39,50,95,97).

Diger bir deyigle yavas Ust ¢ene genigletmesi igleminde, sutural dokularin
direnci kirlmadi@ igin ortodontik hareket miktart fazla ortopedik hareket miktari
azdir (4,89). Bununla birlikte maksiller segmentlerin ortopedik seperasyonu,
ozellikle siit ve/veya karma diglenme donemindeki geng yas grubunda, hem primat
(30,38,94,98) hem de insan (39,95,97) ¢alismalarinda slow maksiller ekspansiyonun

bir komponenti olarak radyografilerle gosterilmisgtir.



Skiller (97), slow ekspansiyon tedavisi esnasinda elde edilen seri frontal
sefalogramlarin analizinde standardize referans prosedirlerin kullanimi ile ark
genigligi artigtnin midpalatal suturun ortopedik seperasyonunun yaklasik % 20°si
oldugunu bildirmistir.

Hicks (94), haftada 0.4 ila 1.1 mm ekspansiyon hizi ile 2 pound’luk kuvvetler
uygulanarak, tedavi stiresince 3.8 ila 8.7 mm’lik maksiller ark genisligi artis1 elde
etmigtir. Hicks (94), total ark genisligi artiggnin 10-11 yagindaki hastalarda % 24 ila
30’unun, 14-15 yasindakilerde ise % 16’sinin  iskeletsel olarak gerceklestigini
tahmin etmistir. Ortodontik degisiklige kars: ortopedik degisikliklerin relatif derecesi
belgelenememesine ragmen, sit ve karma dislenme déneminde W-ark ve quad helix
gibi apareyler ile midpalatal sutur ayrilmas: radyogratik olarak kanitlanmigtir (99).

Cotton (38), Macaca Mulatta maymunlan tzerinde slow ekspansiyon yaptigt
calismasinda, ekspansiyon sonrasinda erken dénem iskeletsel stabilitenin yavag
ekspansiyonun bir sonucu olabilecegini; ekspansiyon sonrasinda kisa bir pekistirme
periyodunun elde edilen midpalatal seperasyonun surdtrilmesi igin yeterli oldugunu
bildirmistir.

Yavagga genisletilmis maksiller segmentlerde 3 ay veya daha az siiren bir
pekistirme periyodu, sutural rejenerasyon ve stabilizasyona imkan saglamasi
agisindan yeterli olmaktadir (39,91,94,95,100). Cesitli arastirmacilar tarafindan
yavas maksiller ekspansiyon prosedirlerinin, sirkum-maksiller yapilarda daha az
doku rezistans: yarattigi ve intermaksiller suturlarda kemik formasyonunu arttirdig
ve bu iki faktorin ekspansiyon sonrast relapsi minimalize ettigi bildirilmistir

(94,95,101).

2.5.2. Yarn Hizh Ust Cene Genisletmesi (Semi Rapid Maxillary
Expansion-SRME)

Mew (102), 1977 yilinda “Bioblock™ olarak adlandirdi&i krogse ve akrilik bir
kaideden olusan vidali hareketli bir aparey kullanarak, giinlik 1/8 turun ¢ok az
ustiinde bir ¢evirme prosedirii uygulayarak haftada 1-1.5 mm’lik maksiller
genigleme elde etmis, ve bu genisleme miktarinin yavag ve hizli Ust g¢ene

genigletmesine gore daha fizyolojik oldugunu belirtmigtir. 1983 yilindaki bagka bir
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caligmasinda ise Mew (101), haftada 1 mm olarak gercgeklestirdigi tst ¢ene
genisletmesi islemini “Yari Hizli Ust Cene Genisletmesi” olarak adlandirmistir.

Sandik¢ioglu ve Hazar (72), 1997°de yaptiklan g¢alismalarinda, karma
dislenme donemindeki hastalara uyguladiklar hareketli vidali apareyi yemekler
disinda tim giin kullandirmislar ve apareyi giin agiri bir ¢eyrek tur olmak tzere
aktive ederek yari hizli st gene genigletmesi uyguladiklarini bildirmislerdir.

Iseri ve Ozsoy (47), 2004 yilinda yaptiklari galismalarinda, rijit akrilik
bonded maksiller genigletme apareyinin vida ¢evirme programinda, sutural agilma
oluncaya kadar ilk 5-6 giin i¢in giinde 2 ¢eyrek tur, suturun agildigr okliizal
rontgenlerle belirlendikten sonra haftada 3 geyrek tur geklinde bir uyarlama
yapmiglar ve bunu “Yarnn Hizhh Ust Cene Genisletmesi” adiyla literatiire
tanitmiglardir. Arastirmacilar bu sekilde genisletme ile nazomaksiller komplekste
adaptasyon progesinin stimiile olacagini ve pekistirme sonrasi periyotta niiksin
azalacagini savunmuglardir.

Iseri ve arkadaslan (103), hizli iist ¢ene genisletmesi sonucunda gevre
dokularda olusan direnci Ui¢ boyutlu insan kafatast modelleri tizerinde sonlu
elemanlar metodu ile inceledikleri ¢aligmalarinda, kraniyofasiyal komplekste farkli
bolgelerde ylksek kuvvetler olustugunu ve kuvvetin yonine ve merkezine baglh
olarak bu yapilarin farkli derecelerde direng olusturdugunu bildirmislerdir. Bundan
dolayr aragtiricilar, daha yavas genisletme prosediri ile daha az diren¢g meydana
gelecegini belirtmisler ve yart hizli st gene genigletmesini dnermislerdir. Buna gore
genigletmenin, suturda agilma olana kadar hizli, daha sonra ise yavas olarak
yapilmasint énermisledir.

Iseri ve Ozsoy (47) ve Ozsoy (104), maksiller genisletmenin daha yavas
olarak uygulanmasiyla g¢evre dokulara daha az ve daha fizyolojik kuvvetin
uygulanacagini, ¢evre dokularin tamir islemiyle birlikte yeni duruma daha iyi uyum
saglanacagini belirtmisler ve RME islemi sonrasi meydana gelen degisimlerin 3
yillik pekistirme donemi sonrasinda da korundugunu bildirmislerdir.

Ramoglu (105), 2006 yilinda yaptigi caligmasinda, yari hizli genigletme
prosediiriiniin vertikal yon boyutlarinin ¢ok artmig oldugu, ciddi agik kapanis

vakalarinda tercih edilebilecegini ve yan hizli genisletme prosediiri ile iist ¢ene
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¢evre dokularinda biriken stres miktarinin azalacagim dolayisiyla relaps miktarinin

da azalacagini bildirmistir.

2.53. Hizh Ust Cene Genisletmesi (Rapid Maxillary
Expansion-RME)

Hizli ist ¢ene genigletmesi yiz wvili agkin suredir ortodontistler tarafindan
klinik olarak kabul gérmiis bir tekniktir ve en ¢nemli hedefi ortopedik hareketin
miktarini arttirmak ve ortodontik dis hareketini azaltmaktir (106).

Baslangigta bilateral olarak gelisen ve median suturada birlegsen premaksilla
ve damag olusturan kemiklerin fiziksel olarak suturadan hizli bir sekilde
ayrilmasiyla yapilan genisletmeye hizli iist gene genigletmesi denmektedir (106).

Hizli Gst gene genigletmesi, suturlar kapanmadan once maksiller iki pargayi
ayirmak suretiyle ark genislgi ve ¢apini arttirma iglemidir (107).

Diger bir deyisle izl st ¢ene genisletmesi, disler veya palatal mukozaya
veya her ikisine birden lateral yonde kuvvet uygulanarak midpalatal suturun agilmasi
iglemidir (108).

Hizli Gst ¢cene genisletmesi yontemi ile 0,9-4,5 kg kuvvet uygulayan cesitli
mekanikler kullamilarak haftada 3 mm veya daha fazla miktarda genigletme
yapilmaktadir (4,9,29)

Hizli ust cene genisletmesiyle hedeflenen olay, dislere ve alveoler yapilara
ortodontik dis hareketi limitlerini agsan kuvvetler uygulayarak (110), ortodontik dis
hareketinin miktanim azaltmak ve ortopedik hareketin miktarini  arttirmaktir.
Genigletme esnasinda uygulanan kuvvet dislere etkidiginde once periodontal
ligamentler sikisir ve kuvvet alveoler kemige aktarilir. Bunun sonucunda hem
midpalatal suturun agilmast hem de dislerde vestibile egilmeler gorilir (23).
Kuvvetler periodontal ligamentlerin elastik limitlerini gegmeyecek miktardaysa dig
hareketine neden olacaktir. A@ir kuvvetlerin uygulanmasiyla diglerin lateral
hareketlerinin engellenmesi sonucu iskeletsel etkinin olusturulmasi mimkiin

olacaktir (4,1006).
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2.6. Hizli Ust Cene Genisletmesi Endikasyonlar

Hizli Gst ¢ene genisletmesinin endikasyonlar genel olarak su ana basliklar
altinda toplanabilir:

1.) Dissel, iskeletsel veya her ikisinin kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikmis
olan ve maksiller darlik veya mandibuler geniglik nedeniyle olugan tek veya g¢ift
tarafli posterior ¢apraz kapanis vakalarinda (2,4,13,23,48,56,111,112),

2.) Gergek ust gene yetersizligi vakalarinda (transversal yonde, diger fasiyal
yapilara gore normal alt ¢eneye karsilik yetersiz tist ¢ene durumunda) (113),

3.) Goreceli ust ¢gene yetersizligi olgulannda (transversal yonde, diger fasiyal
yapilarla karsilastirnldiginda ust ¢enenin normal fakat alt c¢enenin genis oldugu
durumlarda) (113),

4.) Erken doénemde dislerin daha iyi siralanmasi igin yer kazanmak amaciyla,
3-6 mm arasinda sinir miktarda ¢apragikliga sahip posterior ¢apraz kapanigt olmayan
hastalarda capragikligin giderilmesi amaciyla (4,23,48,56,114,115,116),

5.) Maksiller darligi kompanse etmek i¢in bukkale dogru egimlenmis olan Gst
posterior diglerin aksiyal egimi RME uygulamas ile dizeltilebilir (13).

6.) Capraz kapamigt olan veya olmayan Simf IT boélum 1 maloklizyonlu
hastalarda (4,56),

7.) Ust ¢enesi kollabe olmus dudak-damak yarikli hastalarda (4,75,113),

8.) Sinuf 1T vakalarda (1,113),

9.) Genig bir giilumseme olusturarak giilimseme esnasinda agiz koselerinde
meydana gelen karanlik bolgelerin giderilmesi igin (13,48),

10.) Nazal stenozlu hastalarda burun solunumunu rahatlatmak amaciyla
(2,8,56,75,113,117),

11.) Cekimsiz tedavi edilebilecek sinir vakalarda ark boyunu arttirarak yer
kazanmak i¢in (113,118),

12.) Sut ve kangik diglenme donemindeki tek tarafli fonksiyonel yan ¢apraz
kapanigin daha sonraki dénemlerde mortfolojik yan gapraz kapaniga doniigmesini ve
kraniyofasiyal asimetriye yol agmasini engellemek amaciyla (51,119),

13.) Karma dislenme doneminde yiiz maskesi ile tedavi planlanan Sinif TII

olgularda, uist ¢eneyi bagli oldugu kemik yapilardan serbestlemek ve maksiller



22

sutural sistemin mobilizasyonunu saglamak amaciyla (13,56,112,120) RME

uygulanabilir.
2.7. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kontrendikasyonlari

1.) Koopreasyon problemi olan hastalarda hizli (st g¢ene genisletmesi
yaptlmast uygun degildir.

2.) Tek disi ¢apraz kapanista olan hastalarda hizli Ust ¢ene genigletmesine
ihtiyag yoktur.

3.) Sistemik rahatsizh@ olan hastalarda hizli ust ¢ene genisletmesi
kontrendikedir.

4) Sadece nazal stenoz varliginda hizhi Gst ¢ene genisletmesine ihtiyag
yoktur.

5.) Midpalatal suturun kaynagmig oldugu vakalarda hizli st gene
genisletmesi uygun degildir.

6.) RME tedavisi, iskeletsel acik kapanig egilimi bulunan, dudaklari arasinda
buyuk agiklik olan, iskeletsel Simif IT malokliizyonla birlikte uzamis alt yiiz ve artmig
fasiyal konveksitesi olan hastalarda uygun degildir.

7.) Anterior agik kapanisa sahip, dik mandibular dizlem egimli ve konveks
profili olan hastalar uygun degildir.

8.) Alt veya ust ¢enesinde iskeletsel seviyede asimetrisi olan hastalarda,
anteroposterior ve vertikal yonde siddetli iskeletsel uyumsuzluk olan eriskin
hastalarda hizli iist cene genigletmesi uygun gorilmemektedir. Bu tip vakalar i¢in

ortognatik cerrahi tedavi tavsiye edilmektedir (1,2,4,22.111,121,122).
2.8. Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Vidah Hareketli Apareyler: Akrilik kaide igerisinde yer alan bir vida
sayesinde kuvvet uygulayan ve farkh sekillerdeki kroseler yardimiyla dislere tutunan
hareketli apareylerdir (97). Robin 1902 yilinda, Badcock ise 1911 yilinda, ust

hareketli plagin ortasina vida yerlestirerek iist gene genigletmesi yapmisgtir (123).



Coffin Aygiti: Bu aparey 1880 yilinda Coffin tarafindan gelistirilmis olup,
orta hat boyunca ikiye ayrilmig olan bir st ¢cene plagi ve bu pargalar birlestiren
omega seklinde bir zemberekten olugmakta ve ust c¢enede dental genisletme
yapmaktadir (15).

Porter Aygiti: Tamami metal olan bu genisletme apareyi, 1923 ve 1924
yillarinda Dr. H.C. Pollock tarafindan Crozat aygitindan esinlenilerek gelistirilmistir
(15).

Quad-Helix Apareyi: Porter aygitinin modifikasyonlarindan olan Quad-Helix
apareyi, klinik olarak en ¢ok kullanilan yavas genisletme apareyidir. 1973 yilinda
Ricketts tarafindan tanitilan, daha sonra da Wilson tarafindan gelistirilerek hareketli
hale getirilen bir apareydir (15). Ortalama 400 g kuvvet uygulayan helikal bikumlu
paslanmaz ¢elik kalin teller ile anterior ve posterior genisleme miktan
ayarlanabilmekte ve molar dislerdeki rotasyonlar duzeltilebilmektedir. Karigik
dislenme gibi erken yagslarda midpalatal suturanin ayrilmasi ile ortopedik etki
saglanirken erigkin yaslarda alveol ve diglerin egilmesine yol agarak ortodontik etki
meydana getirir (46,72,95).

W apareyi: Quad-Helix gibi kalin bir tel yardimiyla dislere kuvvet
uygulamakta olan aparey ismini biikuimdeki “W” geklinden almaktadir (39).
Ortasinda W sekilli bir tel igeren bu aparey de Crozat aygitindan izler tagimaktadir
(15).

Minne Apareyi: Cotton, Minne apareyi adini verdigi ve Ust birinci azi ve
birinci kiiguk azi diglerine bant yerlestirmek suretiyle elde ettigi apareyin ortasina
vida yerine, sikistinllarak aktive olan bir yay yerlestirerek st ¢ene geniletmesinde
kullanmigtir. Arastirict Minne apareyi ile Macaca Mulatta maymunlan tzerinde
genigletme yaparak sutural agilma sagladigini bildirmistir. Apareyin ortasinda yer
alan yay 10 mm* ye kadar sikistinldiginda 2 pound kuvvet uygulamasindan dolayi
Minne apareyi; yavas genigletme apareyi olarak kullanilmistir (38,96).

Magnetler iceren Genisletme Apareyleri: 1989 yilinda Vardimon ve
arkadasglari  (124), Macaca Fascicularis maymunlari {zerinde yaptiklar

caligmalarinda miknatis igeren aparey ile genisletme elde etmislerdir.
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Darendeliler ve arkadaglari (43,125) 250-500 g (0.55-1.1 pound) kuvvet
uygulayacak sekilde miknatis iceren magnetik genisletme apareyi ile devamli ve
hafif kuvvetler uygulayarak ust cene genigletmesi yapmiglardir.

Nikel Titanyum Genisletme Apareyi: 1993 yilinda Arndt (42), “Nickel
Titanium Palatal Expander” adin1 verdigi midpalatal suturda hafif ve devamli kuvvet
ureten nikel-titanyumdan olusan, agiz 1sisiyla aktive olan bir genisletme apareyi
gelistirmistir. Bu aparey molar rotasyonunu diizeltme imkani saglamaktadir. Ayni
zamanda apareyle hasta kooperasyonunun daha iyt oldugu ve daha az laboratuar
islemi gerektirdigi belirtilmistir.

Abdoney (126), yartk damak hastalarinda nikel titanyum genisletme apareyini
kullanmig ve basarili sonuglar elde ettigini bildirmigtir.

2002 yilinda Karaman (127), ortalama yaglart 13.8 olan daimi dislenme
donemindeki hastalarda nikel titanyum genisletme apareyi ile yaptig calismasinda
dentoalveoler geniglemenin yani sira iskeletsel genisleme oldugunu da bildirmistir.

1996 yilinda Darendeliler ve Lorenzon (125), “Lorenzon-Darendeliler Self
Expander (LDSE)” adin1 verdikleri, ortasinda stperelastik coil bulunan ve tam olarak
sikistirildiginda 800 g kuvvet uygulayabilen bir aparey gelistirmislerdir.

Haas Apareyi: Dis ve doku destekli bir hizl1 iist ¢gene genisletme apareyi olan
“Haas apareyi” 1961 yilinda Dr. Andrew ). Haas tarafindan tanmitilmistir. Aparey,
ortasinda vida bulunan, damaga temas eden akrilik bir plak ve bu plak i¢inden ¢tkan
kalin tellerin st birinci kiigiikazi ve molar diglere yerlestirilen bantlara Iehimle
tutturulmasi ile elde edilmektedir. Haas’a gore bu aparey akrilik deste@i vasitasiyla
kuvveti bir butin olarak maksillanin iskeletsel ve dentoalveoler yapilarina
uygulamakta ve daha fazla paralel genigleme saglamaktadir. Doku destekli olan bu
apareyin ortopedik etkisinin ortodontik etkisinden daha fazla oldugu &ne
surilmektedir (1,23,113,128). Fakat akrilik plag: nedeniyle bu apareyin ¢ok fazla
hijyenik olmadigt ve yumusak dokuda irritasyona neden olabilecegi bildirilmistir
(30).

Hyrax Apareyi: Ik olarak 1973 yilinda Biederman tarafindan tanitilmigtir
(36). Genigletme vidasinin kalin tel uzantilari aracilif ile birinci premolar ve birinci
molar diglere yerlestirilen bantlara lehimlenmesi yoluyla olusturulan Hyrax apareyi,

akrilik parca igermediginden daha hijyenik bir aparey olarak kabul edilmektedir (35).
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Hyrax Modifikasyonlari: Lamparski ve arkadaglari, genisletme vidasinin
birer kolunu keserek tek kolunu molar bantlarina lehimleyerek iki bantli genigletme
apareyi olarak kullanmislardir (106).

Davidovitch (129), vidamin kollarini tist birinci molar diglerdeki bantlara
lehimleyerek direkt kuvveti molar dislere uygulayacak sekilde modifiye ederek iki
bantl1 iist ¢ene genisletme apareyi olarak kullanmigtir.

Cozza ve arkadaglan (130), karma dislenme dénemindeki hastalarda hyrax
apareyini modifiye ederek siit azi diglerden destek alan siit ikinci azi dige bantlanmis
“Butterfly Expander” apareyini kullanmiglardir.

Bonetti ve arkadaslari (131), hyrax genisletme apareyini modifiye ederek
‘Disconnectable Rapid Palatal Expander’ adimi verdikleri bir aparey tanitmislardir.
Bu apareyin en onemli 6zelligi hyrax vidasinin, birinci premolar ve molar diglere
yapistirilan  bantlarin  lingualine yerlestirilen slotlara takilip ¢ikartilabilmesidir.
Boylece ciddi transversal yetmezligi olan hastalarda birden fazla vida gerektiginde
ve cerrahi destek gerektiginde buna izin verecek  sekilde kolayca c¢ikartilip
takilabilecegi belirtilmistir.

Schneidman ve arkadaglar sadece Ust blyiikazi diglerinden ankraj alarak
modifiye bir Hyrax apareyi yapmislar ve iki noktadan hizli genisletme adini
vermiglerdir. Arastirmacilar yeni apareylerinin en az Hyrax kadar etkili oldugunu
bildirmislerdir (56).

Hyrax apareyinin posterior diglerin okliizal yiizeyleri ve/veya buna ek olarak
diger yizeylerine akrilik eklenmesi suretiyle yapilan ¢esitlh modifikasyonlar
gelistirilmistir. Bu akrilik desteklerin eklenmesinin bagta vertikal yon kontrolii olmak
uzere bir takim avantajlar oldugu bildirilmistir (132,133,134).

Howe (41), bant kullanmaksizin Hyrax vidasimin kollarini posterior diglerin
etrafini ¢epecevre saran ¢elik teller ile birlegtirmig, ardindan posterior dislerin digeti
kenarindan okluzale kadar olan kisimlarini akrilik ile kaplayarak “acrylic-lined
bondable” genisletme apareyini tanitmig ve genigletme apareyi olarak kullanmigtir.

Spolyar (135), bant kullanmadan yaptigi, digleri tamamen kaplayan akrilik

genigletme apareyinin etkili ve cok yonlu bir aparey oldugunu sdylemis ve farkl
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ankraj gereksinimlerini kargilamak i¢in, akrilik kaplanan dislerin sayilarinda
degisiklik yaparak asimetrik genisletmeler i¢in de kullanmigtir.

Cap Splint Apareyi: 1981 yilinda Timms (2) tarafindan tanitilan bu aparey,
ust santral disler disindaki tim dislerin okliizal ve insizal kenarlarin1 6rten krom
kobalt dokiim plak ve bir vidadan olugmaktadir. Bu aparey zamanla gelistirilmis ve
dokiim yerine akrilik plaktan yapilmaya baglanmistir.

Hafizah vidalar: Wichelhaus ve arkadaslari (136) tarafindan 2004 yilinda
Ni-Ti hizli maksiller genisletme vidasi (Hafizali vida) olarak tanitilan, strekli kuvvet
uygulamak i¢in vida haznesinde Ni-Ti agik coil springler bulunduran Hyrax
vidasinin bir modifikasyonudur. Wichelhaus ve arkadaglari, Ni-Ti hizli maksiller
ekspansiyon vidalariyla yapilacak tedavilerde vidanin sabah, 6gle ve aksam ikiser
defa 1/4 tur ¢evrilmesini énermislerdir.

Halicioglu (137), hafizal1 vida ve Hyrax vidas: ile ist ¢ene genisletmesi
yapmis ve her iki vidanin dentofasiyal yapilar tizerine olan etkilerini karsilagtirmigtir.
Aragtirmaci, hafizali vida ile yapilan hizli Gist ¢ene genisletmesinin daha kisa siirede
tamamlandigini, bu vidalarin pekistirme doneminde bir miktar daha geniglemedigini
ve daha hafif kuvvetler uyguladigini bildirmistir.

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi: Dis, doku destekli bir
aparey olan bu aparey, midpalatal diizlemde premolar digler arasina konan bir vida
ve bu vidayr posterior diglerin bukkal, palatinal ve okliizal yiizeylerini, anterior
diglerin sadece palatinal yiizlerini ve maksillanin palatinal kismini tamamen saran
akrilikten olugmaktadir. Rijit bir yapiya sahip olmasindan dolayi, bu aparey ile
dislerde daha az tipping ve daha fazla iskeletsel genisleme saglandigi ve daha kalict
sonuglar elde edildigi bildirilmistir (138,139). Hekim agisindan yapimi ve hastaya
uygulanmast kolay olan apareyin kullanimi, son yillarda olduk¢a artmigtir
(8,116,139,140,141) .

Transpalatal Distraktorler: 1999 yilinda Mommaerts (45), distraksiyon
osteogenezisinin gelismesi sonucu, maksillanin yan duvarlarinda kemik utzerine
sabitlenen, “Transpalatal Distractor” kullanarak giinde 0.33 mm genisletme elde
etmek suretiyle tist ¢ene genisletmesi yapmugtir.

Sar1 ve arkadaglar1 (142), 2007 yilinda transpalatal distraktoriin yeni bir

metodla dogru yerlestirilmesini gosterdikleri ¢aligmalarinda, maksiller genisletmede
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Transpalatal Distraksiyon yonteminin eriskin bireylerde basarili bir tedavi metodu
oldugunu bildirmislerdir.

Ust gene genisletmesinde aparey segimi yaparken yas ve ankraj gereksinimi
gbz oniine alinmalidir. Hafif veya orta derecede transversal yonde darligi olan gec
kanigik ve erken daimi dislenme dénemi hastalarinda Hyrax, daha ciddi darligi olan
erken daimi dentisyon veya orta dereceli darlig1 olan ge¢ donem adolesanlarda Haas

apareyi uygulamanin daha uygun oldugu bildirilmigtir (56).

2.9. Vida cevirme programlari

Literatiirde ¢ok degisik sekillerde vida ¢cevirme programlari onerilmistir.

Genel olarak hizli st ¢ene genisletmesinde onerilen yontem; vidanin sabah
ve aksam olmak lizere ginde 2 g¢eyrek tur ¢evrilmesi seklindedir
(8,23,48,111,134,138,143,144,145)

Zimring ve Isaacson (146), biiylime donemindeki geng hastalarda ilk 4-5 giin
sutur agilincaya kadar vidanin giinde 2 g¢eyrek tur, kalan ekspansiyon miktart igin
daha sonraki ginlerde ise ginde 1 ¢eyrek tur c¢evrilmesini Onermiglerdir.
Arastirmacilar blytamesi sona ermig yetiskin bireylerde, iskeletsel direncin artmig
olmasi nedeniyle vidanin ilk iki giinde 2 ¢eyrek, daha sonra 5. veya 7. giin ve daha
sonrasinda ihtiya¢ duyulan ekspansiyon miktari i¢in giinde 1 ¢eyrek tur ¢evrilmesini
onermiglerdir.

Baggiftci ve arkadaglan (147), vidanin sutural direnci yenmek igin ilk hafta
ginde 2 c¢eyrek ve sutural acilma sonrasinda giinde bir ceyrek tur seklinde
¢evrilmesini énermislerdir.

Timms (2), gen¢ hastalarda ekspansiyon vidasinin ginde 2 kez ¢eyrek tur
cevrilmesini dnermigtir.

Ceylan ve arkadaslan yaptiklart ¢alismalarinda, apareyi ilk Gi¢ giin giinde 3
kez, sutural agilma olduktan sonra ise posterior ¢apraz kapanis duzelene kadar giinde
2 geyrek tur gevirmeyi Onermislerdir (148). Aymi aktivasyon sekli Tagpinar ve
arkadaglar: (149) tarafindan da uygulanmisgtir.

Haas (23), vidanin ¢evrilme hizin: tarif ederken; vidalarin bir tam turunun 1

veya 0.8 mm oldugunu ve aparey yapistirildiktan sonra beger dakika ara ile dort
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ceyrek tur gevrilmesini daha sonra sabah ve aksam olmak tizere giinde iki defa birer
tur ¢evrilmesini 6nermistir.

Biederman (36), ilk 5 veya 10 dakika araliklarla 3 ¢eyrek tur daha sonra ise
giinde 2 ¢eyrek tur vida aktivasyonu ile genisletme saglamistir.

Tecco ve arkadaslart (150), genisletme vidasinin ilk giin 4 ¢eyrek tur daha
sonraki giinlerde ise 1 ¢eyrek tur seklinde ¢evrilmesini 6nermislerdir.

Sander ve arkadaglar1 (151), RME tedavisi sonucu gelisen kok
rezorpsiyonunun, vidanin uygulamis oldugu kuvvetten ziyade aktif tedavi stresi ile
iligkili oldugunu diistinmiis ve Hyrax vidasinin giinde en az 5 defa (0,225x5=1,125)
cevrilmesini dnermiglerdir.

Chatellier ve Chateau (152) ise ultra-rapid maksiller ekspansiyon ismini
verdiklert RME isleminde ilk 3 giin ig¢inde tst ¢enede 6 mm, takip eden bir hafta
icinde ise 3 mm olacak sekilde RME islemi uygulamiglardir.

Wichelhaus ve arkadaglann  (136), hafizali vidalarla ekspansiyon
gerceklestirdikleri tedavilerde vidanin sabah, 6gle ve aksam 2 defa ¢eyrek tur (giinde
6 ¢eyrek tur) gevrilmesini Onermiglerdir.

Iseri ve Ozsoy (139) ve Ozsoy (104), yar1 hizli iist cene genisletmesinde vida
cevirme programi olarak sutural agilma oluncaya kadar giinde 2 ¢eyrek (haftada 14
ceyrek tur), sutural agilma sonrasinda haftada 3 ¢eyrek tur ¢evirme programi

uygulamiglardir.
2.10. Ust Cene Genisletme Miktarinin Belirlenmesi

Ust ¢ene genisletmesi igin gerekli olan miktarin belirlenmesinde klinik olarak
en stk kullanilan yontem “Howes Model Analizi”dir (153). Bu analiz disler ve disleri
tagtyan apikal kemik kaidesi arasindaki iligkileri transversal yonde incelemektedir.
Howes, dis kavsi ile apikal kemik kaidesi arasindaki optimal iligkileri, kantitatif
olarak ve rakamlar vererek belirtmektedir. Analize gore normal okliizyona sahip
bireylerde apikal kemik kaidesinin genisligi, premolarlar arast mesafeden buyuk
veya esit olmalidir. Apikal kemik kaidesinin dar oldugu ve dislerin eksen egimlerinin
kron bolgesinde orta ¢izgiden uzaklastigi durumlarda hizli st ¢ene genisletmest,

apikal kemik kaidesinin genis oldugu ve dislerin eksen egimlerinin kron bolgesinde
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orta ¢izgiye yaklagtigi durumlarda yavas ist ¢ene genisletmesi ya da baska bir
deyisle dis kavsi genisletmesi uygundur.

Staley ve arkadaslari (154), genisletme ihtiyacini belirlemek amaciyla
onerdikler: diger bir yontemde, maksiller birinci molarlarin mesiobukkal tiiberkiil
tepeleri arast mesafe ve alt birinci molarlanin bukkal ¢okiintilerinin en genig
noktalar arasindaki mesafeyi dlgmuslerdir. Bu olgtimlerden, tst ark i¢in hesaplanan
sonuglardan alt ark i¢in hesaplanan sonuglart ¢ikarmiglardir. Arastirmacilar, normal
okliizyona sahip bireylerde ortalama mesafe farkinin, erkekler i¢in 1.6 mm, kizlar
i¢in ise 1.2 mm oldugunu belirterek dl¢iimler arasi bulunan farkin, ¢apraz kapanigin
siddetinin ve Ust ¢ene genigletme miktarinin belirlenmesinde kullanilabilecegini
bildirmislerdir. Ayrica molarlarin ihtiyag duyulandan 2 ila 4 mm daha fazla miktarda
genigletilmesinin, beklenen niuks géz ontunde bulunduruldugunda faydali olacagini
belirtmislerdir.

McNamara ve Brudon (56), normal okluzyonlu bireylerde, molarlar aras
genisligi belirlemede kullanilan transpalatal genisligin ortalama olarak 36-38 mm
arasinda oldugunu; bu genigligin 30-32 mm aras! veya daha az oldugu bireylerde bir
baska deyigle normalden 4-6 mm veya daha fazla dar oldugu durumlarda RME
uygulanmasini énermiglerdir.

Bishara ve Staley (4), tist cene genisletmesinin yavas veya hizli genisletme
yontemiyle yapilacagina karar verirken tedavi planlamasi esnasinda bazi faktorleri
g6z onunde tutmak gerektigini belirtmislerdir. Arastincilar bu faktorleri su sekilde
siralamiglardir;

1. Maksiller ve mandibuler birinci molarlar ve premolarlar arasi genislik
farkinin baytklugi: Eger farklilik 4 mm veya daha fazla ise hizli Gst ¢ene
genigletmesi duguniilmelidir.

2. Capraz Kapanigin Siddeti: Capraz kapanigtaki dis sayis1 fazla ise hizli tst
cene genisletmesi, dig sayisi1 az ise yavag genigletme uygulanir.

3. Molar ve premolarlarin baslangic angulasyonlari: Ust molarlar bukkale
egimli ise konvansiyonel genisletme, onlari daha da fazla bukkal kasa
dogru egecektir ve eger mandibular buyikazilar da linguale egimli ise,
onlari diklestirmek icin gereken bukkal kuvvet, st ark igin gereken

genigletme miktarini artiracaktir.



Ust cenenin en fazla ne kadar genisletilebilecegi hakkinda net bir bilgi
bulunmamaktadir. Bu, bireyler arasinda ve maloklizyon siddetine gore degiskenlik
arzetmektedir. Fakat RME igin Gst sinirin 10-12 mm olmasi gerektigi bildirilmisgtir.

Bu miktarin {izerinde genisletme gereken bireylerde, aktif genislemeyi
takiben 3-6 ay sure ile pekistirme apareyinin uygulanmasi ve sonra tekrar genigletme
yapilmasi Onerilmektedir. Bu siddetteki uyumsuzluklar i¢in klinisyenler, daha stabil
sonuglar elde edebilmek igin, cerrahi-ortodonti isbirligi ile bir tedavi yaklasimini goz

ontinde bulundurmalidirlar (4).

2.11. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Yas Faktorii

RME islemi igin en ideal yasin, pubertal buyiime hamlesi siiresince veya
buylime hamlesinden o6nce oldugu bildirilmigtir. Pubertal bilyime hamlesini gegirmis
gen¢ bireylerde intermaksiller suturdaki kemik ¢ikintilarinin belirgin bir sekilde
kenetlenmesi, yuz kemikleri ve maksilla g¢evresindeki suturalarin rijiditelerinin
artmasi, intermaksiller suturada azalan hiicre aktivitesi gibi faktorlerden dolayi
genigletme igleminde midpalatal suturun agilmasi zorlagsmaktadir (99,155,156).
Biederman ve Chem (36)’e gore hasta ne kadar geng ise tedavi sonucu elde edilmesi
beklenen etki de o kadar fazla olacaktir.

Midpalatal sutur ossifikasyonunun en erken 15 yasinda, en ge¢ 27 yasinda
tamamlandigi, RME iglemi i¢in en uygun yas doneminin 8-15 yaglart arast oldugu
bildirilmistir (5,122).

Bishara ve Staley (4), en ideal genisletme zamaninin 13-15 yag Oncesi
oldugunu belirtmiglerdir. Arastirmacilar, daha yash hastalarda da st ¢ene
genigletmesinin yapilabilecegini fakat sonuglarin kalict olmayacagini ve tahmin
edilemez olacagini bildirmislerdir.

Zimring ve Isaacson (146), list ¢ene genisletmesi sonucu olusan kuvvetleri
incelemisler ve arasgtirmanin sonucunda, artan yas ve olgunlagma ile fasiyal iskelet
yapinin st ¢ene genisletmesine karst direncinin artacagini belirtmislerdir.

Melsen (37), insan kadavrasi lizerinde yaptigi histolojik inceleme sonucu,
dogumdan erigkinlige kadar suturanin sekil ve yapisinda degisimler oldugunu,

dogumda midpalatal suturanin hafif dalgali ve genis, yasin ilerlemesiyle birlikte daha



fazla kivinmh hale geldigini bildirmistir. Melsen (37) bu histolojik ¢alismada
midpalatal suturanin olgunlagsmasini 3 devreye ayirmigtir. Bu devreler su sekildedir:
1. periyot Infantil (0-10 yas) periyot olup; sutur Y seklinde ve genis (hudutsuz)
sekildedir.

2. periyot Juvenil (10-13 yas) periyottur ve sutur daha dalgali bir yapidadir.

3. periyot ise Adolesan (13-14 yas) donem olup sutur artan interdijitasyonla birlikte
¢ok daha kivrimh yapidadir.

Aragtirmact suturun kizlarda 16 erkeklerde 1se 18 yagina kadar biiyimesine
devam ettigini ve 13-15 yasina kadar sert damagin uzunlugunda artis oldugunu, daha
sonra bu artig hizinin distiginu belirtmisgtir.

Bjork ve Skieller (157), yapmus olduklart implant galigmasinda 4-20 yaglan
arasinda maksillada olugsan biyimeyi izlemisler ve maksillanin bu dénemde
transversal yondeki buytime miktarinin ortalama 6,5 mm oldugunu gostermiglerdir.
Ust g¢enede transversal ve sagittal yondeki sutural bilylimenin 17 yasinda
tamamlandiginmi bildirmiglerdir. Median suturadaki bliyimeyle boy artisinin ayni
grafik ozellikleri gosterdigini bildiren arastirmacilar aynca, pubertal biiyiime
atthminin maksimum oldugu dénemde, sutural biiytimenin de maksimum seviyede
oldugunu tespit etmislerdir.

Yirmili yaslarin erken donemlerinde her ne kadar radyografik olarak
midpalatal suturun kapannmis oldugu gorilse dahi sutur tam olarak kaynasmis
olmayabilir. Bu nedenle bu yaglarda tist ¢ene genisletmesi uygulanabilir (158). Ayni
fikir Starnbach ve arkadaslar (26) tarafindan da savunulmustur.

Buna karsin st c¢enede yapilacak olan bir genigletme islemine en fazla
direncin yalnizca median palatal suturda degil, ozellikle sfenoid ve zigomatik
kemiklerin st ¢ene ile komsuluklarinda oldugu bildirilmistir (4,139). lIseri ve
arkadaglart (139), en yiiksek stres seviyelerinin sfenoid kemigin pterygoid
laminalarninin yukar: bolimlerinde ve zigomatik kemigin 6n bolimlerinde oldugunu
gostermislerdir. Dolayisiyla median palatal suturun tam olarak kemiklesmemis
olmasi bizim a¢imizdan tek bagina fazla bir 6nem tagimamaktadir. Artan yas ve
olgunlagma ile fasiyal iskelet yapinin st gene genisletmesine karsi direncinde artma

oldugu belirtilmisgtir (28,29).



Wertz (111), yaslanma ile iskeletsel komponentlerin rijiditesinin artacagini ve
bunun sonucunda ortopedik etkinin azalacagint bildirmistir. Hizli Gst gene
genigletmesinin pubertal atilim 6ncesinde yapilmasi ile hem ust cenede hem de gevre
yapilarda daha fazla iskeletsel etki elde edilecektir. Genisletme pubertal atilim
sonrasinda yapilirsa iskeletsel etkiden ¢ok digsel etki meydana gelecektir (159).
Erken tedavi, suturun normal kapanma paterninin saglanmasi, gelisen oklizyonun
yeniden yonlendirilmesi ve dinamik bilyumeden faydalanmak agisindan da faydalidir
(99).

Haas (113), siit ve kanigik dislenme dénemlerinde yapilan genisletmenin daha
stabil olacagint belirtmigtir.

Alpern ve Yurosko (160), herhangi bir cerrahi isleme ihtiyag duymadan
yapilacak iist ¢gene genisletmesi ig¢in yas simirint kizlarda 18 yas, erkeklerde ise 21
vas olarak vermiglerdir. Arastirmacilar cerrahi destek igin cinsiyetin de bir se¢im
kriteri oldugunu ve 20 yagindan biiyiik bayan hastalarda ve 25 yasindan buyuik erkek
hastalarda cerrahi destekli palatal ekspansiyonu uyguladiklarini bildirmislerdir.

Yaslanmanin neden olacagi dezavantajlan minimuma indirebilmek igin erken

vasta tedavi edici prosedurlere yonelmekte fayda oldugu goz oéniinde tutulmalidir.
2.12. Cerrahi Destekli Hizhi Ust Cene Genisletmesi

Cocuklar ve adolesanlarda sutural kapanmadan once konvansiyonel
ortodontik RME iglemi bagarili olmaktayken; iskeletsel olgunluga erigsmis bireylerde,
suturun kapanmasi ve mekanik kuvvetlere olan direncin artmasiyla birlikte basaril
sekilde maksiller ekspansiyon olasiligi azalmaktadir (161).

Iskeletsel olgunluga erigmis bireylerde RME tedavisi yetersiz kalmakta veya
median sutur Gzerinde etki yaratmamaktadir (111).

Artan yasla birlikte maksiller genigletmeye karsi olusan direncin arttigr ve yas
ile direncin birbirleriyle iligkili olduklan belirtilmistir (5,99).

Erigkin bireylerde genisletme apareylerinin etkisi iskeletsel etkiden ziyade
dentoalveolar etki olarak ortaya ¢ikar (131). Dolay1styla ust genenin yan duvarlarinda
ve midpalatal suturda yapilacak osteotomiler ile hizli Gist cene genisletmesi yapilmasi

daha uygundur (2).
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Transvers maksiller biiylime, bayanlarda 14-15 yaslarinda; erkeklerde ise 15-
16 yaglarinda onemli 6l¢iide azalmakta ve maksiller suturlar kapanmaktadir (162).

Bishara ve Staley (4), ekspansiyon igin optimal yagin 13-15 yaglarindan 6nce
oldugunu ve daha yash bireylerde ekspansiyonun tahmin edilemeyen ve stabil
olmayan sonuglara sebebiyet verecegini bildirmislerdir.

Timms (2), 25 vyasina kadar cerrahi islem olmaksizin genigletme
yapilabilecegini belirtse de; genel olarak 16 yasindan blyiik bayanlarda ve 19 yagin
ustiindeki erkek bireylerde maksiller genisletme igleminde cerrahi destek gerektigini
belirtmistir (160).

Krebs (163), artan yasla birlikte genisletme islemi igin daha fazla kuvvet
gerektigini, daha fazla dental tipping meydana geldigini ve iskeletsel ekspansiyon
miktarinin azaldigini belirtmistir.

Vanarsdall (164), sutural kapanmanin sona ermesiyle; bazal iskeletsel hareket
yerine alveoler veya dental tipping meydana gelmesinden dolayr maksiller
ekspansiyonun genel olarak basarisiz olacagini sdylemigtir.

Persson ve Thilander (122), konservatif RME’nin 25 vyasina kadar
denebilecegini ¢inki bu yasa kadar % 5’lik bir ihtimalle midpalatal suturun
kapanmadigini savunmustur.

Iskeletsel olgunluga erismis ileri yastaki adolesanlarda ve eriskin bireylerde,
maksiller ekspansiyon sonrasinda, maksiller dislerin lateral tippingi ve ekstriizyonu,
periodontal membran sikismasi, bukkal kok rezorpsiyonu, alveoler kemigin
bukilmesi, siddetli agn, bukkal kortekste fenestrasyon, palatal doku nekrozu,
midpalatal suturun agilmamasi, agri ve ekspansiyonun stabil olmamasi gibi
istenmeyen durumlar goézlenebilmektedir (58,79).

Yetiskin hastalarda genel olarak hizli Gist ¢ene genisletmesi uygulamaktan
kaginilmasinin sebebi; maksiller kemikler, bu kemiklere komsu kemikler ve
midpalatal  sutur  bolgesinde  anatomik  olarak  yapilan  calismalardan
kaynaklanmaktadir (37,122). Bu bélgede olusan kemiklesme ve genigletmeye olan
direncin azaltilmasi i¢in cerrahi destekli hizli st ¢ene genisletmesi onerilmistir.
Cerrahi iglemle birlikte sabit genigletme apareyi kullanilarak midpalatal suturun

ayrilmasi ve maksillanin genislemesi saglanmistir.



Eriskin  bireylerde ortopedik maksiller ekspansiyon sonrast olasi
komplikasyonlar elemine etmek i¢in “Cerrahi Destekli Rapid Maksiller Ekspansiyon
(SARME)” iglemi; maksillay: transversal yonde genigletmek amaciyla segmentlerine
ayirmak icin cerrahi prosedir olarak da “LeFort Osteotomi” énerilmistir (79).

Schwarz ve arkadaslart (165) ve Lines (156), eriskin bireylerde maksiller
bazal kemigin hereketini saglayabilmek ig¢in RME oncesinde cerrahi iglem
uygulanmasi gerektigini bildirmiglerdir. Lines (156), erigkinlerde RME islemine olan
direnci azaltmak i¢in midpalatal sutura kortikotomisi ve lateral maksiller kortikotomi
islemini uygularken; Glassman ve arkadaslan (166), yalnizca lateral maksiller
kortikotomi islemini uygulamiglardir. Bell ve Epker (167), cerrahi-ortodonik RME
gerceklestirmek amaciyla, erigkin  bireylerde maksillanin lateral duvar,
pterigomaksiller sutur ve midpalatal suturu iceren osteotomilerden amaca uygun
olanlarini kullanirlarken, Schwarz ve arkadaslan (165) ise, yetiskin bireylerde lateral
maksiller, pterigomaksiller sutur ve midpalatal sutur osteotomilerinin timini
uygulamistir.

Maksiller ekspansiyon, cerrahi olarak maksillanin hareketlendirilmesi ile
yapilabilecegi gibi cerrahi islem RME apareyinin isini kolaylastirmak amaciyla da
uygulanabilmektedir. Gergek unilateral iskeletsel maksiller darlik vakalarnda
kollabe olmus bir tarafin cerrahi ekspansiyonu ag¢ik bir avantaj saglamaktadir (4).
Tek tarafli maksiller osteotomi destekli RME, tek tarafli maksiller darlik vakalarinda
uygulanan tedavi yontemlerinden biridir. Bu yontemle darlik olan tarafta istenen
genigletme elde edilirken diger tarafin geniglemesi buyiik oranda engellenmektedir
(168).

Cerrahi destekli genigletmeye alternatif olarak yetigskinlerde herhangi bir
cerrahi iglem uygulamadan hizli st gene genisletmesinin yapilabilecegini one siiren
arastirmalar mevcuttur (44,169).

Handelman ve arkadaglari (44), 2000 yilinda yayinladiklan ¢aligmalarinda,
kemik gelisimini tamamlamig 47 vyetiskin bireyde herhangi bir cerrahi iglem
vapilmaksizin Haas apareyi kullanarak, ginde bir tur aktivasyonla ark genisligini
artirdiklarint bildirmisler ve prosediirii; “Cerrahisiz Hizli Ust Cene Genisletmesi”
olarak adlandirmiglardir. Arastiricilar proseduriin cerrahi risklerden uzak, hasta igin

kolay, sonuclarin stabil oldugunu bildirmislerdir. Hastalarda pekistirme amaciyla
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genigletme sonrasi apareyler 6 ay boyunca pasif olarak kullandinlmis, tedavi
bitiminden sonra ise ortalama olarak 4-5 yil boyunca Hawley apareyi
kullandirilmisgtir.

Timms ve Vero (170), 25 yasina kadar normal hizli iist ¢ene genigletmesi
uygulanmasini ve genigletme apareyinin bir hafta boyunca giinlikk aktivasyonu
sonrast midpalatal suturu agilmayan vakalarda palatal osteotominin uygulanmasini
tavsiye etmistir.

Karaman ve arkadaglari (171), normal ve cerrahi destekli hizli genisletme
islemlerini kargilagtirmiglar ve iki yontem arasinda bulgular agisindan anlamlh fark
bulunmadifini belirtmislerdir. Aragtirmacilar, cerrahi yontemin komplikasyon ve
zorluklart géz 6niine alindiginda normal prosediriin dncelikle tercih edilebilecegini
ve bu igslem uygulanirken haftalik kontrollerle midpalatal sutur agiliminin kontrol
edilmesi gerektigini, sutur agilmadigi takdirde ise cerrahi yardim distinilmesi
gerektigini bildirmiglerdir.

Erigkin hastalarda RME uygulanmasi esnasinda cerrahi gereksinim i¢in hazir
olmak gerekir. Gegmeyen agrlar ve ekspansiyonun onuncu giiniine kadar keser
disler arasinda diastema olugmamasi gibi semptomlar bagsarisizhg gostermektedir ve
bu durumda ekspansiyon igleminin durdurulmasi gerekmektedir (172). Aksi takdirde
bukkal devrilme veya kontrolsiiz tedavi sonucu alveoler kemik yikimi, fenestrasyon

ve kok rezorbsiyonu gibi komplikasyonlar ile karsilagilabilmektedir (173).

2.13. RME’nin dentofasiyal yapilar, ¢evre yapilar ve yumusak

doku iizerine olan etkileri

Hizli st ¢ene genigletmesi esnasinda maksilla, maksiller disler ve alveoler
kemikte, maksillanin anatomik olarak baglantili oldugu kemiklerde ve bu yapilan
¢evreleyen yumusak dokularda cesitli degisiklikler meydana geldigi bilinmektedir.

Hizli st ¢ene genigletmesi igleminde kullanilan apareyler genel olarak
kuvveti digler vasitasiyla dnce periodontal ligamentlere sonra da alveoler kemik ve
cene kemigine iletmektedirler. Bu kuvvetler dis hareketi icin gereken kuvveti astigt
zaman dis hareketi yerine iskeletsel hareket olusmaktadir. Periodontal ligamentler

aracth@iyla alveol kemigine ve palatal kemiklere iletilen bu kuvvet, midpalatal



suturun agilmasina sebep olmaktadir. Bu agilma esnasinda digler az miktarda hareket
ederken, iskeletsel hareket daha fazla olmaktadir. Ust ¢ene genisletmesi isleminde
uygulanan kuvvet miktar1 sutural yapilarnin biyoelastik direncinin altina distugu
takdirde midpalatal suturun ortopedik ayrilmasi devam etmez (91,109).

Cok sayida hayvan ve klinik c¢aligmasi ile yapilan inceleme ve Slg¢iimler
sonucunda aparey vidasi gevrildikge ortaya c¢ikan en buyuk etkinin alveolar
yapilardaki lateral egilmeler oldugu ve bunu midpalatal suturun agilmasinin izledigi
ortaya konmustur (62). Bu bolgede olusan defektin ise yeni kemik olusumu ile

tamir edildigi bildirilmistir (1,26,56,135,174).

2.13.1. Median Sutur Uzerine Etki

RME islemi, disler i¢in gerekli olan ortodontik kuvvet limitleri agildig1 zaman
meydana gelmektedir ve uygulanan basing kuvveti, bir ortopedik kuvvet gibi hareket
ederek, periodontal ligamentleri sikistirip alveoler yapilarin egilmesine, ankraj
dislerin devrilmesine ve giderek artan bir sekilde midpalatal suturun agilmasina
neden omaktadir (1,4,23,108,112). Sutural agilmanin derecesi kisiden kisiye farklilik
gostermekte ve suturun farkli bolimlerinde meydana gelmektedir. Genel olarak
yetiskin hastalarda daha kugik acgilmalar meydana gelmektedir. Hastalarin gorus
agist nedeniyle, RME’ye eslik eden en ¢nemli degisiklik, maksiller 6n kesicilerin
arasinda meydana gelen diastemadir. Midpalatal suturun aktif olarak ag¢ilmasi
suresince, keser diglerin, ekspansiyon vidasinin agikhiginin yarist kadar agildig
tahmininde bulunulmaktadir. Fakat keserler arasindaki aynlma miktarn suturun
ayrilma miktarinin gostergesi olarak kullanilmamaktadir (4,108). Suturdaki ayrilma
sonrasinda, kesici dislerin kronlar: birbirlerine dogru yaklasmakta ve proksimal
temas kurulmaktadir. Dis kronlaninin mesial tippingi, transeptal periodontal liflerin
elastik ozelliginden kaynaklanmaktadir. Kronlarin temas etmeleri sonrasinda
fibrillerde devam eden g¢ekim kuvveti sebebiyle dis koklerinde de orijinal eksen
egimlerine donme egilimi gozlenmektedir (4,67,108).

Yapilan gesitli sayida aragtirmada, midpalatal sutur agiliminin, tabani agagida,
tepesi frontomaksiller sutur bolgesinde olmak iizere bir piramit seklinde olustugu;

okliizalden bakildiginda ise, 6n nasal ¢ikinti bolgesinde daha genis, arka nasal ¢ikinti



bolgesinde ise daha dar olmak tizere yine V seklinde bir agilma oldugu bildirilmistir.
Bunun sebebinin ise; agilmaya direng gosteren anatomik yapilarin arka bolgede daha
gugli, 6n bolgede ise daha zayif olmas: seklinde agiklanmigtir (1,32,112).

Wertz (111), RME uyguladigi hastalarda okliizal radyografiler {izerinde
yvaptigi ¢aligmalarda suturanin agilmasinin palatinal kemiklerin horizontal plaklarina
kadar uzandigini gostermistir.

Orta hatta gegici diastema olusumu, maksiller ekspansiyonun erken
agsamasinda goze ¢arpmaktadir. Daha sonra gerilmis periodontal ve palatal dokularin
biyoelastik aktivitesi, mesiale dogru kaymig disleri upright etmek suretivle keser
diglerin normal dizilimini sagladig saptanmigtir (1,91,98).

Ekstrom ve arkadaglant (174), maksiller genisletmeden sonra midpalatal
suturdaki mineralizasyonu inceledikleri ¢alismada; sutural agilma tamamlandiktan
sonraki ilk hafta suturun mineral igeriginde artis meydana geldigini, takibeden bir ay
siiresince bu artisin en Gst seviyeye ulastigini ve sonraki 2 ayda gittikge azalan bir
hizla artigin devam ettigini, mineralizasyonun bes haftanin sonunda baslangigtaki
seviyesine dondugiinii ve genisletmeden ti¢ ay sonra mineral miktarinin genisletme

oncesindeki seviyeye ulagtigini rapor etmislerdir.

2.13.2. Maksilla Uzerine Etki

Yapilan ¢alismalar sonucunda, RME sonrasinda maksillanin siklikla asagi ve
ileri dogru hareket ettigi bildirilmistir ve ekspansiyon tamamlandiktan sonra,
maksillanin alacag son konumun tahmin edilemez ve kismen ya da tamamen kendi
orijinal pozisyonuna dondiigii belirtilmistir (1,23,32,112).

Haas (113), spesifik olarak maksilladaki suturlarin oryantasyonu nedeniyle
maksiller biyiime vektor yonlerinin asagiya ve ileriye dogru oldugunu ve bu nedenle
de RME ile birlikte maksillanin agag: ve ileri hareket ettigini belirtmistir.

Timms (110), ust ¢eneye genisletici bir kuvvet uygulandiginda, kuvvetin
komsu kemikler ile birlikte palatinal kemik boyunca iletildigini ve palatomaksiller
suturun kemikten ayri olarak hareket ettigini ve kuvvetin uygulanmaya devam
edilmesiyle pterygoid vyapilarin pterygopalatin  sutur boyunca etkilendigini

bildirmistir. Timms (110) ayrica, RME ile bazal kemigin posterioruna uygulanan



kuvvetin, pterygoid hamuli baglangi¢ noktast olarak kullamildiginda meydana gelen
hareketin bilinenden daha biiyiik oldugunu ve sadece maksiller kemiklerde degil ayni
zamanda palatinal kemiklerde ayrilma hareketi ile birlikte sfenoid kemigin pterygoid
progesinin en azindan alt boélumlerine kadar, disani dogru bir kayma hareketinin
meydana geldigini bildirmistir.

Krebs (163), ust ¢enenin her iki maksiller progesinin sagittal ve frontal
duzlemde rotasyona ugradigini soéylemis fakat bu rotasyonun asimetrik olabilecegini
ve bunun da 1/2 oranina kadar ulasabilecegini belirtmistir. Ust cene agilmasinin
rotasyon merkezinin frontonazal suturada oldugu kabul edilmektedir (111,175).

RME sonrasinda alveoler progeslerin yumugak doku direncine bagli olarak
diklesme egilimi gostermeleri nedeniyle, gerekenden 2-3 mm daha fazla genisletme

onerilmistir (1,32).
2.13.3. Maksiller Disler Uzerine Olan Etki

Uygulanan RME tedavisi sonrasinda posterior diglerin normal okliizyon
igerisinde surmelerinin saglanacadi, asimetrik kondil pozisyonunun diizelecegi,
mandibulanin vertikal yondeki kapaniginin azalmasina izin verecegi ve hem
fonksiyonel hem de TME disfonksiyonunu elimine edecegi bildirilmistir (4,5,99).

Haas (1,23), suturun agilmasiyla birlikte kesici digler arasinda meydana gelen
diastemanin, vidadaki agilmanin yaklagik yarisi kadar olacagini bildimistir.

Hicks (94), ust molar diglerin RME tedavisi sonrasinda 1-24 derece arasinda
tipping yaptigint ve bu tippingle birlikte molarlarda bir miktar ekstrizyon da
oldugunu bildirmistir..

Haas (112), sutur agildik¢a Ust orta kesici diglerin kronlarinin elastik
transseptal lifler araciligiyla birbirlerine dogru vyaklagirken koklerinin  de
birbirlerinden uzaklastigini, sutural agilma bittikten sonra ise Ust orta kesici dis
koklerinin de ideal aksiyal egimlerine kavustugunu bildirmistir.

Ust kesici diglerin vestibiilolingual yondeki eksen egimlerinin azaldid ve bu
diglerin ekstriize oldugu pek ¢ok klinisyen tarafindan kabul edilmektedir (1,111,.
Wertz (111), ise ust keser eksen egiminde cogunlukla azalma bazen de artma

oldugunu soylemistir.



Bishara ve Staley (4), keser dislerin eksen egimlerindeki azalmay: perioral
kaslarin baskisina baglamislardir,

RME iglemi sonrasinda st genede molar disler ve kanin disler arast mesafede
artts meydana geldigi, bu artigin ise molarlar arasinda kaninler arasindan daha fazla
oldugu bildirilmisgtir (1,111,112). Ayrica, st molar disler bukkale dogru hareket
ederken, hem palatinal tuberkullerinin sarkti& yani vestibuler tipping yaptig hem de

ekstrize olduklan birgok arastirmaci tarafindan bildirilmistir (2,111,144,176,177).
2.13.4. Maksiller Cevre Yapilar Uzerine Etki

Ust gene genisletilmesi sirasinda iist gene ile baglantisi olan ve komsuluk
vapan kemiklerde de bir takim degisiklikler meydana gelmektedir. Bu kemiklerden
bazilar: bir tampon etkisi yaratarak ust ¢cene genisletmesine engel olmaktadir.

RME igsleminde kuvvetin énemli bir bolimiinin, maksilla digindaki bir ¢ok
yapida da goraldugi bildirilmistir. Maksiller kemik ile yuz kemikleri arasindaki
iliskiyi inceleyen ¢aligmalarda maksillanin on kemikle iligkili oldugu ortaya
konmustur. RME sonrasi maksilladan uzakta olan iskeletsel yapilarda da etkilerin
meydana gelmesinin mantikli oldugu bildirilmistir.

Klinisyenler tarafindan akilda tutulmas: gereken oOnemli bir konu da;
midpalatal suturun eckspansiyon sonrasi agilmaya karsi direng gostermesinin,
muhtemelen suturun yalnizca kendi yapisindan degil ayn1 zamanda komsu yapilardan
ozellikle sfenoid ve zigomatik kemiklerden de kaynaklanabilecegi konusudur (4,99).

Geleneksel olarak ekspansiyona karsi en buyik direncin midpalatal sutur
bolgesinde oldugu dusinilmus fakat daha sonraki ¢aligmalarda kuvvetli bir gekilde
yapilanmig zigomatik desteklerin transversal yondeki hareketin baslica engeli oldugu
gosterilmigtir (121).

Yapilan ¢ok sayida calismada st ¢ene geniletmesinin yalnizca midpalatal
suturda degill aym zamanda nazal sutur, zigomatikomaksiller sutur ve
zigomatikotemporal sutur gibi ust ¢enenin komgu oldugu diger kemikler arasi
suturlarda da degisiklikler olusturdugu bildirilmisir (41,132).

Gardner ve Kronman (178), maymunlar tzerinde gerceklestirdikleri RME

isleminden sonra mid-sagittal, lamboid ve parietal suturalarin ve sfenooksipital
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sinkondrozisin oryantasyonunun bozuldugunu ve suturalarin bazi noktalarinda 1,5
mm’ye varan ayrilma oldugunu gostermiglerdir.

Iseri ve arkadaslart (179), RME isleminin kraniofasial yapilar iizerindeki
biyomekanik etkisini = ve olusturdugu gerilimi arastirdiklarr FEM metodu ile
yaptiklart ¢aligmalarinda; sirasiyla maksiller molarlar ve kaninler arasinda, inferior
nazal kavitenin yan duvarlarinda, zigomatik ve nazal kemikte stres alanlan
gozlemisler ve en yiksek gerilim alaninin sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilarinda
oldugunu bildirmislerdir.

Gautam ve arkadaslart (180) da yaptiklart FEM ¢alismasinda RME
sonrasinda sirastyla en ¢ok sfenozigomatik, zigomatikotemporal, frontomaksiller,

nazomaksiller ve en az frontonazal suturalarda stres olugtugunu belirtmiglerdir.

2.13.5. Damak Derinligi ve Palatal Kubbe

Haas (1,23,112), maksiller parcalarin disan dogru egilmesi ile palatinal
vapilardaki  derinligin  azaldigim  belirtmesine ragmen; palatal yiksekligin
degismedigini bildiren arastiricilar da mevcuttur (4).

Cok sayida arastirmaci, RME tedavisi sonrasinda burun tabani ve damak
kubbesinin genislemesiyle birlikte damak derinliginin de azaldigini rapor etmistir
(1,23,111,112). Lebret (181) ise midpalatal suturadaki hiicresel proliferasyona bagli
olarak RME iglemi sonrasinda damak derinliginin 1,5 mm arttigini belirtmistir.

Oliveira ve arkadaslart (176), ve Davis ve Kronman (182) ise damak
kubbesinin dizlestigini ancak damak derinliginde bir azalmamin olmadigin
bildirmislerdir. Musa (183), RME vidasinin derin veya sig yerlestirilmesinin
iskeletsel ve dental etkilerini arastirdigi calismasinda tek onemli farkliligin nazal
geniglikte meydana geldigini ve derin veya s1g vida pozisyonunun iskeletsel ve digsel
etki agisindan bir fark olusturmadiginit bildirmistir.

Tosun (184), RME islemi sonrasinda damak kubbesi derinliginde istatistiksel
olarak anlamli sayilmayacak bir azalma ve vidanin damak mukozasi uizerinde higbir
temasinin olmamasina ragmen transversal boyutta bir artig bildirmis ve bunun,
apareyin etkisiyle suturada meydana gelen hicresel aktivasyon sonucunda gelistigini

belirtmistir.
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2.13.6. Kapamsa Olan Etki

RME islemi ile birlikte mandibulanin saat yoéniinde, asag ve geri yoénde
rotasyon egilimi gosterdigi yaygin olarak kabul edilen bir goriis olarak kargimiza
ctkmaktadir. Bu degisikligin onemi ve surekliligi konusunda bir takim gorig
farkliliklart mevcuttur. RME islemi esnasinda mandibular diizlem, tutarli bir gekilde
ac¢tlmakta ve bu da muhtemelen maksiller posterior diglerin ekstiize olmalar ve
tippingi ile oklizyonu engellemesi ile agiklanmaktadir. Bu sebeple, artmig
mandibular dizlem agisina sahip ve/veya open bite egilimi olan hastalarda RME
uygulanirken ¢ok dikkatli olunmasi gerektigi bildirilmigtir (4,99).

Bununla birlikte, literatirde RME sonrast maksillanin konum olarak
degismedigini veya geriye ve yukariya dogru saatin tersi yontinde rotasyon yaptigini
bildiren arastirmacilara da rastlanmaktadir (185,186).

Haas (112) ve Silva ve arkadaglart (187), st ¢enenin genisletme sirasinda
one ve asagl hareket ettigini, bunun sonucunda da alt ¢enenin agag ve geriye
rotasyon yaptiZint ve mandibuler diizlem agisimin artarak alt yiz yiiksekligini
arttirdigini  bildirmiglerdir. Bu  bulgular (st ¢ene genigletmesinin  Simf III
maloklizyona olumlu, Simif IT maloklizyona ise olumsuz etki ettigi fikrini
desteklemektedir. Wendling ve arkadaslart (188), okluzalden akrilikle kapl
genigletme apareyinin 1sirma plag olarak galisacagini ve olusturdugu intriiziv etkinin
alt cenenin geriye asag1 hareketini azaltacagint belirtmistir.

Sarver ve Johnston (186), bantli aparey ile akrilik splintli aparey kullanarak
yaptiklart ¢aligmalarinin sonucunda, st ¢enenin akrilik splintli aparey ile daha az
one hareket ettigini ve Ust ¢enenin agsagi ve ileri hareketini azaltmak igin akrilik
splintli genisletme apareylerinin kullanilmas: gerektigini bildirmislerdir. Aragtiricilar
calismalarinin sonucunda arka nasal ¢ikintinin yukart ve geriye, 6n nasal ¢ikintinin
ise asaglya ve geriye hareket ettigini, tst keserlerin ise saat yoninde rotasyon
vaptigini ve ayrica bunun Simf 1T bolim 1 vakalarda faydali olabilecegini rapor
etmiglerdir.

Asanza ve arkadaslan (6) da bonded ve banded tip iki apareyin etkilerinin
kargilagtinldigr ¢alismalarinda, bonded tip aparey ile st ¢genenin sagital yonde daha

az One hareket ettigini bildirmiglerdir.
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Baggift¢i ve Karaman, tim digleri kaplayan akrilik splintli aparey ile
yaptiklar ist ¢ene genigletmesi sonucunda, st ¢enenin 6ne hareket yaptigini rapor
etmisler ve akrlik splintli apareye ek olarak vertikal genelik kullandinlmasiyla alt

¢enenin geriye asagi dogru hareketinin énlenebilecegini bildirmislerdir (147).
2.13.7. Yumusak Dokular Uzerine Olan Etki

Kilig ve arkadasglan (189), bilateral ¢apraz kapanigi olan hastalarda RME
sonrast yumusak dokular Uzerindeki degisikliklei Holdaway yumusak doku
olgimleri kullanilarak arastirdiklar ¢aligmalarinda, RME prosedirlerinin yumusak
dokulan etkileyebilecegini ve bu nedenle genisletme yaparken bunun goz oniinde
bulundurulmasi gerektigini bildirmislerdir. Arastiricilar, tedavi sonrasinda yumusak
doku fasiyal agisinin azaldigimi ve H agisinin ve profil konveksitesinin RME
sonrasinda arttigini;, pekistirme periyodunda ise bu degerlerde anlamli degisikliklerin
olmadigini soylemislerdir.

Karaman ve arkadaglari (190), RME islemi ile maksilla ve maksiller
kesicilerin anterior yonde hareket ettigini, burun ucu ve yumusak doku A noktasinin
da sert dokuyu takip ettigini bildirmislerdir. Fakat Tindlund ve Rygh (191), yaptiklan
calismada maksiller ekspansiyon periyodunda, yumusak doku profilinde anlamli bir
degisiklik olmadigini rapor etmislerdir.

Johnson ve arkadaglari (192), prepubertal ve postpubertal donemdeki
hastalarda RME ile yumusak doku nazal genislikte meydana gelen degisiklikleri
inceledikleri ¢aligmalarinda, burnun apikal taban genisligi ve buyuk olan alar
kikirdaginda anlamli klinik etkilerin meydana gelmedigini bildirmislerdir.

Halazonetis ve arkadaglari (193), RME oncesinde ve sonrasinda bukkal
kaslarin ust birinci molar bolgesinde uyguladigi basincin degisip degismedigini
inceledikleri caligmalarinda, genisletme oncesinde 3 g/cm2 olan bukkal basincin
genisletme sonrasinda 9 g/em® ye yiikseldigini ve 3-4 aylik pekistirmeden sonra bu
degerin degismedigini, yumusak dokuda bir adaptasyon gozlenmedigini ve sonugta
3-4 aylik bir pekistirme periyodu sonrasinda bile niikks meydana gelebilecegini

bildirmislerdir.



2.13.8. Mandibula ve mandibuler disler iizerine olan etki

RME tedavisi sonrast mandibulada da bir takim etkilerin meydana geldigi
ortaya konmustur. Ust ¢enenin ekspansiyon esnasindaki asag ve one hareketi
sebebiyle, alt cenenin de asagi ve geriye dogru saat yoniunde rotasyon yaptigr ortak
olarak kabul goren bir bilgidir.

Mandibulanin saat yoéniinde rotasyonunun, maksillada meydana gelen saat
yoniindeki rotasyonun yanisira maksiller posterior dislerde meydana gelen devrilme
ve ekstrizyona bagli olarak interdijitasyonun bozulmasiyla da ilgili oldugu
bildirilmigtir (111,194)

Bishara ve Staley (4), yapmis olduklar c¢aligmalarinda alt ¢enedeki dislerin
RME tedavisi sonrasinda bukkal yone devrildigini veya sabit kaldigim
belirtmislerdir.

Haas (1), ust gene genisletmesi sonrast alt ¢ene dislerinde meydana gelen
etkileri incelemis ve tim vakalarda molar disler arast mesafenin 0,5-2 mm arasi
arttigini, 5 vakada kanin disler arasi mesafenin degismedigini, 4 vakada 0,5-1,5 mm
arasinda artti@ini ve bir tanesinde de 0,5 mm azaldigint bulmustur. Haas (113),
apareyin yaptig kalinliktan dolayr dilin daha asagida konumlandigin1 ve Ust gene
genisledikce buksinator kaslarin alt ¢ene bukkal dislerinin tizerine olan etkisinin
azaldigini dolayisiyla da bu diglerin labiale dogru diklestigini ve sonugta alt ¢ene
arkinin genisledigini rapor etmistir.

Mandibular dentisyonda meydana gelen artisin, maksiller molarlar arasi
mesafenin genislemesi ile birlikte dilin rahatlamasi ve agiz tabaninda yer almasi
sonucunda okliizyonun ve kas dengesinin bozulmasiyla agiklanmistir (1,23,195,
196).

Mc Namara (56), lst ¢ene arki dar oldugundan dolay1 linguale dogru stren alt
cene posterior diglerinin st ¢cene genisletmesiyle dekompenzasyona ugrayacagint ve
alt arkta genisleme olacagini belirtmistir.

McNamara (13), maksiller genisletmenin pekistirme periyodunda
mandibulanin spontan sekilde 6ne pozisyonlanmasina sebep oldugunu ve 6-12 ay

sonrasinda Class 1 iliskinin spontan bir sekilde diizelebilecegini bildirmistir.
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2.14. RME ile meydana gelen histolojik deZisimler

Rhesus maymunlart zerinde midpalatal suturu inceleyen Cleall ve
arkadaglari, ¢aligmalarinin sonucunda; kuvvet uygulanmasi ile suturun agildigini ve
olusan boglugun organize olmayan fibréz bag dokusu ile doldugunu, fakat daha sonra
hizl1 bir sekilde ossifiye olarak suturun normal goriinimuni kazandigini bildirmigtir
(30).

RME sonrasinda midpalatal suturda enflamasyon ve doku yirtilmalar ile
karakterize ¢ok fazla damarlanmis organize olmanus bag dokusu, kist gseklinde
olusumlar, serbest yiizen kemik parcaciklart ve ¢ok sayida mikrofraktir olustugu
goralmektedir (26,30,91,155).

Ten Cate ve arkadaglari (197), ratlann superior sagittal ve koronal
suturalarinin  yapisimt  ve suturalarin  ekspansiyona verdigi histolojik cevabi
inceledikleri ¢aligmalarinda; sutural yirtilmaya ilk cevap olarak ekslida, kollagen
fibrillerde bozulma, fibroblast 6limi ve akut enflamasyon gézlemlemisler, 3. ve 4.
gunlerde fibroblast remodelingi ve kollagen yigilimu ile birlikte yeni kemik olusumu
bildirmislerdir. Suturalarda meydana gelen degisimlerin remodeling sayesinde
oldugunu ve bunun osteositik ve fibrositik hiicre poptlasyonunun sayr ve aktivite
artisiyla meydana geldigini, fiber oryantasyonu ve vaskiler dagilimin suturalarin
anatomik karakteristiginden ziyade fonksiyonel aktiviteye verdigi cevap ile alakali
oldugunu belirtmistir.

Ekstrom ve arkadaglan (174), Hyrax apareyi ile yapilan ekspansiyon sonrasi
midpalatal suturda meydana gelen mineralizasyon degisimlerini, hastaya radyoizotop
“I” maddesi vererek ve X-ray cihazi kullanarak incelemiglerdir. Arastirmacilar,
suturada ilk haftada mineral igeriginin arttiZini, sutural agilmanin tamamlanmasindan
sonraki bir ay boyunca mineral miktari artiginin en fazla oldugunu, artigin
yavaglayarak iki ay daha devam ettigini bulmuslardir. Suturada meydana gelen
mineral artigina zit olarak sutura komsu g¢evre kemiklerde mineral miktarinin
azaldigim ve mineral yogunlugunun RME isleminden sonraki 3. ayda her bolgede
hemen hemen egit oldugunu ve baglangi¢ dizeyine dondugini saptamigtir,

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

genigletme sonrasi ultraviyole 1sik altinda inceledikleri ¢aligmalaninda, midpalatal



suturla birlikte maksillamin infratemporal bolgesinde, zigomatik arkta, pterygoid
plaklarda, sfenoidin buytuk kanatlarinda ve hamular proseslerde kemik apozisyonu
oldugunu tespit etmistir.

Arat ve arkadaglart (198), farkli biiyime periyodundaki hastalarda yapilan
RME islemine bagh olarak kemik dokularda meydana gelen degisimleri kemik
sintigrafisi metoduyla incelemisler ve metabolik aktivite artiginin en fazla anterior ve
median suturada oldugunu, 3 aylik pekistirme sonrast metabolik aktivitenin baglangig
dizeyine dondiugini ve 3 aylik pekistirmenin kemigin reorganizasyonu igin yeterli
oldugunu soylemistir.

Langford ve Sims (199), Hyrax tip RME apareyi kullanarak tedavi ettikleri 18
hastadan ¢ekilen ankraj diglerini Scanning Elektron Mikroskobu (SEM) ve 1sik
mikroskobu ile incelemigler ve rezorpsiyonla birlikte periodontal liflerde atagman
olugumu oldugunu bu rezorpsiyonun hticresel sement ile tamir edildigini bildirmisgtir.

Vardimon ve arkadaslart (124), maymunlar Gzerinde ¢aligma yapmiglar ve
kuvvet miktart ve slresinin, periodonsiyumun saghkli olmasi ve ¢evre kemik
yogunlugunun kok rezorpsiyonu olusumuna sebep olan faktorler oldugunu

bildirmislerdir.

2.15. RME’nin paramedikal etkileri

2.15.1. Nocturnal enuresis

Nocturnal enuresis geceleri istem disi olarak idrar kagirma anlamina
gelmektedir ve 4-6 yaslarindan sonra gece altini 1slatan ¢ocuklara nocturnal enuresis
tanist konmaktadir. RME tedavisinin nazal hava yolu akisint ve dolayisiyla kanin
oksijenlenmesini arttirdigini varsayan bazi aragtirmacilar, RME tedavisinin nocturnal
enuresis Uzerinde olumlu bir etkiye sahip oldugunu ve gece idrar kagirma oranlarinda
azalma veya gerileme oldugunu bildirmiglerdir. Ayni etkinin &zellikle tonsillektomi
uygulanan ¢ocuklarda da gorilmesi, RME tedavisinin nazal direng tizerinde etkili
oldugu ve solunumu rahatlattigi yoniinde yorumlanmig fakat daha kapsamh

caligmalara ihtiyag duyuldugu rapor edilmistir (200,201,202,203).
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2.15.2. isitme kayb1

Ceylan ve arkadaslar1 (148), 14 hasta Gzerinde yapmis olduklari ¢aligmada
RME’nin iletim tipi isitme kaybimi istatistiksel olarak onemli dizeyde azalttigini
gostermiglerdir. Arastiricilar isitme kayiplarindaki bu azalmanin, midpalatal sutur
actlmasini takiben tensor ve levator veli palatini kaslarinin gerilmelerine bagl olarak
ostaki borusunun farinkse agilan agzinin genislemesi sonucu orta kulaga hava giris
¢ikisina izin vermesi ve dolayistyla da orta kulagin daha iyi havalanmas: sonucu
meydana geldigini bildirmigtir.

Laptok (204), erken yaslarda ¢ok sik olarak gegirilen Ust solunum yolu
enfeksiyonlarinin, maksiller darlikla birlikte isitme kayiplanina da sebebiyet
verebilecegini ve bu tip hastalarda yapilacak RME tedavisinin, olanakli dental ve
respiratuar faydalarinin yani sira, ostaki borusu ve orta kulak problemleri nedeniyle
isitme kayb1 yasayan hastalarda isitmeyi arttirabilecegini belirtmistir.

Tagpinar ve arkadaslart (149), yas ortalamalarnn 14 olan 35 hasta iizerinde
vaptiklan ¢alismalarinda, RME tedavisi sonrasinda isitme seviyelerinde ve kemik-
hava bosluklarinda ¢nemli olglide artiglann meydana geldigini ve bu sonuglarin
genigletme tedavisinden yaklagik iki yil sonra bile hastalarin % 74’tinde stabil
kaldigini bildirmistir.

Kili¢ ve arkadaglart (205), buyiimesi devam eden 15 hasta Uizerinde yapmisg
olduklan caligmalarinda maksiller darlik ve iletim tipi isitme kayb: olan hastalarda
RME tedavisinin, igitmenin ve Ostaki borusunun normal fonksiyonunun
iyilestiriimesinde pozitif. ve istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugunu

bildirmistir.
2.15.3. Nazal Kavite Genisligi ve Hava Yolu

Burun tabani maksiller kemik tarafindan olusturuldugundan, RME tedavisi
sonrast burun tabani, lateral yonde genigleyen maksiller segmentlerle birlikte
genislemekte ve dolayisiyla nazal kavite genisliginde bir artma meydana gelmektedir

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



17

RME islemi sonrasinda median suturun ayrilmas: ile nazal kavitede laterale
dogru hareket meydana gelmekte ve nazal bolgede genisleme gorilmektedir.
Dolayisiyla bazi hastalarin daha rahat burun solunumu yaptiklar belirtilmektedir
(1,8,75,138,207). Aras ve arkadaglart (208) yaptiklar1 calisma ile hizli st ¢ene
genisletmesinden sonra havayolunda artis oldugunu bildirmislerdir. Akkaya ve
arkadaglar: (209) ise havayolu derinliginde, nazofarengeal yukseklikte ve kemiksel
nazofarengeal boglukta artis meydana geldigini bildirmigler ve nazofarengeal
yukseklikteki artigin iist cenenin hareketiyle baglantili oldugunu belirtmislerdir.

Derichsweiler (210), agiz solunumu yapan bireylerde RME tedavisine bagl
olarak meydana gelen nazal genislikte artis, damagin al¢almas: ve nazal septum
duzlesmesinin, solunum i¢in nazal pasajlarin kullanilmasina ve burun solunumuna
gecilmesine imkan verdigini iddia etmistir.

RME’nin nazal kavitenin eksternal duvarlarini lateral yonde ayirdigini ve
damak kubbesinin al¢almasi ve nazal septumun duzelmesine neden oldugu
gosterilmigtir. Bunun sonucunda nazal direncin azaldig, internazal kapasitenin arttig
ve solunumun iyilestigi bildirilmistir (211).

Dogru (7), RME tedavisinin iskeletsel, digsel, yumusak doku ve iist solunum
yolu Uzerine olan etkilerini inceledigi ¢alismasinda, RME tedavisi sonrasinda, st ve
alt birinci molar disler arasi genislikte ve nazal kavite genisgliginde 6nemli artiglar
meydana geldigini, bu artiglarin pekistirme sonunda stabil kaldigini ve genisletme

sonrasinda burun solunumunda bir rahatlama meydana geldigini bildirmistir.

2.16. RME’nin komplikasyonlari

Kayhan ve arkadaglarn (212), RME sonrasinda destek diglerin pulpalarinda
dolagim bozuklugu, odontoblastlarin diziliglerinde bozulma, dentin birikimi ve
merkezde fibrotik degisiklikler gozlemisti.

Timms ve Moss (213), RME’nin disler ve destek dokular tizerindeki etkilerini
ineceledikleri histolojik ¢aligmalarinda, tim vakalarin koklerinin koronal Gglu
buluminde, meziobukkal ve distobukkal yonlerde rezorbsiyon meydana geldigini ve

tamir aktivitesinin iki yil sonra bile devam ettigini bildirmislerdir. Arastincilar,
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ayrica kokun koronal uglii bolimiinde eksostozlarin gelistigini ve birkag vakada
pulpa taglarinin goraldiagund bildirmigtir.

RME isleminin erigkin hastalarda uygulanmasi sirasinda cerrahi gereksinim
i¢in hazir olmakta fayda vardir. Gegmeyen agrilarin varhg ve aktivasyonlara ragmen
keser disler arasinda diastema olugsmamasi gibi semptomlar basarisizlig
gostermektedir ve bu durumda ekspansiyon isleminin durdurulmasi gerekmektedir
(172). Aksi takdirde bukkal devrilme veya kontrolsiuz tedavi sonucu alveol kemik
yikimi, fenestrasyon ve kok rezorbsiyonu gibi komplikasyonlar ile karsilasilir (173).

Rungcharassaeng ve arkadaslan (214), maksiller ekspansiyon sonrasi
maksiller posterior diglerin bukkal kemik degisimlerini etkileyen faktorleri
arastirdiklart ¢alismalarinda, RME uygulanmig otuz adet hastadan alinan konik 1sinlt
bilgisayarli tomografi gorintilerini (CBCT) incelemisler ve maksiller posterior
dislerin bukkal kron tippingi, bukkal kemik kalinhig ve bukkal marjinal kemik
seviyelerinde azalma meydana gelmesinin, RME’nin beklenen ilk etkilerinden
oldugunu bildirmiglerdir. Arastiricilar, ikinci premolar diste klinik olarak daha fazla
bukkal kron tippingi meydana geldigini fakat bukkal kemik kalinhg ve bukkal
marjinal kemik seviyelerinde birinci premolar ve birinci molar diglere oranla
istatistiksel olarak daha az oranda azalma meydana geldigini ve ikinci premolar
disteki bukkal kemik degisimleri ve dental tippingin herhangi bir bagka degiskenden
etkilenmedigini belirtmislerdir. Arastirmacilar, birinci premolar ve birinci molar
disteki bukkal kemik degisimleri ve dental tippingle anlamli korelasyon gosteren
faktorlerin; yas, apareyin ekspansiyonu, baslangi¢ bukkal kemik kalinhig ve
diferansiyel ekspansiyon (p<.05) oldugunu fakat ekspansiyon hizi ve pekistirme
stresinin anlamli bir 1ligki gostermedigini bildirmistir.

Genel iskeletsel rijidite veya midpalatal sutural diren¢ nedeniyle sutur
agilmazsa hastada agri sikayeti olur ki her iki sebep de artan yasa baghdir. Agn,
genel olarak 1yi bir diagnostik semptom olmamakla birlikte vida ¢evrildiginde agn
ortaya ¢tkmakta ve suturun agilmasiyla hafiflemektedir. Bu agr sutur agilmazsa sabit
kalmaktadir. Midpalatal suturda 14 yasinda sinostoz rapor edildigi goz oniinde
bulundurulmalidir (2).

Baysal ve arkadaslart (215), RME yapilmis hastalarda bilgisayarhi tomografi

ile kok rezorbsiyonunu inceledikleri ¢alismalarinda; u¢ boyutlu gériinttler {izerinde
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daimi birinci molarlar ile birinci ve ikinci premolar disleri segmente etmisler, bu
dislerin koklerini izole etmisler ve kok hacimlerini hesaplamiglardir. Arastinicilar
ekspansiyon oncesi ve sonrast kok hacimlerindeki degisikliklerinin incelenen her kok
icin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslar; maksimum hacim azalmasinin
birinci molar disin mesiobukkal kokiinde gozlendigini, (18.60 mm®) birinci molar
disin distobukkal kokuntin ise ekspansiyon prosedirinden en az sekilde etkilendigini
(9.47 mm®) ve kokler arasindaki hacim kaybi yiizdesinin istatistiksel olarak anlamli
olmadigini ortaya koymustur.

Rapid  maksiller  ekspansiyon islemi Bonded tip  apareylerle
gergeklestirildiginde, apareyin digler ve damak mukozasini kaplamasindan dolay:
banded apareylere kiyasla agiz hijyenini korumak daha zor olmaktadir. Bu durumda
damakta doku biiyiimesi ve kanama gibi problemler ortaya ¢ikmaktadir.

Akrilik yikselticili apareylerle ekspansiyon sonrasinda 3-6 aylik retansiyon
periyodu suresince damakta hipertrofi ve kanama gibi problemlerden dolay:
pekistirme periyodunun hareketli bir apareyle veya baska bir sabit apareyle
saglanmasi daha dogru olabilir, Banded tip apareylerde ise boyle bir sorun yoktur.

Greenbaum ve Zachrisson (108), Haas apareyi, Quad-helix ve hafif
kuvvetlerle sabit tedavi goren kontrol grubunda kiyas yaparak periodontal dokular
uzerindeki etkileri incelemiglerdir. Tim gruplarda periodontal saglik iyi bulunurken;
her iki genisletme apareyi de kontrol grubuyla karsilastinlinda periodontal
parametrelerde minimal farklar oldugu saptanmistir. Arastirmacilar hizli genigletme
grubunda periodontal atagman ve kemik seviyesinin yavas genisletme grubuna gore

belirgin olarak daha diisik oldugunu bildirmistir.

2.17. RME’de pekistirme , niiks egilimi ve stabilite

Ortodontik tedavilerin ¢ogunda oldugu gibi RME tedavisinde de niks
meydana gelme olasiligi olduke¢a yuksektir.

Niiksiin meydana gelmesinde genetik ve gevresel faktorlerin de rol oynadig
dasintlmekle beraber, en ¢nemli etkenlerin genisletme kaynakli oldugu kabul
edilmektedir. Bu etkenler; RME ile olusan agir kuvvetler sonucunda sert dokularda

meydana gelen deformasyonlar ve yumusak doku gerilmeleridir (2).
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Hizli Gst gene genisletmesi iki fazda olugmaktadir. Birinci fazda suturun
ayrilmasi ile Ust ¢enenin aktif olarak geniglemesi, ikinci fazda ise palatal suturun
reorganizasyonu ve kalsifikasyonu igin gegen retansiyon periyodu ile
gerceklesmektedir (1,186). Aktif genisletme periyodu sonunda olusacak rezidiiel
yikler, hareket ettirilmig Gst ¢gene segmentlerinin geriye kollabe olmasina sebebiyet
verecektir (29).

Sutural bag doku elemanlari, sonugta suturun rejenerasyonunu saglayacak
sekilde kendine has bir proliferatif cevap ile iyilesmelerine ragmen, genisleyen
maksiller segmentlerin  kollapsina neden olabilecek rezidiel kuvvetler yok
olmadik¢a, stabil bir maksiller kompleks elde edilemez (197). Yetersiz pekistirme
periyotlarnt azimsanmayacak kadar ¢ok iskeletsel relaps ile sonuglanmaktadir
(26,91,100). Maksiller genisletme sonrast pekistirme i¢in hizli bir sekilde genisletilen
maksiller suturlarin reorganizasyonu ve stabilizasyonu igin 3-6 aylik pekistirme
periyodu (4,91,100,111) hatta bazi klinisyenler tarafindan daha uzun streli
pekistirme siiresi Onerilmigtir (23,113).

Mew (101), ekspansiyonun genigligine bagh olarak 1.5-4 yil pekistirme
periyodu uygulanmasi gerektigini iddia etmistir.

Parker (216), Gst ¢ene genigletmesi yaptig bir hastasinda ekspansiyon sonrasi
sonuglarin 43 y1l sonrasinda bile stabil kaldigin1 géstermistir.

Ekstrom ve arkadaslart (174), ortodontik genisletme sonrasi midpalatal
suturun  mineralizasyonunu  incelemigler ve suturun ilk 1 ay ig¢inde
mineralizasyonunun blytk oranda tamamlandigint fakat 3 ayin sonunda olgim
bolgelerinin mineral igeriginin hepsinin ayni oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle
ancak 3 ay sonunda iyice mineralize olmus suturdan bahsedilebilir.

Bell (99), yavag ist gene genigletmesi sonrasi uygulanacak 1-3 ay arasi
retansiyon periyodunun yeterli olacagim bildirmigtir. Bunun hizli Gst ¢ene
genisletmesi sonrast uygulanmasi gereken 3-6 aylik siireden kisa olduguna dikkat
cekmistir. Asanza ve arkadaslar (6) calismalaninda genigletme iglemi sona erdikten
sonra sutural bolgede yeni kemik olugumuna izin vermek igin apareyi pasif bir
sekilde 3 ay sure ile tagitmistir.

Christie ve Ruedemann (217), sutural bolgede kemik rejenerasyonu olusumu

icin genigletme apareyinin 3 ay kullanilmasindan sonra c¢ikarilip bunun yerine,
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sonraki tedavi ve retansiyon periyodu boyunca kullamilmak tzere akrilik plagin
takilmasini 6nermistir. Proffit ve Fields (55) de ayni proseduru tarif etmigler ve stre
olarak da 3-4 ay onermislerdir. McNamara ve Brudon (56), hareketli apareye
gegilmeden genigletme apareyinin 5 ay kullanilmasinin uygun olacagini sdylemistir.

Bishara ve Staley (4), apareyin 3-6 ay boyunca sabit pekistirme apareyi
olarak kullanilmasini, boylece dokularin yeni konumlarinda tekrar organize
olmalarina izin verilmesini onermisler fakat yapilan genisletmenin miktar arttikga
sabit retansiyon doneminin de uzamast gerektigini bildirmislerdir. Hicks (94) ise
sekiz hafta sabit apareylerle yapilan retansiyonun yeterli olacagini, hareketli
apareylerin ise daha az etkili olacagini belirtmistir.

Literaturde periodontal, palatal ve muskuler dokularin gerilmeleri nedeniyle
geri donme egilimleri, pekistirme yapilmasina ragmen nuks geligsmesine neden
olabilecegi i¢in 2-3 mm’lik asin  ekspansivon yapilmas:  onerilmektedir
(94,100,101,218).

Hicks (94), maksiller ekspansiyon sonrasinda pekistirme metodu ile relaps
iligkisini incelemis ve yaptigt calismada, herhangi bir pekistirme protokolu
uygulanmayan vakalarda, 3 hafta i¢erisinde kazanilan ark genisliginin % 45’inin, 47
hafta sonra ise % 69’unun kaybedildigini; sabit pekistirme apareyleri ile tedavi edilen
vakalarda % 10-23 ve hareketli pekistirme aygitlar ile tedavi edilenlerde de % 22-25
oraninda nuiks meydana geldigini belirtmistir.

Bazi arastirmacilar (111,220), relapsin yagla iligkisini ortaya koyarak daha
yasl hastalarda daha fazla niiks oldugunu rapor etmistir.

Bartzela ve Jonas (220), erken ve ge¢ donem karma diglenme déneminde olan
hastalara hizli ve yavas ekspansiyon uyguladiklar: ¢aligmalarinda unilateral posterior
capraz kapamigin stabilitesini incelemisler ve vakalarin % 79°nda tedavi sonuglarinin
uzun donemde stabil kaldigim bildirmiglerdir.

Sarnas ve arkadaglari (221), 12 yasindaki bir kiz ¢ocugunun maksillasina
yerlestirdikleri ¢ implantt rontgen stereometri  teknigini  kullanarak, RME
tedavisinin etkilerini 10 y1l boyunca incelemigler ve RME sonrasi maksiller rotasyon
kadar maksiller translasyon hareketinde de asin nitks oldugunu bulmuglardir.
Ekspansiyon sonrasinda meydana gelen bu niiks insidansim, genel olarak;

sirkummaksiller suturalarda biriken rezidiel yiiklere, zigomatik kemikte
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ekspansiyona karsi gelisen dirence, Gist ¢eneyi ¢evreleyen yumusak doku ve bukkal
kas gerginligine, gerilmis mukoperiosteum ve pekistirme déneminin yetersiz kalmasi
nedeniyle ossifikasyonun tamamlanmamis olmasina baglamiglardir.

Haas (23), ekspansiyon yaptig1 hastalarindan genigletmeyi takiben bir yil
sonra P-A filmleri almis ve hastalarda apikal kaidede ve nasal kavitedeki
geniglemenin stabil kaldigint bildirmistir. Arastirict hastalarini bes sene sonra tekrar
cagirmis ve yapti@ ol¢imlerde yine herhangi bir relapsa rastlamamustir.

Timms (222), yapmis oldugu c¢alismasiyla daha farkli sonuglar ortaya
koymustur. Arastirici, RME sonrast hastalarinin transpalatal genigliklerinde ortalama
% 41 olmak tzere, % 31-82 oraninda relaps oldugunu bildirmistir fakat Timms’in bu
calismasinda birka¢ tereddutls nokta vardir. Birincisi, kullandigi apareyin rijit
olmamasindan dolay: stabilite agisindan son derece kotii sonuglar vermistir.
Kullanilan bu non-rijit aparey ile elde edilen genislemenin biyik bir bolimi
premolarlarin devrilmesiyle elde edilmigtir ve boylece relaps kaginilmaz olmustur.
Genigletme apareyi kuvveti bazal yapilara iletecek dislerde tippingi kontrol edecek
sekilde olmalidir. ikinci dikkat edilmesi gereken nokta ise pekistirme doneminde
hasta kooperasyonunun zayif oldugudur. Bunun sonucu olarak da en az 3 ay olmasi
gereken retansiyon devresine tam olarak uyulmamis ve relaps gozlenmistir.

Herberger (223), 55 hastada yaptig1 olgiimler sonucunda 6 yillik retansiyon
dénemi sonunda RME sonrasi kazanilan transpalatal genigligin % 85-94 oraninda
stabil kaldigimi, bunun yamnda hastalarin 6 yil sonundaki P-A filmlerini
incelediginde ust gene kemik kaidesinin RME sonrasi donemle neredeyse ayni
oldugunu bildirmistir.

Wertz ve Dreskin (224), erigkin hastalarda palatal genisletme ile elde edilen
artisin  ¢ogunun kaybedildigini, gen¢ hastalarda ise relapsin goézlenmedigini
bildirmistir.

Halazonetis ve arkadaglart (193), hizli Gst ¢ene genigletmesinden once ve
sonra bukkal kaslarin tst 1. molar dis bolgesinde uyguladigi basincin degisip
degismedigini incelemisler ve 3-4 aylik pekistirme periyodu sonrasinda bile nuiks
olabilecegini bildirmislerdir.

Kugiikkeles ve Ceylanoglu (225), maksiller ekspansiyon sonrast Diyafram

Basing Donustiirict kullanarak dudak, yanak ve dil basinglarinda meydana gelen
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degisiklikleri incelemigler ve yanak ve dudaklarin, retansiyonun 3. ayinda dental
arklarin yeni pozisyonuna ¢ogunlukla adapte olduklanm: fakat dilin adaptasyonunun
nispeten daha uzun surdaguna bildirmiglerdir.

Stockfish (226), Wertz ve Dreskin (224), maksiller ekspansiyon sonrasi
sonuglarin stabil kalmasinda, hasta yaginin, kullanilan apareyin rijiditesinin, kemik
maturasyonunun, ve retansiyon déneminin énemli oldugunu belirtmislerdir.

Stabiliteyi arttirmak ig¢in uzun sureli pekistirme suresi ve bir miktar fazladan
genisletme onerildigi gibi, (101,102,112,113,222,226) vida ¢evirme programinin
degistirilmesi ile veya daha hafif ve devaml kuvvetlerle yapilan yavag genisletme
prosedurleri uygulayarak relapsin azaltilmasina galigilmigtir (28,38,95,91,101).
Aparey dizayninin stabilitede onemli oldugu yoniindeki gorusler de yaygin olup
(13,113,138 ), pekistirme doneminde kullanilan apareyin hareketli veya sabit olmasi
da stabiliteyi etkilemektedir (94). Yumusak dokulardaki gerilmeler relaps nedeni
olarak dusuntlduginden (2,24,38) genisletme sonrasinda gerilen palatal mukozada
insizyon yaparak stabiliteyi artirmaya yonelik deneysel calismalar da yapilmigtir
(98).

Timms (2), yiiksek tiiberkiilli ve iyi interdijitasyonlu vakalarda elde edilen

genigletmenin muhtemelen daha stabil oldugundan bahsetmistir.
2.18. Uc Boyutlu Goriintiilemeler

Son yillarda bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gibi
inceleme yapilmasi istenen dokuyu l¢ boyutta incelemeye olanak taniyan cihazlar
sayesinde daha dogru ve kapsamli sonuglara ulagmak mumkiin olmustur.
Havayolunun gorintilenmesinde lateral sefalometrik filmlerde yalmzca sagital
yonde inceleme yapilabilirken, ¢ boyutlu yontemde sagital ve lateral yonde

inceleme ve olgimler yapma imkant mevcuttur (227,228,229).
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Bilgisayarh  Tomografi, Cone Beam  Computerized
Tomography (BT, CBCT)

Tomografi kelimesi Yunanca iki kelime olan ‘tomos’ ve ‘graphy’
sozciiklerinin birlesiminden olugsmaktadir. Tomos kesit, graphy ise gértintui anlamina
gelmektedir. Bilgisayarli tomografi (BT); “X 1sinin1 kullanarak, bir cismin kesitler
halinde iki boyutlu veya u¢ boyutlu goruntilerinin olusturulmasina yarayan
radyolojik teshis yontemi” olarak tanimlanmistir (230).

Bilgisayarli tomografi ile incelenen anatomik bolgenin iki boyutlu ve g
boyutlu goruntiileri elde edilmektedir. Elde edilen {i¢ boyutlu hacimsel goriintilerin
her yone dogru hareketi ve donduriilmesi miimkindir. Gérintiilerin buyiitilmesi ile
anatomik bolgeler daha detayli incelenmekte, isaret noktalarinin yerlesimi daha
kolay olmakta ve olgumler daha dikkatli uygulanabilmektedir (231). Bilgisayarli
tomografi yontemi, organlarin ve dokularin tek tek incelenmesine ve dista kalan
vapilar uzaklastinlldiktan sonra i¢ yapilarin degerlendirilmesine imkan tanimaktadir
(232).

Giiney Afrikali niikleer fizik¢i A.M. Cormack (233), 1955 yilinda, viicut gibi
homojen olmayan materyallerde X-igimmmin verdigi bilginin yetersiz kaldigina,
dokunun eksiltmis oldugu 1sin miktarinin hesaplanmasinin hem tedaviye hem de
taniya 151k tutacagina karar vermigtir. Cormack (233), 1963-1964 yillan arasinda
rekonstrikksiyon teknikleri ile ilgili makaleler yazmistir fakat tomografi cihazi
Hounsfield (234), tarafindan gelistirilmistir. Ingiliz mithendis Godfrey Hounsfield
(234), 1967°de bilgisayar yontemleri ile ilgili ¢alismalar yurutmekteyken, tipta
kullanilan konvansiyonel radyografilerde (¢ boyutlu organlann iki boyuta
indirgenmesi sonucu bilgilerin kayboldugunu fark etmistir. Vicudun kiplere
boliniip, absorbe ettikleri X-1g1m1 foton miktarinin hesaplanmasi ile bu durumun
agilabilecegini duasiinmustir. 1967-1971 willan arasinda viicuda yollanan X-
isinlarinin dokularin kiigiik birimleri tarafindan tutulan fotonlarimi hesap eden ve
orgam resmeden bir sistem gelistirmistir. Ingiliz Saglik Departmani ve Sosyal
Guvenlik Kurumu tarafindan desteklenen g¢alismasi sonucunda hazirlanan tomografi
cihazi ile 1972’de ilk olarak hastadan goriintii elde edilmistir. Hounsfield (234), 1979
yilinda Nobel Tip Odiline deger gorilirken, o6dilini Cormack (233) ile
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paylasmigtir. Bilgisayarli tomografi, 1970’li yillarda tibbi arenada yerini almisg
olmasina ragmen dis hekimliginde kullanimi, yiiksek radyasyon dozu ve yiiksek
maliyeti nedeniyle uzun yillar sonra baglamistir.

Literatiir incelemesi yapildigi zaman bilgisayarli tomografinin, havayolu
ol¢iimlerinde, ¢enelerde gergeklestirilecek implant uygulamalarinin
degerlendirilmesinde,  ortodontik  tedavi  sonucu  meydana  gelen  kok
rezorpsiyonlarinin incelenmesinde, ektopik erlpsiyondaki diglerin ozellikle de
maksiller kaninlerin lokalizasyonlarinin belirlenmesinde ve goémilia dislerin
tespitinde, temporomandibular eklemin durumunun incelenmesinde yaygin olarak
kullanilldi@gr  gorilmektedir. Bu da bilgisayarli  tomografinin  konvansiyonel
radyografilere gore dishekimliginin birgok alaninda ¢ok daha glivenilir ve kesin

sonuglar verdigini gostermektedir (235,236,237,238,239,240).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Materyal

Bu calismanin materyali, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na ortodontik tedavi amaci ile bagvuran, maksiller darliga
bagli cift tarafli posterior ¢apraz kapanisa sahip hastalardan olusturulmustur.

Arastirmaya dahil edilen tim bireylere ve ailelerine aragtirma hakkinda bilgi
verilmis ve hasta onam formu imzalatilmistir. Aragtirmamiz, Dicle Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitust Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.
Arastirmaya dahil edilen hastalarin seciminde su kriterler esas alinmistir:

1. Maksiller darliga bagli bilateral posterior ¢capraz kapanisa sahip olmalari,
Hastalarin 8-15 yaglari arasinda olmalari,

Geg karisik digslenme veya daimi diglenme déneminde olmalart,

RME islemi esnasinda cerrahi gereksinime ihtiyag duymamalart,
Hastalarin herhangi bir lokal veya sistemik hastaliginin olmamas,

Daha 6nce herhangi bir ortodontik tedavi grmemis olmalar,

Hastalarin saglikl1 periodonsiyuma sahip olmalari,

®© N R WD

Iyi bir oral hijyene sahip olmalari.

Hastalar ekspansiyon (RME) ve kontrol grubu olmak (zere iki gruba
ayrilmistir. Ekspansiyon grubunda Bonded ve Banded Tip apareylerle maksiller
genisletme hedeflenmigtir.

Bonded tip aparey uygulanan grupta, yaglan ortalama 12.84 olan 8 kiz 7
erkek toplam 15 hasta, Banded tip aparey uygulanan grupta ise yaslar1 ortalama
13.32 olan 12 kiz 3 erkek toplam 15 hasta tedavi edilmistir. (Tablo 3.1.)

Ekspansiyon grubundaki hastalardan RME oncesi (T1), RME sonrasi (T2) ve

6 aylik pekistirme donemi sonunda (T3) bilgisayarli tomograti gortinttileri alinmistir.
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Ekspansiyon grubundaki hastalarin verileri, 15 hastadan olusan, maksiller
darligt olmayan, digsel ve iskeletsel Simif I, herhangi bir ortodontik tedavi
uygulanmamis, yas ortalamast 12.48 olan bir kontrol grubu ile karsilastirmali olarak

incelenmistir.

Hastalar Kiz | Erkek | Min Max | Mean SD Toplam
Bonded RME Grubu | 8 7 10.10 [ 1540 |12.84 1.82 15
Banded RME Grubu | 12 3 11.40 [ 1570 | 13.32 0.33 15
Kontrol grubu 10 5 11.10 | 15.00 | 12.48 1.18 15

Tablo 3.1. Arastirmaya dahil edilen bireylerin yas ve cinsiyete gore dagilimlar

3.2. Metod

3.2.1. Ust Cene Genisletmesi icin Kullanilan Apareyler ve
Ozellikleri
Arastirma kapsaminda tedavi edilen hastalara Bonded ve Banded tip RME
apareyi uygulanmistir. (Sekil 3.1) Her iki aparey tipinde de Leone firmasi tarafindan
uretilen hyrax vidalari (Leone, Fiorentino, ITALY) kullamilmistir. Bu vida ile 13
mm’ye kadar st ¢ene genisletmesi yapilabilmektedir. Vidanin dortte birlik bir turu

0.25 mm’lik genisleme saglamaktadir. (Sekil 3.2)

3.2.2. Apareylerin Yapimi ve Uygulanmasi

Banded RME grubundaki hastalarda, tst birinci molar digler ve birinci
premolar dislere bant uygulandi. Bantlar agizdayken aljinat 6l¢ii maddesi ile dlgiler
alindi. Hyrax vidasinin kollar, elde edilen banthh model tzerinde, vida mimkiin
oldugunca damaga yakin ve paralel olacak sekilde bantl dislerin palatinallerine
uyumlu olacak sekilde bukilmistir. Vida kollarinin uzantilar ile palatinalde destek
saglanmis ve Hyrax vidasinin kollart bantlara lehimlenmistir. Lehim yapildiktan
sonra tesviye ve polisaj islemleri yapilarak aparey agza yerlestirmeye uygun hale
getirilmigtir. Cam iyonomer siman (Voco Meron, Products, Cuxhaven, Germany)

kullanilarak aparey hasta agzina simante edilmistir. (Sekil 3.3)
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Bonded RME grubundaki hastalardan aljinat ile ol¢ii alindiktan sonra elde
edilen al¢t model izerinde; Hyrax vidast Banded RME apareyinde hazirlandig
sekilde uyumlandinlmig ve vidanin kollar1 st birinci premolar, tst ikinci premolar
ve (st birinci molar disleri ¢evreleyecek sekilde bukulmiistiir. Daha sonra dislerin
okliizallerini ve 1/3’liikk bukkal kron kisimlarini 6rten akrilik kisimlarin yapilmasi
islemine gegilmistir. Soguk akrilikten yapilan bloklarin tesviye ve polisajindan sonra
aparey hasta agzinda denenmigtir. Anterior digler arasinda 2-3 mm’lik bir aralik ve
cift tarafli esit oklizal temaslar olmasini saglayacak sekilde artikiilasyon kagidi ile
akrilik bloklann kalinhgi uyumlanmig ve apareyin polisaji yenilenmistir. Aparey
agiza takilmaya hazir hale gelince, izolasyon saglandiktan sonra cam iyonomer

siman kullanilarak diglere simante edilmistir.

3.2.3. Apareylerin Aktivasyonu ve Pekistirme Periyodu

RME apareyi uygulanan hastalarda aktivasyon agamasi i¢in hasta ebeveynler
egitilmis, hasta rutin kontrolleri yapilmak tizere haftada bir kez klinige ¢agirilmig ve
hastanin oral hijyene 6nem vermesi gerektigi anlatilmistir. RME apareyi ilk giin
hasta nazal bolge ve dislerde gerginlik ve agr hissedinceye kadar gevrilmis, ilk hafta
boyunca hasta ebeveynlerinden apareyi sabah ve aksam giinde iki kez birer ¢eyrek
(1/4) tur olmak uzere aktive etmeleri istenmistir. Takip eden giinlerde ekspansiyon
gereksinimine gore apareyin giinde bir ¢eyrek tur olmak (izere aktivasyonuna devam
edilmistir. Hastalardaki aktivasyon iglemleri ortalama olarak 21+7 glnlik bir periyot
sonunda tamamlanmigtir. Hastalarda yeterli ekspansiyon elde edildikten sonra vida
mesing tel vasitasiyla fikse edilerek sabit hale getirilmis, boylece vidanin geri donme
olasih@min o6nlne gecilmistir. Caligma grubundaki hastalarda asin dizeltme
hedeflenmistir. Bu amagla; maksiller birinci molar dislerin palatinal tuberkilleri,
mandibuler molar dislerin bukkal tiberkullerine denk gelinceye dek ekspansiyona
devam edilmistir. Caligma grubundaki Banded RME apareyi uygulanan hastalarda,
pekistirme periyodu boyunca aparey agizda tutulmustur. Bonded RME uygulanan
hastalarda ise olasi hijyen bozukluklarinin 6niine gegmek ve tomografi verilerinin
elde edilmesi esnasinda, apareyin akrilik kisimlanimin agiz agikligi yaratmasini

onlemek amaciyla, aparey sokuliip yerine niiksiin engellenebilmesi amaciyla Trans
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Palatal Ark (TPA) uygulanarak pekistirme periyoduna gecilmistir. Hastalarda alti

aylik pekistirme periyodu stresi uygulanmistir.

3.2.4. Hastalardan Alinan Kayitlar

Hastalardan tedavi basinda uygun endikasyon, tani ve teshis amagl olmak
tzere panoramik, lateral sefalometrik radyografiler ile birlikte ortodontik algi
modeller elde edilmistir. Bonded ve Banded tip ekspansiyon apareyi uygulanan
caligma grubundaki tim bireylerden genisletme islemi oOncesi (T1), genigletme
sonrast (T2) ve pekistirme donemi sonunda (T3) bilgisayarli tomografi goruntileri
alinmigtir. Etik kurul raporu olmasina ragmen; hastalardan t¢ ayr1 dénemde
tomografik goruntulerin elde edilmesinden dolay1, hastalardan tedavinin herhangi bir
doneminde fazladan bir radyografi alinmamasi uygun gorlmustir.

Bonded ve Banded RME uygulanan hastalardan elde edilen veriler, Dicle
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalr’min
arsivinden elde edilen, tedavi grubundaki hastalarla ortalama olarak ayni yasa denk
gelen, maksiller darligi olmayan, herhangi bir tedavi uygulanmamig hastalardan
alinan tomografik gortntuler ile karsilastirmali olarak incelenmisgtir.

Tim CBCT gorintiileri I[CAT 3D goriintileme cihazi ile (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA, USA) elde edilmistir. Cihaz 5.0 mA ve 120 kV’a ve
voxel kalinhig 0.3 mm olacak sekilde ayarlanmigtir ve tomografik gériintiler 360
derece rotasyonla ve 9.6 saniyede alinmaktadir. (Sekil 3.4)

Rutin tomografik gérinti alinmas: protokoliinde, hastanin bagi, Frankfurt
horizontal diizlemi yer dizlemine paralel olacak sekilde, ¢eneler sentrik iligskide ve
hastalarin dudaklar istirahat pozisyonunda iken ayarlanmaktadir. Incelenecek tiim
alanlarin tam olarak alindigindan emin olmak ve kafa oryantasyon hatalarini
minimalize etmek ic¢in onci lateral radyograflar alinmakta ve kugik ayarlamalar

yvapilmaktadir.
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3.2.5. Etik Kurul Degerlendirmesi

Materyal ve metodu anlatilan sekilde kurulan caligmamiz i¢in Dicle
Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Etik Kurul Baskanli@i’ndan 31.03.2009 tarihli ve
DUDFEK 2009/19 say1 numarali Etik Kurul Yonergesi Uygunluk Belgesi alinmistir.

3.2.6. Posteroanterior Sefalometrik Ol¢iimler

Arastirmamiz kapsamindaki hastalardan tedavinin herhangi bir sathasinda
tomografi goruntilleri diginda ek bir radyografi ¢ekilmediginden, g¢alismamizin
materyalini olugturan bilgisayarli tomografi goruntileri igerisinden Dolphin 3D
(Version 11, Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif)
programi kullanilarak RME o6ncesi, RME sonrasi ve 6. ay pekistirme dénemine ait
posteroanterior sefalometrik grafiler elde edilmisgtir.

Posteroanterior film olglimlerinde, boyutsal ve agisal olarak hesaplanan
olgtimler literatiir ile uyumlu olarak gergeklestirilmistir (49,138,241,242,243).

Calisma grubundaki bireylerden posteroanterior analiz igin, i-CAT cihazi ile
cekilen bilgisayarli tomografi verilerinden elde edilen posteroanterior sefalometrik
goruntuler, Dolphin 3D programina aktarilmistir. Daha sonra basin oryantasyonu
Dolphin 3D oryantasyon ekraninda bir kez daha kontrol edilmistir. (Sekil 3.9-3.10)

Oryantasyon islemi tamamlandiktan sonra aksiyal koronal ve sagital
duzlemlerde goruntuler kontrol edilmistir. (Sekil 3.11) Koronal duzlemde maksiller
birinci molarlarin bukkal oluklart ve palatal kokleri bolgesinden kesit alinarak bu

kesitler tizerinde transversal ve agisal ol¢imler gergeklestirilmistir.

3.2.6.1. Posteroanterior Filmler Uzerinde Kullanmlan

Referans Noktalar

Posteroanterior filmler tizerinde referans alinan noktalar sunlardir (Sekil 3.12):
Ner: Nazal kavitenin sag tarafta en genis bolgesinde en dista yer alan noktasi.
Nel: Nazal kavitenin sol tarafta en genis bolgesinde en dista yer alan noktasi.

Zr: Zigomatik ark Gzerinde sag tarafta en distaki nokta.
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Z1: Zigomatik ark tizerinde sol tarafta en digtaki nokta.

NtMxr: Burun tabanina teget, horizontal diizleme paralel gegen dogrunun maksilla
ile kesistigi en sagdaki nokta.

NtMxIl: Burun tabanina teget, horizontal diizleme paralel gegen dogrunun maksilla
ile kesistigi en soldaki nokta.

Mxr: Ust molar dislerin vestibil kenarindaki lateral maksiller konturun
olugturdugu konkavitenin sagdaki en derin noktast.

Maxl: Ust molar dislerin vestibiil kenarindaki lateral maksiller konturun olusturdugu
konkavitenin soldaki en derin noktast.

Bakr: Ust bukkal alveoler kretin sagdaki en tepe noktas.

Bakl: Ust bukkal alveoler kretin soldaki en tepe noktasi.

Umr: Ust sag 1. molar disin kronunun bukkal yiiziindeki en belirgin noktasi.

Uml: Ust sol 1. molar disin kronunun bukkal yiiziindeki en belirgin noktast.

Umcar: Ust sag 1. molar disin bukkal kron tepe noktas.

Umcal: Ust sol 1. molar disin bukkal kron tepe noktas.

Umpar: Ust sag 1. molar disin palatinal kok ucu noktasi.

Umpal: Ust sol 1. molar disin palatinal kok ucu noktast.

Lakr: Ust lingual alveoler kretin sagdaki en tepe noktasi.

Lakl: Ust lingual alveoler kretin soldaki en tepe noktas:.

Umir: Ust sag 1. molar disin kronunun lingual yiiziindeki en belirgin noktasi.

Umil: Ust sol 1. molar disin kronunun lingual yiiziindeki en belirgin noktast.
Umpcar: Ust sag 1. molar disin palatinal kron tepe noktas.

Umpeal: Ust sol 1. molar disin palatinal kron tepe noktast.

3.2.6.2. Posteroanterior Filmler Uzerinde Gergeklestirilen

Boyutsal Olciimler

Posteroanterior film analizinde kullanilan boyutsal élgtimler sunlardir:

1. Necr-Ncl (Nazal genislik): Nazal kavitenin sag ve solda en genis oldugu
yerde en digta yer alan noktalar arasindaki genislik.

2. Zr-Zl (Yiiz genisligi): Sag ve sol zigomatik noktalar arasi genisglik.
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11.
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Eksternal Maksiller Genislikler:

NTG (Nazal taban genisligi): Sert damagin alt kismina paralel ve nazal
tabanin en st kismina teget gecen maksiller genislik.

SDG (Sert damak genisligi): Sert damagin alt kismina paralel ve sert
damaga teget gegen maksiller genislik.

BAKG (Bukkal alveoler kret genisligi): Bukkal alveoler kret
seviyesindeki maksiller genislik.

DABG (Dental ark bukkal genisligi): Posterior dis kronlarnnin
bukkalde en genis noktalar arasindaki genislik.

DAEG (Dental ark eksternal genisligi): Posterior dislerin bukkal kron
tepeleri arasindaki genislik. (Sekil 3.13)

Internal Maksiller Genislikler:

PAG (Palatal Apeks Genisligi): Maksiller birinci molar dislerin palatal
kok uglart arasindaki genislik.

LAKG (Lingual alveoler Kkret genisligi): Lingual alveoler kret
seviyesindeki maksiller genislik.

DALG (Dental ark lingual genisligi): Posterior dis kronlannin
lingualde en genis noktalari arasindaki genislik.

DAIG (Dental ark internal genisligi): Posterior diglerin lingual kron
tepeleri arasindaki genislik. (Sekil 3.14)

3.2.6.3. Posteroanterior Filmler Uzerinde Gergeklestirilen

Acisal Olciimler

. ALV (Alveoler ac¢1): Alveoler kemik ile sert damaga paralel horizontal
referans ¢izgisi arasindaki agi. (Sekil 3.15)

. DENT (Dental a¢1): Palatal kokin en linguali ile sert damaga paralel
horizontal referans ¢izgisi arasindaki a¢t. (Sekil 3.16)

. INKL (inklinasyon agis1): Palatal kokiin uzun aksi ile sert damaga paralel

horizontal referans ¢izgisi arasindaki agt. (Sekil 3.17)
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3.2.7. Uc Boyutlu Havayolu Analizi

Calisma grubundaki bireylerden havayolu hacmi i¢in i-CAT cihaz ile gekilen
bilgisayarli tomografi verileri Dolphin 3D programina aktarilmistir. Aktarma
isleminden sonra basin oryantasyonu Dolphin 3D oryantasyon ekraninda tekrar
kontrol edilmistir. (Sekil 3.10)

BT gorintileri tizerinde, hacimsel, alansal ve dogrusal olarak hesaplanan
olgumler Haskell ve arkadaglarinin ¢alismalarindaki gibi yapilmigtir (244).

Oryantasyon tamamlandiktan sonra Sinus/Airway sekmesine girilmis ve
sinirlar belirlenmistir. Yesil renkli ¢izgiler ile sinirlarin belirlenmesinin ardindan
havayolu analizi yapilacak bolgedeki radyolusent alana sar1 renkli “seed point”ler
eklenerek radyolusent alanin pembeye donmesi izlenmistir. Sagittal, aksiyal ve
koronal kesitlere girilip sinirlandinlmig bolgede radyolusent alanin kalmadi & kontrol
edilmis, radyolusent alan varliginda o bolgeye “seed point” eklenmistir. Boylece
incelenen tiim kesitlerde mevecut havayolu bosluklarinin boyanmasi saglanarak
hacimsel olarak hesaplanmasi islemine gegilmigtir. Bu islem tamamlandiktan sonra
“update” butonu ile hacim hesaplanmistir. Minimum aksiyal alanin hesaplanmasi
icin ise “Enable Minimum Axial Area” kutucuguna ve ardindan “Find” butonuna
tiklanmigtir. C2, C3 ve orofarenks-nazofarenks simirlaninin  aksiyal alanini
hesaplamak i¢in sagittal kesitte iken “Show 3D Plane” kutucuguna tiklanmig ve
ortaya ¢ikan rehber ¢izgi ilgili anatomik nokta hizasina getirilmis ve aksiyal alan
penceresinden ilgili alan kaydedilmistir.

Calisma grubundaki bireylerden alinan bilgisayarli tomografi verileri

uzerinde 3 boyutlu havayolu analizi i¢in agagidaki parametreler dl¢tilmustiir.

1) Total havayolu hacmi (mm?): Arka simin posterior farengeal duvar, 6n
sinint anterior farengeal duvar, alt sinir1 C3 nolu vertebranin en alt ve en
on hizasindan gegen ve Frankfurt horizontal diizleme paralel olan
dogrudur. Ust simir ise sagittal yonden bakildiginda Vomerin dorsal
bolgesinin damak ile birlestigi kesitte posteriorda kalan radyolusent

bolgeyi igine alacak hat olarak belirlenmigtir. (Sekil 3.18)
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Orofarengeal havayolu hacmi (mm3): Ust sinint Atlas’in en alt ve en 6n
ucundan gegen ve Frankfurt Horizontal duzlemine paralel gececek dogru,
alt simr1 C3 nolu vertebranin en alt ve en 6n hizasindan gecen ve
Frankfurt Horizontal duzlemine paralel olan dogru, arka sinirt posterior
tfarengeal duvar, 6n st ise anterior farengeal duvar arasindaki bolgeyi
kapsamaktadir. (Sekil 3.19)

Nazofarengeal havayolu hacmi (mm3): Alt simint Atlas’in en alt ve en
on ucundan gegen Frankfurt Horizontal diizlemine paralel gececek dogru,
ust sinin sincondrosis sfenooksipitalis ile Posterior Nazal Spine (PNS) 1
birlestiren dogru ile sinirlanan, arka bolgede farengeal duvarin st kisma,
onde ise anterior farengeal duvar arasinda kalan bolgeyi kapsamaktadir.
(Sekil 3.20)

C, seviyesinde aksiyal alan (mm?®): Sagittal yonden bakildiginda 3D
dizlem gubugu C2 vertebra seviyesine getirilecek ve buna denk gelen
aksiyal kesitteki alan kaydedilecektir. (Sekil 3.21)

C; seviyesinde aksiyal alan (mm?®): Sagittal yonden bakildiginda 3D
dizlem gubugu C3 vertebra seviyesine getirilecek ve buna denk gelen
aksiyal kesitteki alan kaydedilecektir. (Sekil 3.22)

Minimum aksiyal alan (mm?): Atlas’in en alt ve en 6n hizast ile C3 iin
en alt ve en 6n hizast arasindaki bolgedeki en dar aksiyal alan. (Sekil
3.23)

Orofarenks ve Nazofarenks smrindaki aksiyal alan (mmz):
Orofarenks ile nazofarenks siniri, atlasin en alt ve en 6n ucuna denk gelen
aksiyal alan olarak belirlenmistir. 3D diizlem ¢ubugu sagittal yonden
bakildiginda bu hizada isaretlenir ve buna denk gelen aksiyal kesit
penceresindeki alan kaydedilir. (Sekil 3.24)

Transversal ve Anteroposterior uzunluk (mm): Arastirmada olgtlen
her bir aksiyal alanin, transversal (T) ve anteroposterior (AP) yonde
milimetrik uzunlugu. (Sekil 3.25)

Nazal Kavite Hacmi (mm’): Aragtirmaya dahil edilen tim bireylerin
nazal kavite dlgimleri i¢in Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun

Bogaz Anabilim Dali’nda o6gretim goérevlisi uzmanlarin goérislerine
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bagvurulmustur. Nazal kavite ol¢iimleri, Dolphin 3D bilgisayar yazilim
programinda sagital, aksiyal ve koronal olmak Uzere her i¢ diizlemde,
sinirlar asagidaki sekilde belirlendikten sonra gergeklestirilmigtir.

¢ Sagital Diizlemde; Arka simiri; sinkondrosis sfenooksipitalis
ile PNS‘1 birlestiren dogru, altta PNS-ANS noktalarindan gecen
dogrunun burun deliklerinin oldugu bolgede burun yumusak doku
projeksiyonunun sonlandigt yerle birlestirilmesiyle smirlanan alan,
yukarida sinkondrosis ile nazal kemigin ortasini birlestiren dogru ve 6nde
nazal kemigin terminal ucunun burun delikleri bélgesinde yumusak
dokunun bittigi yerle birlestirilmesi ile simrlanan alani kapsamaktadir.
(Sekil 3.26)

¢ Aksiyal Diizlemde; Onde burun ucu, yanlarda maksiller
sinislerin lateral duvarlari ve arkada sfenoid sindsin 6n alt duvan
arasindaki bolgeyi kapsamaktadir. (Sekil 3.27)

¢ Koronal Diizlemde; Altta burun boslugunun tabanim
olusturan maksiller kemik, yanlarda burun boglugunu maksiller
sinuslerden ayiran nazal kavitenin lateral duvarlan ile Ustte burun
catisinda meatus nasi superior’a kadar uzanan burun boslugu sahasim

kapsamaktadir. (Sekil 3.28)

3.2.8. istatistiksel Degerlendirme

Aragtirmamizda verilerin normal dagilip dagilmadigini saptamak amaciyla
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testleri uygulanmistir. Normal dagilis gosteren
parametreler i¢in parametrik testler uygulanirken, normal dagilis gostermeyen
parametrelerde ise nonparametrik testler uygulanmugtir.

Calisma grubundaki bagimli her bir grupta, tedavinin farkli donemlerinde
meydana gelen degisikliklerin karsilagtinlmast amaciyla parametrik testlerden
“Eglestirilmig Student’s t testi (Paired-Samples t test)” uygulanmigtir.

Calisma grubundaki bagimsiz gruplarnn birbirleriyle karsilastirilmasinda ise
“Student’s t testi (Independent-Samples T Test)” uygulanmistir.

Kontrol grubunun degerlendirilmesinde normal dagilim gostermeyen
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parametreler i¢in non-parametrik testlerden “Wilcoxon testi” uygulanirken normal
dagilim gosteren diger parametreler igin ise parametrik testlerden “Eslestirilmis t
testi” uygulanmigtir.

Tum gruplarda tedavi siiresi boyunca (T3-T1) meydana gelen degisimlerin
kargilagtinlmasinda “One-Way Anova Analizi (Tek yoénli varyans analizi)”
uygulanmigtir. Bu yontemin sonuglarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik gosteren parametreler i¢in post-hoc ¢oklu karsilastirma testlerinden
“Tukey HSD testi” uygulanmistir. Kontrol grubunun c¢alisma gruplan ile
kargilastinlmasinda ise “Dunnett testi” uygulanmustir.

Tum tedavi siresince meydana gelen degisimlerin farklarinin analizinde,
veriler normal dagilim gostermediginden dolayr gruplarin kendi aralarindaki
kargilagtirmalarinda istatistiksel yontem olarak “Kruskal Wallis Varyans Analizi”
yontemi kullanilmigtir. Analiz sonucuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosteren parametreler igin “Bonforenni Diizeltmeli Mann Whitney U testi”
uygulanmigtir. Muhtemel karsilagtirma sayist 3 oldugundan her bir “Bonforenni
Duizeltmeli Mann Whitney U testi” nde dikkate alinacak énemlilik seviyesi o / k=
0.05/3=0.02"dir. 2’serli olarak yapilan Mann Whitney U testinin sonucunda elde
edilen p degerleri 0.02 ile kargilagtinlarak yorum yapilmigtir.

3.2.9. Metod Hatasi

Bilgisayarli tomografi gorintilerinden elde edilen posteroanterior grafiler
uzerinde transversal oOlcimler ve bilgisayarli tomografi gorintileri Uzerinde
havayolu ol¢gumleri yapildiktan sonra, bireysel ¢izim ve 6lgim hatasinin kontroli
i¢in, 15 ginlik bir aradan sonra, 120 posteroanterior grafi iginden rastgele segilen 20
adet grafi ve 120 bilgisayarli tomografi goruntiisii iginden rastgele secilen 20 adet
bilgisayarli tomografi kayd: ayni arastirmaci tarafindan tekrar ¢izilerek tim olg¢iimler

tekrarlandi. Olgiim hatasini degerlendirmede;

S=y>d*/2n

Dahlberg formuli kullanimigtir (d: iki farkli zamanda alinan olgimler

arasindaki fark; n: 6lgimii tekrar yapilan birey sayist) (245).
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Bu ¢aligmadaki butin testlerde % 95’lik giiven araligi uygulanmis olup;
tanimlayict istatistikler ve analizler SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chigago, 1L, USA)
istatistik paket programi kullanilarak yapilmistir. p<0,05 icin sonuglar istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismamizda; Bonded ve Banded RME uygulanan ¢alisma grubunun tedavi
sathalan; ekspansiyon oncesi donem (T1), ekspansiyon sonrast donem (T2) ve
pekistirme donemi sonu (T3) olarak, kontrol grubunda ise kontrol baglangict (T1) ve
6 ay sonraki kontrol sonu ise (T3) olarak adlandirilmistir. Aktif tedavi dénemi (T2-

T1), pekistirme donemi (T3-T2) ve tim tedavi suresi (T3-T1) olarak kodlanmigtir.
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4. BULGULAR

Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi oncesi, tedavi sonrast ve sistemik
hatalarin degerlendirilmesi sonucunda, herhangi bir hata saptanmamistir (p> 0.05).
Dahlberg formila kullanilarak yapilan degerlendirmeye gore ol¢tim hatasi, agisal

olgiimlerde 0.5°, lineer dl¢imlerde ise 0.5 mm’den az bulunmustur.

4.1. Posteroanterior Sefalometrik Olciimlere ait Bulgular

Bonded ve Banded RME grubunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrast ve pekistirme
sonrasi posteroanterior sefalometrik 6l¢iim verilerinin tanimlayici istatistiksel verileri
Tablo 4.1, 4.2, 43, 44, 4.5 ve 4.6'da ve kontrol grubunun baslangi¢ ile 6. aydaki
posteroanterior sefalometrik él¢iim verilerinin tanimlayici istatistik verileri Tablo 4.7

ve Tablo 4.8’ de verilmistir.
4.1.1. Grup I¢i Karsilastirmalar

4.1.1.1. Bonded RME Grubuna Ait Posteroanterior Sefalometrik
Bulgular

Bonded RME grubunun tedavi Oncesi, ekspansiyon sonrasi ve pekistirme
doénemine ait posteroanterior sefalometrik degerlerin karsilastiriimasinda (Tablo 4.9);
tedavi éncesi ve ekspansiyon sonrasi élgiimler ile tedavi éncesi ve pekistirme sonrast
olgimlerin kargilagtiriimasinda; tim ol¢imlerde p<0.001 dizeyinde anlamli artig
tespit edilmistir.

Ekspansiyon ve pekistirme sonrasi ol¢timlerin karsilastinlmasinda ise;
DAEG, LAKG, INKL, ALV olgiimlerinde p<0.05 diizeyinde; SDG ol¢timiinde

p<0.001 diizeyinde anlaml1 artig tespit edilmistir.

4.1.1.2. Banded RME Grubuna Ait Posteroanterior Sefalometrik
Bulgular

Banded RME grubunun tedavi 6ncesi, ekspansiyon sonrasi ve pekistirme
donemine ait posteroanterior sefalometrik degerlerin karsilastiriimasinda (Tablo

4.10); tedavi oncesi ve ekspansiyon sonrasinda PAG él¢imiinde p<0.05 diizeyinde;
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Ner-Nel, Zr-Z1, NTG, SDG, BAKG, DABG, DAEG, PAG, LAKG, DALG, DAIG,
ALV, DENT ve INKL olgumlerinde p<0.001 dizeyinde anlamli artig tespit
edilmigtir.

Tedavi oncesi ve pekistirme sonrasi olgumlerin karsilagtirllmasinda;, Zr-Zl,
NTG, PAG olgiimlerinde p<0.05 diizeyinde; Ncr-Ncl, SDG, BAKG, DABG, DAEG,
LAKG, DALG, DAIG, ALV, INKL oélgiimlerinde p<0.001 diizeyinde anlamli artig
tespit edilmistir.

Ekspansiyon ve pekistirme sonrast 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda ise; NTG,
DAEG, INKL o¢lgiimlerinde p<0.05 dizeyinde, ALV él¢iiminde p<0.001 diizeyinde

anlamlr artig tespit edilmistir.

4.1.1.3. Kontrol Grubuna Ait Posteroanterior Sefalometrik Bulgular
Kontrol grubunun baslangi¢ ve 6. ay posteroanterior sefalometrik degerlerinin
kargilagtinilmasinda (Tablo 4.11); DALG hari¢ diger tim olglimlerde p<0.001

duzeyinde anlamli artis tespit edilmigtir.

4.1.2. Gruplar Arasi1 Karsilastirmalar

4.1.2.1. Calisma Gruplarimn Tedavi Oncesi Posteroanterior Sefalometrik
Verilerinin Karsilastirilmasina ait Bulgular

Calisma gruplarinin tedavi 6ncesi posteroanterior sefalometrik degerlerinin
kargilagtirilmasinda (Tablo 4.12); ALV ol¢timu harig¢ diger olgimlerin higbirinde

istatistiksel olarak anlamli farklilik gosteren parametreye rastlanmamistir.

4.1.2.2. Calisma Gruplarimn EKkspansiyon Sonrasi Posteroanterior
Sefalometrik Verilerinin Karsilastirilmasina ait Bulgular

Calisma gruplarinin  ekspansiyon sonrast posteroanterior sefalometrik
degerlerinin karsilagtirilmasinda (Tablo 4.13);, olg¢timlerin higbirinde istatistiksel

olarak anlamli farklilik gdsteren parametreye rastlanmamigtir.

4.1.2.3. Cahsma Gruplarimn Pekistirme Sonrasi Posteroanterior

Sefalometrik Verilerinin Karsilastirnlmasina ait Bulgular
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Calisma gruplarninin  pekistirme sonrast  posteroanterior sefalometrik
degerlerinin kargilagtinlmasinda (Tablo 4.14); DAEG, ALV, INKL ol¢iimlerinde

p<0.05 duzeyinde; istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.

4.1.2.4. Calisma ve Kontrol Gruplarmm Tedavi Oncesi Posteroanterior
Sefalometrik Verilerinin Karsilastirilmasmna ait Bulgular

Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi Oncesi posteroanterior sefalometrik
verilerinin karsilastirilmasinda (Tablo 4.15); Banded RME ve kontrol gruplari
arasinda SDG, BAKG, DABG, LAKG, DALG, DAIG ve ALV ol¢imlerinde p<0.05
duzeyinde anlamli farklilik tespit edilirken, DAEG ve INKL ol¢limlerinde ise
p<0.001 diizeyinde anlamli farklilik bulunmugtur. Bonded RME ve kontrol gruplar
arasinda Zr-Zl, DAEG, PAG, DENT ve INKL ol¢imlerinde istatistiksel olarak
p<0.05 dizeyinde anlamli farklilik tespit edilirken bonded ve banded RME
gruplarinin  karsilagtinlmasinda ise ALV ol¢iminde istatistiksel olarak p<0.05

diuzeyinde anlamli farklilik tespit edilmigtir.

4.1.2.5. Calisma ve Kontrol Gruplarmm Pekistirme Sonrasi
Posteroanterior Sefalometrik Verilerinin Karsilastirilmasina ait Bulgular

Calisma ve kontrol gruplarimin  pekistirme sonrasi posteroanterior
sefalometrik verilerinin karsilastirilmasinda (Tablo 4.16); bonded RME ve kontrol
gruplart arasinda DABG ol¢uimiinde istatistiksel olarak p<0.05 diizeyinde anlamli
farkhlik tespit edilmigtir. Bonded ve banded RME gruplan arasinda ise DAEG, ALV
ve INKL ol¢umlerinde istatistiksel olarak p<0.05 diizeyinde anlamli farklilik

bulunmustur.

4.1.2.6. Tiim Gruplarmm Tedavi Siiresince Posteroanterior Sefalometrik
Verilerinin Ortalama Degerleri Arasindaki Farklarin Karsilastirilmasma Ait
Bulgular

Tum gruplarin tedavi siresince posteroanterior sefalometrik verilerinin
ortalama degerleri arasindaki farklarin karsilastiriimasinda (Tablo 4.17); bonded ve
banded RME gruplarn arasinda Zr-Zl ve DENT ol¢umlerinde p<0.05 duzeyinde

anlamlr farklilik tespit edilirken, banded RME ve kontrol gruplart arasinda Ner-Nel |
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SDG, BAKG, DABG, DAEG, LAKG ve ALV ol¢imlerinde istatistiksel olarak
p<0.001 duzeyinde; NTG, PAG, DALG, INKL &l¢imlerinde ise p<0.05 dizeyinde
anlamli farklilik bulunmugtur. Bonded RME ve kontrol gruplart arasinda tim

olgumlerde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edimistir.

4.2. Havayolu Kayitlarmna ait Bulgular

Bonded ve Banded RME grubunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve pekistirme
sonrast havayolu kayitlarinin tanimlayici istatistik verileri sirasiyla Tablo 4.18, 4.19,
420, 421, 422, 423’te ve kontrol grubunun kontrol baslangici ile kontrol sonu
havayolu kayitlarimin tanimlayici istatistik verileri Tablo 4.24 ve Tablo 4.25°te

verilmisgtir.

4.2.1. Grup i¢i Karsilastirmalar

4.2.1.1. Bonded RME Grubuna Ait Havayolu Bulgular:

Bonded RME grubunun tedavi oncesi, ekspansiyon sonrast ve pekistirme
dénemi havayolu degerlerinin karsilastinlmasinda (Tablo 4.26), tedavi Oncesi ve
ekspansiyon sonrasinda OH, MAA, C2AP, C3T, MAAP, ONT o&l¢imlerinde
p<0.001 dizeyinde; TH, NKH, ON, C2AA, C3AA, C2T, C3AP, MAT, ONAP
olgimlerinde p<0.05 diuzeyinde anlamli artis tespit edilmistir.

Tedavi oncesi ve pekistirme sonrast dlglimlerin karsilagtirilmasinda; OH, TH,
C2AA, ON, C2T, C2AP, C3AP, MAAP, ONAP ol¢iimlerinde p<0.05 duzeyinde,
C3AA, MAA, C3T, MAT, ONT ol¢umlerinde p<0.001 diizeyinde anlaml1 artis tespit
edilmistir.

Ekspansiyon ve pekistirme sonrasi olgiimlerin karsilastinlmasinda; C2AA,

C2T, MAT olgiimlerinde p<0.05 diizeyinde anlamli artis tespit edilmistir.

4.2.1.2. Banded RME Grubuna Ait Havayolu Bulgulan

Banded RME grubunun tedavi éncesi, ekspansiyon sonrasi ve pekistirme
dénemi havayolu degerlerinin karsilastinlmasinda (Tablo 4.27); tedavi Oncesi ve
ekspansiyon sonrasinda OH, C3AA, MAA, C2T, C2AP, C3AP, MAT, MAAP,
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ONAP ol¢umlerinde p<0.05 dizeyinde; C3T, ONT &l¢iimlerinde p<0.001 diizeyinde,
anlamlr artig tespit edilmistir.

Tedavi Oncesi ve pekistirme sonrast Ol¢umlerin karsilastirilmasinda; NH,
NKH, C2AA, C3AA, MAA, ON, C2T, ONAP ol¢iimlerinde p<0.05 diizeyinde, OH,
TH, C2AP, C3T, MAT, MAAP, ONT ol¢iimlerinde p<0.001 diizeyinde anlaml artig
tespit edilmistir.

Ekspansiyon ve pekistirme sonrast ol¢limlerin karsilagtiriimasinda; MAAP

ol¢iminde p<0.05 diizeyinde anlamli artis tespit edilmistir.

4.2.1.3. Kontrol Grubuna Ait Havayolu Bulgular:

Kontrol  grubunun baglangig ve 6. ay havayolu degerlerinin
karstlastiriimasinda (Tablo 4.28); TH, MAT, MAAP, ONAP ol¢iimlerinde p<0.001
diizeyinde; ON, ONT olgiimlerinde p<0.05 diizeyinde anlamli artig tespit edilmistir.

4.2.2, Gruplar Arasi1 Karsilastirmalar

4.2.2.1. Cahsma Gruplarimn Tedavi Oncesi Havayolu Kayitlarinin
Karsilastirilmasina ait Bulgular

Calisma gruplarinin tedavi 6ncesi havayolu degerlerinin karsilastiriimasinda
(Tablo 4.29); élcimlerin higbirinde istatistiksel olarak anlamli farklilik gosteren

parametreye rastlanmamisgtir.

4.2.2.2. Calisma Gruplarinin Ekspansiyon Sonras1 Havayolu Kayitlarinin
Karsilagtirilmasina ait Bulgular

Calisma  gruplarinin  ekspansiyon  sonrasi  havayolu  degerlerinin
karsilagtinilmasinda (Tablo 4.30); 6l¢imlerin higbirinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik gosteren parametreye rastlanmamigtir.

4.2.2.3. Calisma Gruplarimin Pekistirme Sonras1 Havayolu Kayitlarinin

Karsilastirilmasina ait Bulgular



Calisma  gruplarimin  pekistirme  sonrasi  havayolu  degerlerinin
kargilagtinlmasinda (Tablo 4.31); ol¢imlerin higbirinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik gosteren parametreye rastlanmamaigtir,

4.2.2.4. Cahsma ve Kontrol Gruplarmmm Tedavi Oncesi Havayolu
Kayitlarinin Karsilastirnlmasina ait Bulgular

Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi havayolu kayitlarinin
kargilagtinilmasinda (Tablo 4.32); olgimlerin hicbirinde istatistiksel olarak anlamli

farkhilik gosteren parametreye rastlanmamistir.

4.2.2.5. Cahsma ve Kontrol Gruplarimin Pekistirme Sonrasi Havayolu
Kayitlarinin Karsilastirllmasina ait Bulgular

Calisma ve kontrol gruplarinin pekistirme sonrast havayolu kayitlannin
kargilagtinilmasinda (Tablo 4.33); banded RME ve kontrol gruplari arasinda OH, TH
ve ONT olgtimlerinde p<0.05 diizeyinde anlaml farklilik tespit edilirken, bonded
RME ve kontrol gruplarn arasinda ise C2AP ol¢imunde istatistiksel olarak p<0.05

duzeyinde anlamli farklilik tespit edilmistir.

4.1.2.6. Tiim Gruplarin Tedavi Siiresince Havayolu Verilerinin Ortalama
Degerleri Arasindaki Farklarin Karsilastirnmasina Ait Bulgular

Tum gruplann tedavi siiresince havayolu verilerinin ortalama degerleni
arasindaki farklarin kargilastinilmasinda (Tablo 4.34); TH ol¢gimiinde, bonded ve
banded RME gruplan arasinda p<0.05 dizeyinde anlamli farklilik tespit edilirken,
banded RME ve kontrol gruplan arasinda p<0.001 duzeyinde istatistiksel olarak
anlamlh farklilik tespit edilmistir. Bonded RME ve kontrol gruplarn arasinda ise
C2AP olguminde istatistiksel olarak p<0.05 duzeyinde anlamli farklilik tespit
edilmistir.

C2T olgiminde ise, bonded RME ve kontrol gruplari arasinda p<0.05
duzeyinde anlamli farklilik tespit edilirken, banded RME ve kontrol gruplar arasinda
p<0.001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Sagital, vertikal ve transversal yonde maksilla ve mandibulanin dizgiin
kapanig iliskisinde olmasi, ortodontik tedavilerde fonksiyon ve estetigi yakalamak
i¢in oldukc¢a 6nemlidir.

Transversal yonde problem olusturan maksiller darlik anomalisinin
tedavisinde amag; ust genenin genisletilerek ideal boyutlarina getirilmesi, dengeli ve
ideal bir orofasiyal yapinin olusturulmasidir (4). Maksillanin transversal yoén
yetersizliklerinde, hizli Ust g¢ene genisletmesi ortodontistler tarafindan siklikla
kullanilan bir yontem olmusgtur. 1860 yilinda ilk olarak Emerson H. Angell
tarafindan maksillaya ortopedik kuvvet uygulanarak dental arkin genisletilmesi
dusiincesi literatire sunulmug ve 1900’10 yillardan bu yana bu yaklagim glncelligini
korumustur (14).

RME ile maksillanin transversal yon genislemesinin yanisira, nazal kavitenin
eksternal duvarlarinin lateral yonde genisledigi ve damak kubbesinin algalmasi
sonucunda nazal septumun da duzeldigi gosterilmistir. Bunun sonucunda nazal
rezistansin azaldigi, internazal kapasitenin artti§i ve solunumun da iyilestigi
bildirilmistir (211).

Gunumauze kadar litereatirde, RME’yi iki boyutlu grafiler ile, bir ¢ok yonuyle
ele alan calismalar yapilmigken, son yiizyilin en buytk bulusu olan ve daha gercekei,
guvenilir bir yontem olan t¢ boyutlu gérintilleme yontemini kullanarak havayolunu
inceleyen ¢ok az sayida ¢alisma mevcuttur (1,8,17.20,23,25,117,141,192,207,208,209).

Bu nedenle biz de, klinik olarak en ¢ok kullanilan RME apareyleri olan
Bonded ve Banded RME apareyleri ile yapilan maksiller ekspansiyon sonucunda
meydana gelen hava yolu degisikliklerini, Bilgisayarli Tomografi kullanarak ti¢
boyutlu olarak degerlendirmeyi amagladik. Calismamizda bu yontemle daha ayrintili

ve destekleyici veri elde etmeyi planladik.



S.1 Bireylerin Tartisiimasi

Rapid maksiller ekspansiyonun, hava yolunda meydana getirdigi
degisiklikleri, Ui¢ boyutlu olarak arastirdigimiz ¢alismamizda, ¢alisma grubundaki
bireyler ¢ift taratli ¢apraz kapanisa sahip hastalardan secilmig, kontrol grubu ise,
maksiller darlig olmayan ve herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis, yas ortalamasi
calisma grubumuzdaki bireylere oldukc¢a yakin bireylerden segilmistir. Sonugcta,
¢alisma grubundaki bireylere uygulanan Bonded ve Banded tip RME apareylerinin
etkileri ¢aligma gruplar ve kontrol grubu arasinda kargilastirilarak arastirilmigtir.

Aragtirmamizda ¢alisma grubunu olusturan bireylerin seciminde, bir ¢ok
literatiir ile benzer olarak, sagital ve vertikal yonde, dissel ve iskeletsel siniflama
yaptlmamistir (4,5,6,16,116).

RME’nin degerlendirilme stresi (Aktif tedavi ve pekistirme toplam 200 giin)
boyunca, dentoalveolar ve iskeletsel yapilarin, transversal duzlemdeki biuylime ve
gelisimlerini  elimine ederek, RME’nin saf tedavi etkilerini degelendirmeyi
hedefledik. Bu nedenle ¢alismamizda bir kontrol grubu olusturduk. Kontrol
grubumuz, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
Kliniginin arsivinde yer alan, ortodontik tedavi gérmemis, digsel ve iskeletsel simf 1,
maksiller darligi olmayan bireylerin tomografi géruntileri arasindan cross-sectional
olarak segilmigtir (16,246). Herhangi bir gereklilik olmadan aymi hastalardan BT
goriintisi  alinmasin1  etik ag¢idan uygun bulmadifimiz igin, g¢alismamizda
longitudinal yerine, cross-sectional bir kontrol grubu olusturduk.

Ust gene genisletmesi i¢in en uygun yas arah@mnin 8-15 yas oldugu pek ¢ok
arastiricl tarafindan bildirilmistir (4,23,111,113). Baccetti ve arkadaglar (159), rapid
maksiller ekspansiyon i¢in en uygun tedavi zamanim arastirdiklar galigmalannda,
pubertal buylime atilimi doneminde yapilan st ¢ene genisletmesiyle maksimum
ortopedik sonuglar elde edilebilecegini bildirmislerdir. San ve arkadaslarn (247) 1se,
st ¢ene genisletmesi i¢in en uygun zamanin, daimi dislenmenin baslangic donemi
oldugunu soylemiglerdir. Yapilan histolojik ¢alismalar ve relaps ¢alismalar
incelendiginde, hizli Ust ¢ene genisletmesinde Ust yas sininnin 13-15 yaglan oldugu,
bu yaglardan sonra midpalatal suturda buyiimenin tamamlandigi, daha ge¢ yaslarda

da genisletme saglanabilecegi, ancak sonuglarin tahmin edilebilir ve stabil
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olmayacag soylenmistir (4,37,56,99,111). McDonald ve Avery (248), eger hasta
kooperasyonu iyi ise RME tedavisinin sit diglenme déneminde de yapilabilecegini,
aksi soz konusu ise hasta biraz daha olgunlasincaya kadar beklenebilecegini
bildirmislerdir. Graber ve Swain (58), iist ¢genenin ekspansiyonunu zorlastirabilecek
suturda olusacak morfolojik degisikliklerin, 13-14 yag gibi erken dénemlerde
olusabilecegini ve bu degisiklikler heniiz olusmadan yapilacak RME tedavisi ile daha
fazla iskeletsel etki elde edilebilecegini bildirmislerdir.

Yukanidaki literatir bilgileri dogrultusunda, ¢alismamizin kapsamina alinan
bireylerin yas ortalamasi Bonded RME apareyi ile tedavi edilen grupta 12.84 + 1,82
yil, Banded RME ile tedavi edilen grupta 13.32 + 0.33 y1l olarak olusturulmustur..

Buyime ve gelisimin tedavi sonuglarini etkilememesi amaciyla olusturulan
kontrol grubunun yas araligi da, tedavi grubunun yas degerleri ile oldukga yakin
eslestirilmis ve kontrol grubunda yag ortalamasi 12.48+ 1.18 olan hastalara ait veriler
kullanilmigtir.

Calismamizda kontrol ve ¢alisma gruplart olusturulurken cinsiyet ayirimi
yaptimamistir. RME tedavisinin meydana getirdigi etkilerin incelendigi ¢alismalarin
pek ¢ogunda, cinsiyet aynminin dikkate alinmadigi (4,5,138,249) veya cinsiyet
sayilarinin bildirilmedigi (67,72) gorilmugtir.

Wertz (111), tarafindan yapilan, cinsiyet farkhiligimi dikkate alan bir

caligmada ise cinsler arasinda 6nemli bir farkliligin olmadigi bildirilmistir.

5.2 Yontemin Tartisilmasi

Ust ¢ene genisletmesinde, birbirinden farkli apareyler kullanilmaktadir. Cok
sayida aragtirmaci, Ust gene genigletmesi igin vidali apareyleri kullanmiglardir
(6,8,23,35,106,129,135,139,186,250). Arastirmacilarin kullanmis olduklan vidali
apareyler, destek alinan bolgeler, apareye eklenen akrilik veya dokim pargalar,
apareyin bantlarla veya direkt dislere yapistirilarak tutuculugunun saglanmasi,
dislerin okluzalinin kapli olup olmamast gibi farkliliklar sayesinde birbirinden
ayrilmaktadir.

Ust cene darliginin tedavisinde, hem hareketli hem de sabit apareyler

kullanilabilir (251). Tutuculuklarinin daha az olmasindan dolay1 hareketli apareyler,
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uygulanan kuvvet seviyelerinin diigiikk oldugu uygulamalara daha uygundurlar. Fakat
4-5 mm’nin ustiindeki darliklarda ve iskeletsel ¢apraz kapanigin tedavisinde tercih
edilmemelidirler (55). Yine hareketli apareylerin tutuculugu iyi degilse kullanimlar
olduk¢a giiclesmektedir. Cunki tedavi esnasinda uygulanan kuvvet miktarlan
oldukg¢a yuksektir, bu da apareyin yerinden oynamasina sebebiyet verecektir (251).
Apareyin ¢ikmasini engellemek igin vidanin yavas agilmasi gerekmektedir (1).
Hareketli apareylerin diger bir dezavantaji da hekimin tamamen hastanin isbirligine
bagl kalmasidir (46,251). Sabit apareyler ise daha guvenilir olup daha az hasta
igbirligi gerektirmektedir (251). Sabit genisletme apareyleri, yayli (spring loaded) ve
vidali (non-spring loaded) sistemler (4) veya banded ve bonded apareyler (6) olarak
siniflandirilabilir.

Vidali banded genisletme apareyleri olan Hyrax ve Haas apareyleri klinik
kullanimlart olduk¢a vitksek olan apareyler olup bu apareylerin ekspansiyon
sirasinda bir ¢ok yan etkisinin oldugu bildirilmistir. Bu dezavantajlar arasinda
maksillanin 6ne ve asagl dogru hareketi, (5,186) asimetrik ekspansiyon (160),
alveoler tipping, maksiller posterior dislerde tipping (250,252) ve ekstrizyon,
mandibulanin saat yontunde rotasyonu (112,147) ve kok rezorpsiyonu (199,212,253)
sayilabilir,

Buna ragmen, 1973 yilinda Biederman tarafindan tamitilan Hyrax RME
apareyi, klinisyenler tarafindan halen en fazla kullanilan hizl1 Gist ¢ene genisletme
apareyidir (36,254). Genisletme vidasinin kalin tel uzantilani aracilign ile birinci
premolar ve birinci molar diglere yerlestirilen bantlara lehimlenmesi yoluyla
olusturulan Hyrax apareyi, akrilik par¢a icermediginden dolayr daha hijyeniktir (35).

Vidali-bonded iist ¢ene genisletme apareyleri arasinda Cap splint ve Rijid
Akrilik Bonded Ekspansiyon apareyleri sayilabilir. Rijid Akrilik Bonded
Ekspansiyon apareyi, klinisyenler tarafindan en fazla kullanilan vidali-bonded
ekspansiyon apareyidir (254). Vidali bonded st c¢ene genisletme apareylerinin
ekspansiyon sirasinda maksillada banded apareylere oranla sagittal yoénde daha
kontroll bir hareket (186) ve daha paralel bir genisleme sagladig: (4) doku destekli
oldugu igin alveoler ve digsel devrilmenin daha az oldugu (116), daha az kok
rezorpsiyonuna neden oldugu (160) ve dik yonde daha az artisa sebep oldugu

(6,186,247) pek ¢ok yazar tarafindan bildirilmistir.
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Subtelny (40), dik yon boyutlarinin artmis oldugu vakalarda 1sirma dizlemi
eklenmis RME apareylerinin kullanilmasiyla diglerin daha az bukkal tipping
yapacagint ve uygulanan kuvvetin dis kokleri vasitasiyla nazomaksiller komplekse
daha iy1 iletildigini bildirmistir.

Ayrica, Ust molarlarin ekstriizyonunu engelledigi veya azalttigi, eklem
rahatsizligt  olan bireylerde, okluzal yiizeydeki akrilik kisim nedeniyle
temporomandibuler eklemde bir rahatlama saglayarak eklem rahatsizliginda iyilesme
olusturabilecegi rapor edilmistir (41,133,160). Bu apareyin en énemli dezavantaji,
agiz hijyeni iyi olmayan bireylerde damak mukozasinda enflamasyona neden
olmasidir (254).

Bu gortslerin aksine vidali banded ve bonded apareylerin her ikisinin de
simetrik ekspansiyon yaptigini (6), dik yonde egit miktarlarda artiga neden oldugunu
(54) ve esit miktarda kok rezorpsiyonuna neden oldugunu (253) bildiren
arastirmacilar da vardir.

Aragtirmamizin ¢alisma grubundaki maksiller ekspansiyon gereksinimi olan
hastalarda ust ¢cene genisletmesi i¢in kullanilan RME apareyleri; Hyrax vida iceren
ust gene posterior diglerin 1/3 ‘luk kismuini ve okluzalini kapsayan akrilik igeren
Bonded tip aparey ve yine Hyrax vida igeren Biederman tipi Banded RME
apareyleridir. Hastalarda hangi tip ekspansiyon apareyi uygulanacagina karar
verilirken, apareylerin, literatiirde ¢ogu arastirmaci tarafindan irdelenen etkileri goz
oniinde tutulmustur.

Bu nedenle; dik yon gelisimi artmis, yiksek SNGoMe agisina sahip
hastalarda, literatirle uyumlu sekilde dik yon boyutlarinin daha fazla artmasini
onlemek ve dolayisiyla alt ¢cenenin saat yontinde rotasyonunu engellemek, akrilik
bloklar sayesinde temasta olan alt ¢enedeki posterior dislerde bir miktar intrizyon
etkisinden faydalanmak ig¢in Bonded RME apareyi kullanilmisgtir.

Calismamizda dik yoén geligimi normal olan hastalarda ise Biederman tipi
Banded RME apareyi, onceki ¢aligmalarda siklikla kullanilmis olmasi ve daha kolay
temizlenebildiklerinden dolayi hijyenik olmalarn nedeniyle tercih edilmistir (6).

Gunlik genigletme miktari; RME tedavisinin klinik olarak en ¢ok tartisilan

yamdir. Cesitli aragtirmacilar, ginliik genisletme miktarinin; hasta yagi, istenilen
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ekspansiyon miktari, okliizyonun durumu ve hastanin toleransi gibi faktorler dikkate
alinarak modifiye edilebilecegini belirtmiglerdir (4,186,249).

Literatur incelendigi zaman genel olarak arastirmacilar, RME vidasinin giinde
2 kez aktivasyonunu tercih etmektedirler (36,40,111).

Zimring ve Isaacson (146), RME tedavisi goren geng bireylerde vidanin sutur
agilincaya kadar (ortalama 4-5 gilin) sabah ve aksam birer geyrek tur olmak lizere
glinde 2 ¢eyrek tur, suturanin agilmasini takiben ise geri kalan tedavi stresi boyunca
ginde 1 ¢eyrek tur gevrilmesiyle elde edilen genisletmenin daha dengeli olacagini
belirtmislerdir. Arastiricilar yetiskinlerde ise iskeletsel direncin artmis olmasindan
dolay1 vidanin ilk 2 gln giinde 2 kez, 3-7 giin boyunca gunde 1 kez, geri kalan tedavi
suresi igin ise 2 ginde 1 kez gevrilmesini dnermislerdir.

Bizim ¢alismamizda, Bonded ve Banded tip RME apareyleri ile hizl1 st ¢ene
genisletmesi yapilan hastalarda, Zimring ve Isaacson’in (146) uyguladiklan vida
cevirme protokolliine benzer sekilde, RME apareyleri uygulandiktan sonra ilk bir
hafta boyunca sabah ve aksam birer ¢eyrek tur olmak tGzere glinde toplam iki geyrek
tur, suturun acilmasimi takiben ekspansiyon gereksinimi ve asirt duzeltme
saglanincaya kadar da gunde bir ¢eyrek tur seklinde vida g¢evirme protokoli
uygulanmuisgtir.

RME tedavisi sonrasi, ekspansiyon ile meydana gelen rezidiel kuvvetlerin
dagilmasi, midpalatal suturun reorganizasyonu ve stabilizasyonu i¢in pekistirme
gereksinimi vardir. Arat ve arkadaslan (198) ve Ekstrom ve arkadaslan (100), RME
tedavisi sonrasinda en az 3 ay suren bir pekistirme yapilmasinm onermiglerdir. Bell
(99), st cene genigletmesi sonrast 3-6 ay arasinda pekistirme siresinin gerekli
oldugunu bildirmistir. Bishara ve Staley (4) 1se, dokularin genisletilmis yeni
konumlarinda reorganize olmalarina izin verilmesi i¢in RME apareyinin 3 ila 6 ay
boyunca sabit pekistirme apareyi olarak kullanilmasi gerektigini ve yapilan
genisletmenin miktan arttikga sabit retansiyon doneminin de uzamasi gerektigini
belirtmistir. Mew (101), yar hizli Gst ¢ene genislemesi yaptigi hastalarinda toplam
1,5-4 yil siren pekistirme uygularken, Hicks (94) ise yavas ekspansiyon prosediirii

uyguladig: hastalarda 2 aylik bir retansiyonun yeterli olacagini bildirmistir.
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Caligmamizda, ekspansivon ile olugan rezidiel kuvvetlerin dagilmasi,
midpalatal suturun yeniden organizasyonu ve stabilizasyonu amaciyla; Bishara ve
Staley (4)’in 6nerdigi sekilde 6 aylhik bir pekistirme periodu uygulanmistir.

Hicks (94), maksiller ekspansiyon sonrasinda pekistirme metodu ile relaps
arasindaki iligkiyi incelemis ve yaptigi ¢alismada; herhangi bir pekistirme protokoli
uygulanmayan vakalarda, 3 hafta igerisinde kazanilan ark genigliginin % 45’inin, 47
hafta sonra ise % 69’unun kaybedildigini bildirmig; sabit pekistirme apareyleri ile
tedavi edilen vakalarda % 10-23 ve hareketli pekistirme aygitlan ile tedavi
edilenlerde de % 22-25 oraninda nitks meydana geldigini belirtmistir.

Bazi aragtirmacilar (219,224) relapsin yagla iligkisini ortaya koyarak, daha
yasl hastalarda daha fazla niks oldugunu rapor etmiglerdir.

Bartzela ve Jonas (220), erken ve ge¢ donem karma dislenme doneminde olan
hastalara hizli ve yavas ekspansiyon uyguladiklar ¢alismalarinda unilateral posterior
capraz kapanigin stabilitesini incelemisler ve vakalarin % 79’unda tedavi
sonuglarinin uzun dénemde stabil kaldigini bildirmislerdir.

Halazonetis ve arkadaglarnt (193), hizhi Gst ¢ene genigletmesinden Once ve
sonra bukkal kaslarin tst 1. molar dis bolgesinde uyguladigi basincin degisip
degismedigini incelemigler ve 3-4 aylhk pekistirme periyodu sonrasinda bile niiks
olabilecegini bildirmislerdir.

Stabiliteyi arttirmak igin uzun siireli pekistirme siiresi ve bir miktar fazladan
genigletme oOnerildigi  gibi  (101,112,113,226,255) vida ¢evirme programinin
degistirilmesi ile veya daha hafif ve devamli kuvvetlerle yapilan yavas genisletme
prosedirleri uygulayarak da relapsin azaltilmasina caligilmistir (28,38,47,101).

Literatiirde periodontal, palatal ve muskuler dokularin gerilmeleri nedeniyle
geri dénme egilimleri, pekistirme yapilmasina ragmen niks gelismesine neden
olabilecegi i¢in 2-3 mm’lik asir1 ekspansiyon yapilmasi Onerilmektedir
(94,100,101,218).

Calismamizda, Bonded ve Banded RME tedavi gruplarinda ekspansiyona;
niks ihtimali g6z oniinde tutularak agirt diizeltim saglanincaya dek devam edilmistir.
Calismamizda asin  dizeltme miktar, incelenen ¢ok sayidaki literatir ile

(1,4,5,6,7,8,26,31,39) uyumlu olacak sekilde, Uist ¢ene posterior diglerin palatinal
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tiberkilleri, alt ¢ene posterior diglerin bukkal tiberkulleri ile basa bag duruma
gelinceye dek ekspansiyona devam edilerek saglanmistir.

Aparey dizayninin stabilitede onemli oldugu yontndeki gorisler de yaygin
olup (13,113,138), pekistirme déneminde kullanilan apareyin hareketli veya sabit
olmasi da stabiliteyi etkilemektedir (94).

Calismamizda maksiller ekspansiyon sonrasi niiksii en aza indirgemek
amaglanmistir. Aragtirmamizin g¢alisma grubundaki Banded RME uygulanan
hastalarda, ekspansiyon sonrasi pekistirmeye, aparey vyeterli rijiditeye sahip
oldugundan literatiirle uyumlu sekilde, aparey agizda tutularak devam edilmistir.
Calisma grubumuzdaki Bonded RME uygulanan hastalarda ise; ekspansiyon
sonrasinda ikinci bilgisayarli tomografi goriintiileri alinmadan once aparey agizdan
uzaklagtinlmistir. Gorinti  alindiktan sonra ise pekistirmeye ayni giin iginde
hazirlanan Trans Palatal Ark (TPA) kullanimiyla devam edilmistir. Tranpalatal ark
kullanmamizdaki amag; tomografi gortntileri alinirken Bonded RME apareyinin her
ne kadar alt ¢ene posterior diglerle temas elde edilmis olsa bile, az da olsa bir agiz
acikligi meydana getirdiginden, bu ac¢ikligin havayolunu etkilemesini 6nlemek
amactyla apareyin sokiilmesi gerekliligi ve sonrasinda hareketli bir aparey olarak
kullaniminin ise maksimum hasta kooperasyonu gerektirmesidir. Ayrica Bonded
RME apareyinin olasi hijyen bozuklugu durumunda, damak mukozasinda tahriglere
neden olmasi, enflamasyon riski ve mukozada hipertrofik doku olusumu gibi
istenmeyen ve hasta kooperasyonunu koti etkileyecek dezavantajlarindan
etkilenmemek i¢in Bonded RME apareyinin sokiilerek yerine sabit rijit transpalatal
ark kullanim1 uygun gérilmastir.

Genel olarak transpalatal ark yapiminda 0.9 mm kalinh@inda tam yuvarlak
paslanmaz ¢elik teller kullaniimaktadir. Bizim ¢aligmamizda ise 1.1 mm
kalinligindaki celik telle (Lewa Dental-V911-Remchingen-GERMANY) yapilan
transpalatal arklar kullanilmisgtir. Daha kalin tel kullanmamizdaki amag; yapilan
transpalatal arkin rijiditesini arttirmaktir.

Calismamizda, posteroanterior sefalometrik kayitlar tizerinde 11 dogrusal 4
agisal olmak tizere toplam 15 adet 6l¢iim yaptlmigtir. Model iizerinde digsel dl¢timler
yapilmadig i¢in transversal yondeki dissel ol¢iimler Kartalian (241) ve Garib (9)’in

caligmalarinda oldugu gibi posteroanterior grafiler tizerinde gerceklestirilmistir.
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Uzun yillar boyunca nesnelerin goruntileri iki boyuta indirgenerek
incelenmeye galisilmis, dolayisiyla distorsiyon, magnifikasyon, anatomik yapilarin
stperimpozisyonu gibi sorunlar, hekimlerin kararlarinda yamlgilara neden
olabilmigtir.

Maksiller ekspansiyon sonrasinda meydana gelen havayolu degisiklikleri,
birgok aragtirmaci tarafindan sefalometrik grafiler yardimi ile iki boyutlu olarak
degerlendirilmigtir (1,7,8,23,111,112,206,208,209). Havayolunun goruntillenmesinde
lateral sefalometrik filmlerde yalmzca sagital yonde inceleme yapilabilirken, Gg¢
boyutlu él¢im yonteminde sagital ve lateral yonde inceleme ve olgimler yapma
imkan1 mevcuttur (9,227,228,229).

Guntmuzde hastalarin (i¢ boyutlu olarak goriintiilenebilmeleri mimkiindiir.
Bilgisayarli tomogratfi ile incelenen anatomik bolgenin iki boyutlu ve ii¢ boyutlu
goruntileri elde edilmektedir. Elde edilen ti¢ boyutlu hacimsel gortintiilerin her yone
dogru hareketi ve dondurtlmesi mimkandur. Gortintilerin buyutilmesi ile anatomik
bolgeler daha detayli incelenmekte, isaret noktalarinin yerlesimi daha kolay olmakta
ve Olgimler daha dikkatli uygulanabilmektedir (231). Bilgisayarh tomografi
yontemi, organlarin ve dokularin tek tek incelenmesine ve dista kalan yapilar
uzaklastinldiktan sonra i¢ yapilarnin degerlendirilmesine imkan tanimaktadir (232).
Bu nedenle, biz de caligmamizda ti¢ boyutlu gériintiileme yéntemi kullanmayi tercih
ettik. Boylelikle havayolunda hacim ol¢imlert yapmayi da sagladik. Caligmamizdaki
u¢ boyutlu ol¢imleri Haskell ve arkadaglan (244)’nin ¢alismasina benzer sekilde
yaptik.

Bir¢ok avantajina karsin, tomografilerin en énemli dezavantaji ise yiiksek doz
radyasyon miktarlaridir. Ginimizde yeni gelistirilmis olan dental tomografiler ile bu
dozlar olduk¢a digiikk seviyelere inmistir. Bu da ti¢ boyutlu gorintileme
yontemlerinin giinimizde daha guvenle ve daha sik kullanilmasini saglamaktadir
(256,257,258). Bizim de c¢aligmamizda dental tomografi kullamiyor olmamiz,
hastalarimiza vermis oldugumuz radyasyon miktarint azaltmig ve daha guvenle
calismamiza olanak saglamigtir.

Calismamizda, son yillarda dis hekimligi uygulamalarinda kullanimi gin
gectikge artan bilgisayarh tomografi yardimi ile, ortodontide invaziv bir tedavi

yontemi olan ve KBB dahil pek ¢ok bransta kulak ve burun problemlerinde de tedavi



amaciyla kullamlan maksiller ekspansiyonun, havayolu tizerindeki etkileri, tg
boyutlu ol¢ciim yontemlerini igeren bilgisayar programi (Dolphin 3D, Version 11,
Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif) kullamlarak
incelenmis ve bu tedavi mekaniginin etki mekanizmasi daha ayrintili olarak
arastinlmigtir. Boylece havayolunun ti¢ boyutlu degerlendirilmesi ile, daha ayrintili

ve destekleyici veriler elde edilmesi de hedeflenmistir.
5.3 Bulgularin Tartisiimasi

5.3.1 Posteroanterior Sefalometrik Olciimlerin Tartisilmasi

Aragtirmamizdaki hastalardan, tedavi siirecinde, tomografi goruntiileri
disinda ek bir radyografi alinmadigindan, caligmamizin materyalini olusturan
bilgisayarli tomografi goriintileri igerisinden Dolphin 3D program: kullanilarak
RME oncesi, RME sonrast ve 6. ay pekistirme doénemine ait posteroanterior
sefalometrik grafiler elde edilmistir. Aragtirmamizda, RME sonucunda transversal
yonde meydana gelen iskeletsel ve digsel degisimler, bilgisayarli tomografi
goruntulerinden elde edilen posteroanterior grafiler izerinde degerlendirilmistir.

Ug boyutlu PA grafi dlgiimlerinde, diger arastirmacilarla benzer boyutsal ve
acisal dlcumler kullamlmistir (9,138,241,242,243),

Haas (1), Wertz (111) ve Chung ve Font (177), RME sonrasi yiz
kemiklerinde meydana gelen degisimlerin, tabani oral kavitede, tepesi nazofrontal
suturda olan bir piramide benzedigini bildirmislerdir.

RME tedavisi esnasinda uygulanan ortopedik kuvvetlerin midpalatal suturada
yirtilmaya ve sonugta; dentoalveoler bolgeden yukariya dogru ¢ikildikga azalacak
sekilde maksilla ile iligkili tim yapilarda, transversal yonde genislemeye neden
oldugunu bildiren pek ¢ok ¢aligma mevcuttur (1,23,111,112,177,252).

Karadede ve arkadaslari (259), ¢ geng eriskin ve bir erigkin vakada
uygulanan Hyrax tipi RME apareyinin, bas-ytz kemikleri ve suturalara etkisini BT
kullanarak inceledikleri ¢aligmalarinda, sutura sagitalise ulasan sutural ayrilmalardan

bahsetmislerdir.
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Biz de ¢alismamizda, daha 6nce ¢ogunlukla iki boyutlu olarak degerlendirilen
hizli Gst ¢ene genigletmesinin, transversal yonde meydana getirdigi degisiklikleri
arastirdik.

Degerlendirme kapsamina aldigimiz posteroanterior grafiler Utzerinde

gerceklestirdigimiz olgiimler, asagidaki basliklar altinda tartigilmistir.
Transversal Boyutsal Olciimler

Calismamizin transversal genigleme miktarlan ile ilgili bulgularn (ortalama
olarak; ve Zr-Zl: 1,30 mm, Ncr-Ncl: 3 mm, nazal taban genigligi: 3.10 mm, sert
damak genisligi: 4.40 mm, dental ark bukkal genisligi: 6 mm) dikkate alindiginda,
RME tedavisinden sonra yiiz kemiklerindeki genislemenin yukarndan asagiya dogru
arttit gorulmektedir. Diger arastirmacilarin da (1,23,111,112) bildirdigi gibi RME
tedavisi sonrasinda klinik ve CBCT degerlendirmesi sonucunda transversal yonde
yukaridan asagiya dogru genisligi artacak sekilde bir piramidal agilma oldugu
gorilmugstir. (Resim 5,1)

RME islemi sirasinda, maksiller segmentlerin birbirinden ayrilmasiyla
birlikte, nazal kavitenin dis duvarlaninin da laterale hareket ettigi ve nazal genislikte
(Ner-Ncl) bir artis meydana geldigi birgok aragtirmaci tarafindan bildirilmistir
(1,4,67,112,137,182,186). Bishara ve Staley (4), RME uygulamasi sonrasi nazal
geniglikteki artislarin ortalama olarak 1,4 mm ile 3,5 mm oldugunu soylerken, hizli
ust gene genigletmesinin yavag Ust ¢ene genisletmesine gore, nazal genislikte daha
fazla artisa neden oldugunu soyleyen Sandik¢ioglu ve Hazar (72), hizhi st g¢ene
genigletmesi sonras: 2.1 mm, yavag genisletme sonrasi 0,7 mm nazal genislik artigi
oldugunu bildirmiglerdir. Cross ve arkadaslan (207), nazal geniglik 6lglimiinii nazal
kavitenin en genis oldugu kisimdan degil de, burnun vertikal yiksekligini 3 esit
parcaya bolerek dlgimlerini daha dar bir bolge olan 2/3 alt kismindan yapmislar ve
RME sonrasinda meydana gelen nazal geniglik artisini ortalama 1,06 = 1,13 mm
olarak bulmuglardir. Berger ve arkadaglari (260), ise yaptiklari yuz fotografi
incelemesinde nazal geniglikte RME sonrasinda ortalama 2 mm’lik artis oldugunu

sOylemislerdir.
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Basgiftgi ve arkadaslar (8), RME tedavisi sonrasinda midpalatal sutura yakin
bolgede nazal taban genisliginde ve nazal kavitede artis meydana geldigini
bildirmislerdir.

RME tedavisinin nazal kavitede meydana getirdigi etkiyi degerlendirmek
i¢in, nazal kavitenin en genis yerinde lateral duvarlar arasi mesafe (Ncr-Ncl)
olculmistiir. Arastirmamizin sonucunda, hem Bonded, hem de Banded RME
uygulanan caligma gruplarinda, nazal geniglikte (Ncr-Ncl), aktif tedavi doneminde
(T2-T1), ortalama olarak 3 mm’lik anlamli bir artis gozlenmis ve bu artiglarin
pekistirme doneminde (T3-T2) de korundugu goriilmiistir. Nazal genislikte, RME
tedavisi sonrasinda meydana gelen artigin, maksillanin biuyiime ve gelisiminden
kaynaklandi@ 1ile 1ilgili bulgumuz bir ¢ok arastirmacinin bulgulanyla da
desteklenmektedir (4,112,138,147,159,177,186,207,261,262).

Garrett ve arkadaglar (252) ise, RME sonrasinda meydana gelen degisimleri
Bilgisayarli tomografi ile incelemigler ve ortalama 5 mm’lik vida ekspansiyonu
sonrast nazal genislikte yaklagtk 2 mm artis meydana geldigini bildirmiglerdir.
Christie ve arkadaglart (263) da, bizim c¢aligmamiza benzer sekilde tomografi
goruntileri tizerinde ¢ boyutlu olarak ger¢eklestirdikleri ¢alismalarinda, nazal
kavite genigliginde anlamli artislar kaydetmiglerdir. Ug boyutlu olarak
gerceklestirilen bu caligmalarin bulgulari ile bizim ¢aligmamizin bulgulart uyumlu
olmustur.

Yavuz ve arkadaglart (264), yaslar1 10-14 arasinda degisen g¢ocuklarda nazal
geniglikte vyilda ortalama 1 mm’lik artis oldugunu bildirmislerdir. Bizim
calismamizda yaklasik 6-7 aylik bir takip periyodu yapildig goéz niine alindiginda,
nazal genislikte meydana gelen bu artistn  RME islemine bagli oldugunu
soyleyebiliriz.

Literatirde maksiller genigletme sonrasinda daha az nazal genisleme
oldugunu bildiren caligmalar da mevcuttur (72,138,139,265). Bu farkliligin temel
sebepleri arasinda, Quad-Helix veya ekspansiyon plag gibi farkli genisletme
apareylerinin kullanim1 (265) veya hastalarin yas ortalamalarinin daha biyik
olmalar1 (47) sayilabilir. Ayrica nazal genigligin ol¢giminde farkli metodlarin
kullammi1 da farkli sonuglarin elde edilmesine sebep olabilir. Yapilan ¢ok sayida

calisma; RME sonrasinda nazal genislikte artig olmasi ve burun tabaninin asagiya
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dogru inmesiyle nazal solunumda da iyilesmelerin oldugu
(8,32,111,112,117,141,266,) yoniindedir.

Transversal yonde, zigomalar arast genigligi ifade eden Yiiz Genisligi’'ni (Zr-
Zl) inceledigimizde, Bonded RME grubunda, aktif tedavi doéneminde (T2-TT1)
ortalama olarak 1.3 mm’lik bir artig, tim tedavi suresinde ise (T3-T1) 1.6 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli bir artig gozlenmis ve bu artiglarin pekistirme déneminde
(T3-T2) de korundugu gorilmugtiir. Banded RME grubunda ise aktif tedavi
déneminde 1.12 mm, tiim tedavi stresince 0.84 mm istatistiksel olarak anlamli artig
gozlenmis ve yine pekistirme doneminde bu durumun korundugu tespit edilmistir.

Yuz genislifinde meydana gelen artisin, RME tedavisi sirasinda kullanilan
apareylerin genisletici etkisinden kaynaklandigimi diigtinmekteyiz.

Bu bulgumuz, st ¢ene genisletmesi sonrasinda zigomatik arkta genislik artisi
tespit eden bir¢ok ¢alisma ile (43,110,138,159,267,268) uyum gostermektedir.

Krebs ise ¢alismasinda (269), zigomatik arklar arasindaki mesafeyi,
zigomatik ¢ikintilara yerlestirdigi implantlar ile 6lgmug ve 2,3 mm’lik bir artig tespit

etmistir. Krebs’in sonuglan da bizim bulgulanmizi desteklemektedir.

Eksternal Maksiller Genislikler

Calismamizda tomogratik goruntilerden elde edilen sefalometrik grafiler
uzerinde gerceklestirilen eksternal ve internal maksiller genislik olgtimleri ile agisal
olgumler, Kartalian ve arkadaglar (241) ile Garib ve arkadaslar (9)'nin ¢alismalarina
benzer sekilde gerceklestirilmistir.

Calismamizda, sert damagin alt kismina paralel ve nazal tabanin en Ust
kismina teget gecen maksiller genigligin hesaplanmasini saglayan Nazal Taban
Genigligi (NTG) parametresi, Bonded RME grubunda aktif tedavi doéneminde
ortalama olarak 3.06 mm artig, tim tedavi siresince 3.30 mm’lik anlamli artiglar
gostermis ve bu artiglar pekistirme doéneminde de korunmustur. Banded RME
grubunda ise bu parametrede aktif tedavi stiresince 3.17 mm artig, tim tedavi
suresince 2.12 mm’lik anlamli bir artig gostermistir. Pekistirme doneminde ise bu

parametrede anlamli bir azalma meydana gelmistir. Meydana gelen bu azalmanin
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RME tedavisi sonrasinda meydana gelen niikks potansiyelinden kaynaklandigim
distinmekteyiz.

Kartalian ve arkadaslann da (241), ¢ boyutlu degerlendirme yaptiklan
caligmalarinin sonucunda, RME tedavisi sonrasinda bu parametrede, 2.09 mm’lik bir
arttg gozlemlemislerdir.

Garib ve arkadaglart (9), yine U¢ boyutlu degerlendirme yaptiklan
caligmalarinin sonucunda dig-doku destekli Haas tip RME apareyi ve dig destekli
olan Hyrax tip RME apareyleri ile maksiller ekspansiyon yaptiklan hastalardan elde
edilen tomografi goruntileri Uzerinde c¢alisma yapmuslardir. Arastiricilar  bu
parametrede, Haas tipi aparey uygulanan grupta 2.1 mm, Hyrax tipi aparey
uygulanan grupta ise 2.2 mm’lik artig kaydetmiglerdir.

Wertz ve Dreskin (224), ¢alismalarinda maksiller taban genisliginde
bulgularimizla benzer olarak, 2.5 mm’lik artis gézlemlediklerini bildirmislerdir.

Christie ve arkadaslart (263) da, Bonded RME apareyinin, maksillanin
transversal boyutlan Uzerindeki etkilerini CBCT gorintiilleri ile i¢ boyutlu olarak
inceledikleri ¢aligmalarinda, RME sonrasinda maksiller bazal kemik genisliginde
anlamli artiglar elde etmislerdir.

Bizim calismamizin bulgulan da, yukaridaki arastirmacilarin bulgulan ile
uyumlu olmustur.

Calismamizda, maksiller genislik ol¢timi; Sert Damak Genisligi (SDG)
parametresi ile hesaplanmigtir. Bu parametre, Bonded RME grubunda aktif tedavi
doneminde 4.43 mm, tim tedavi suresince 3.41 mm’lik anlaml artig gostermis ve bu
artista pekistirme doneminde 1.02 mm dizeyinde gerileme ile istatistiksel olarak
anlaml farklilik gézlenmistir. Meydana gelen bu farkliligin RME tedavisi sonrasinda
meydana gelen nitks potansiyelinden kaynaklandigini diiginmekteyiz. Banded RME
grubunda ise bu parametrede aktif tedavi slresince 4.80 mm artig, tim tedavi
stresince 4 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artis oldugu gorilirken, pekistirme
déneminde bu durumun korundugu gozlenmistir.

Kartalian ve arkadaglan (241) u¢ boyutlu degerlendirme yaptiklar
caligmalarinin sonucunda, RME tedavisi sonrasinda bu parametrede 2.25 mm’lik bir
artig tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizin aktif tedavi sonrasi bulgulan, Kartalian

ve arkadaglarinin (241) bulgulariyla uyumluluk gostermektedir.
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Garib ve arkadaslann (9) ise U¢ boyutlu degerlendirme vyaptiklan
caligmalarinda, bu parametrede, Haas ve Hyrax tipi aparey uygulanan her iki grupta
da, 2.7 mm’lik anlamli artiglar kaydetmislerdir. Caligmamizin bulgulart bu
aragtiricilarin bulgulan ile de uyumluluk géstermektedir.

Yine RME sonrasi maksiller genislikte artis meydana geldigini bildiren diger
pek ¢ok iki boyutlu degerlendirme yapilan calisma da, bulgulanmizi
desteklemektedir (8,23,72,138,207,270,271). RME ile vyapilan c¢alismalarda,
maksiller genislikteki artislarin degisken oldugu gorilmistir ki bu degiskenlik;
hastalarin yasi, genisletme ihtiyact ve aparey dizaynlarinin farkli olmasi ile
aciklanabilir.

Calismamizda bukkal alveoler kret seviyesindeki maksiller geniglik Bukkal
Alveoler Kret Genisligi (BAKG) parametresi ile olgulmistir. Bonded RME
grubunda aktif tedavi doneminde ortalama olarak 4.44 mm arti§, tim tedavi siiresince
483 mm’lik artig gostermis ve bu artiglarin pekistirme doneminde de korundugu
gozlenmistir. Banded RME grbunda ise bu parametrede aktif tedavi siresince 5.34
mm artis, tim tedavi suresince 5.14 mm’lik artis oldugu goriilmiistir. Ay sekilde
pekistirme doneminde bu parametrede istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
meydana gelmemesi, bu durumun korundugunu gostermektedir.

Kartalian ve arkadaslart (241) g¢alismalannin sonucunda, RME tedavisi
sonrasinda bu parametrede 3 mm’lik bir artis tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizin
aktif tedavi sonrasi bulgular, her ne kadar daha fazla miktarda bir artigin meydana
geldigini gosterse de, Kartalian ve arkadaglarinin (241) bulgulariyla uyumluluk
gostermektedir.

Garib ve arkadaslar (9) bu parametrede, Haas tipi aparey uygulanan grupta
5.5 mm, Hyrax aparey uygulanan grupta ise 5.7 mm’lik anlamli artiglar
kaydetmislerdir. Caligmamizin bulgularn bu aragtiricilarin bulgulan ile uyumluluk
gostermektedir.

Gohl ve arkadaslan da (277), u¢ boyutlu olarak gergeklestirdikleri
calismalarinda, bu parametreyi 6lgmusler ve ¢aligmalarinin sonucunda RME tedavisi
sonrasinda bu parametrede anlamli artiglar elde ettiklerini bildirmiglerdir.

Tai ve arkadaslan (242) ise, bizimkinden farkli olarak, her iki c¢enede

Schwarz apareyi uygulayarak genisletme yaptiklart hastalarda, transversal yonde
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meydana gelen degisiklikleri bilgisayarli tomografi goruntiileri tizerinde inceledikleri
caligmalarinda, bizim bulgularimizla benzer olarak, bukkal alveoler kret seviyesinde
anlamlr artiglar tespit etmiglerdir.

Calismamizda maksiller birinci molar dis kronlarinin bukkalde en genis
noktalart arasindaki genisligin  hesaplanmasi, Dental Ark’in Bukkal Genigligi
(DABG) parametresi ile ol¢lilmistir. Bu parametre; Bonded RME grubunda aktif
tedavi doneminde 6.20 mm artig, tim tedavi siresince 6.98 mm’lik istatistiksel
olarak anlamli artig gostermis ve bu artislarin pekistirme déneminde de korundugu
gozlenmistir. Banded RME grubunda ise bu parametrede aktif tedavi siiresince 6.23
mm artig, tim tedavi suresince 5.75 mm’lik istatistiksel olarak anlamli artig oldugu
ve yine pekistirme doneminde bu durumun stabil kaldigi gorulmustur.

Kartalian ve arkadaslart (241) g¢alismalannin sonucunda, RME tedavisi
sonrasinda bu parametrede 542 mm’lik bir artis gozlemlemislerdir. Bizim
calismamizin aktif tedavi sonrast bulgulari, her ne kadar daha fazla miktarda bir
artigin meydana geldigini gosterse de, Kartalian ve arkadaslarinin (241) bulgulanyla
uyumluluk géstermektedir.

Garib ve arkadaslarn (9), bu parametrede Haas tipi aparey uygulanan grupta
8.1 mm, Hyrax aparey uygulanan grupta ise 8.2 mm istatistiksel olarak anlamli artig
kaydetmislerdir. Calismamizin bulgulari, bu arastincilarin bulgulart ile uyumluluk
gostermektedir.

Wertz ve Dreskin (224) ¢aligmalarinda, molarlar arasi mesafede 6.5 mm ile
bulgularimiza benzer artig gozlemlediklerini bildirmiglerdir.

Yine literatirde, ¢alismamizin bulgulanmi destekler nitelikte, iki boyutlu
posteroanterior grafiler Uzerinde bu parametreyl Olgen ¢ok sayida calismaya
rastlamak miimkindiir (7,137,270).

Calismamizda maksiller birinci molar dislerin bukkal kron tepeleri arasindaki
genisligin hesaplanmasi Dental Ark’in Ekstrenal Genisligi (DAEG) parametresi
kullanilarak yapilmistir. Bonded ve Banded RME gruplarinda bu parametrede aktif
tedavi stiresince anlamlr artiglar tespit edilmisgtir.

Kartalian ve arkadaglan (241), c¢alismalarinin sonucunda, RME tedavisi
sonrasinda bu parametrede anlamli artislar gézlemlemislerdir. Bizim calismamizin

bulgulari, Kartalian ve arkadaslarinin (241) bulgulanyla uyumluluk géstermektedir.
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Garib ve arkadaslan (9) da calismalarinda, Haas ve Hyrax tipi aparey
uyguladiklart  gruplarda, bu parametrede anlamli artislar kaydetmiglerdir.
Calismamizin bulgulart bu aragtiricilanin bulgular ile de uyumluluk gostermektedir.

Yine Gorgili ve arkadaglar1 (272), bilgisayarli tomografi goriintileri
uzerinde U¢ boyutlu olarak gergeklestirdikleri g¢alismalarinda, maksiller birinci
molarlarin bukkal kron tepeleri arasindaki mesafeyi o6lgmiisler ve bu parametrede
anlamli artiglann meydana geldigini bildirmislerdir. Caligmamizin bulgularn bu

aragtiricilarin bulgularnyla da uyum igerisindedir.
Internal Maksiller Genislikler

Calismamizda maksiller birinci molar diglerin palatal kok uglan arasindaki
genigligin hesaplanmasini saglayan Palatal Apeks Genisligi (PAG) parametresi;
Bonded ve Banded RME gruplarinda anlamli artiglar gostermis ve pekistirme
déneminde de bu artiglar stabil kalmistir.

Kartalian ve arkadaslant (241) ¢alismalarinin sonucunda, RME tedavisi
sonrasinda bu parametrede, 4.40 mm’lik bizim bulgumuzdan daha fazla bir artig
gozlemlemiglerdir. Bizim galigmamizin aktif: tedavi sonrasi bulgulari, her ne kadar
daha az miktarda bir artig meydana geldigini gosterse de, Kartalian ve arkadaslarinin
(241) bulgulanyla uyumluluk gostermektedir.

Garib ve arkadaslart da (9), bu parametrede, Haas ve Hyrax tipi aparey
uygulanan gruplarda istatistiksel olarak anlamli artiglar tespit etmiglerdir.
Calismamizin bulgulart bu arastiricilarin bulgulari ile uyumlu olmustur.

Yine Gorguli ve arkadaglari (272), bilgisayarli tomografi goruntileri
uzerinde UG¢ boyutlu olarak gerceklestirdikleri g¢alismalarinda maksiller birinci
molarlarin kok uglar arast mesafeyi olgmisler ve bu parametrede anlamli artiglarin
meydana geldigini bildirmiglerdir. Calismamizin bulgulan bu arastinicilarin
bulgulariyla da uyum gostermektedir.

Calismanuzda lingual alveoler kret seviyesindeki maksiller genigligin
hesaplanmasini saglayan Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) de; Bonded ve
Banded RME gruplarinda anlamli artislar gostermis ve pekistirme déneminde de bu

artiglar stabil kalmigtir.
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Kartalian ve arkadaslan (241), c¢alismalanmin sonucunda, RME tedavisi
sonrasinda bu parametrede anlaml artig gézlemlemiglerdir. Bizim ¢alismamizin aktif
tedavi sonrasi bulgulan Kartalian ve arkadaglarinin (241) bulgulanyla uyumluluk
gostermektedir.

Garib ve arkadaglan (9), bu parametrede, Haas ve Hyrax tipi aparey
uygulanan gruplarda istatistiksel olarak anlamli artiglar kaydetmiglerdir.
Calismamizin bulgulari bu aragtinicilarin bulgulan ile uyumluluk gostermektedir.

Tai ve arkadaslart (242), her iki ¢enede Schwarz apareyi uygulayarak
genigletme yaptiklan hastalarda transversal yonde meydana gelen degisiklikleri
bilgisayarli tomografi gorintuleri izerinde inceledikleri ¢aligmalarinda, maksillada
lingual alveoler kret seviyesinde anlamli artiglar oldugunu bildirmiglerdir. Farklh
genigletme yontemleri olmasina ragmen, bu bulgular bizim bulgularimiz ile uyumlu
olmustur.

Calismamizda posterior dis kronlarinin lingualde en genis noktalan
arasindaki genigligin hesaplanmasi Dental Ark’in Lingual Genigligi (DALG)
parametresi ile yapilmistir. Bonded ve Banded RME gruplarinda bu parametrede
aktif tedavi donemi boyunca istatistiksel olarak anlamh artiglar meydana gelmis ve
bu artiglar pekistirme déneminde de korunmustur.

Kartalian ve arkadaslann (241), calismalarinin sonucunda, RME tedavisi
sonrasinda bu parametrede ortalama 4 mm’lik bizim bulgumuza benzer bir artig
gozlemlemiglerdir. Bizim ¢alismamizin aktif tedavi sonrasi bulgulan, Kartalian ve
arkadaglarinin (241) bulgulariyla uyumluluk gostermektedir.

Garib ve arkadaglan (9), bu parametrede Haas tip aparey uygulanan grupta
5.5 mm, Hyrax tip aparey uygulanan grupta ise 6.7 mm istatistiksel olarak anlamh
artis kaydetmiglerdir. Calismamizin bulgulan bu arastincilann bulgulan ile
uyumluluk gostermektedir.

Calismamizda maksiller birinci molar dislerin lingual kron tepeleri arasindaki
genisligin hesaplanmasim saglayan Dental Ark’ in internal genisligi (DAIG)
parametresi; Bonded ve Banded RME gruplarinda aktif tedavi donemi boyunca
anlaml artiglar gostermis ve bu artiglarin pekistirme doneminde de stabil kaldig

gorulmustir.
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Kartalian ve arkadaslani (241), c¢alismalarinin sonucunda, RME tedavisi
sonrasinda bu parametrede 4.56 mm’lik bir artis goézlemlemigslerdir. Bizim
caligmamizin aktif tedavi sonrasi bulgular, Kartalian ve arkadaslarinin (241)
bulgulariyla uyumluluk géstermektedir.

Garib ve arkadaglart (9), bu parametrede Haas tip aparey uygulanan grupta
7.4 mm, Hyrax tip aparey uygulanan grupta ise 7.1 mm istatistiksel olarak anlamli
artig kaydetmislerdir. Calismamizin bulgulart bu arastiricilarin bulgulan ile de

uyumluluk géstermektedir.
Acisal Olgiimler

Calismamizda, maksiller alveoler kemik ile sert damaga paralel horizontal
referans ¢izgisi arasindaki agi, Alveoler Agit (ALV) parametresi ile hesaplanmigtir.
Bonded ve Banded RME gruplaninda aktif tedavi donemi boyunca bu parametrede
anlamli artiglar tespit edilmis, pekistirme doneminde ise niiks potansiyeline bagl
olarak bir miktar gerileme goralmiistir.

Kartalian ve arkadaslan (241), ¢alismalarinin sonucunda, RME tedavisi
sonrasinda bu parametrede anlamli artig gozlemlemiglerdir. Bizim ¢alismamizin aktif
tedavi sonrasi bulgulari, Kartalian ve arkadaslari (241)’ nin bulgulariyla uyumluluk
gostermektedir.

Calismamizda, maksiller birinci molar disin palatal kokunun en linguali ile
sert damaga paralel horizontal referans ¢izgisi arasindaki agi, Dental A¢t (DENT)
parametresi ile hesaplanmistir. Bonded ve Banded RME gruplarinda aktif tedavi
dénemi boyunca bu parametrede anlamli artiglar tespit edilmis, pekistirme
doneminde ise niks potansiyeline bagli olarak bir miktar gerileme goriilmustir.

Kartalian ve arkadaslan (241), ¢alismalarinin sonucunda, RME tedavisi
sonrasinda bu parametrede -0.95 mm’lik bir artis goézlemlemislerdir. Bizim
calismamizin aktif tedavi sonrasi bulgulan, Kartalian ve arkadaslarinin (241)
bulgulariyla uyumluluk gostermemektedir.

Kartalian ve arkadaglari (241) da c¢alismalarinda, bu parametrede tedavi
sonrast donemde bir miktar gerileme oldugunu séylemislerdir. Biz de her iki tedavi

grubumuzda pekistirme donemlerinde bu parametrede bir gerileme tespit ettik. Bu
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gerilemelerin muhtemelen RME sonrast meydana gelen niiks potansiyelinden
kaynaklandi@ini digiinmekteyiz.

Calismamizda, maksiller birinci molar digin palatal koknun uzun aksi ile sert
damaga paralel horizontal referans ¢izgisi arasindaki ag1 Inklinasyon Agist (INKL)
parametresi ile hesaplanmigtir. Bonded ve Banded RME gruplannda aktif tedavi
donemi boyunca bu parametrede anlamli artiglar tespit edilmis, pekistirme
doneminde ise niks potansiyeline bagli olarak bir miktar gerileme gortilmusgtir.

Kartalian ve arkadaslari (241) c¢alismalarinin sonucunda RME tedavisi
sonrasinda bu parametrede -0.81 mm’lik bir degisiklik goézlemlemiglerdir. Bizim
caligmamizin aktif tedavi sonrasi bulgulan Kartalian ve arkadaslarinin bulgulariyla
uyumluluk gostermemektedir.

Kartalian ve arkadaslart (241) calismalarinda bu degerde tedavi sonrasi
dénemde bir gerileme oldugunu belirtmigken, bizim g¢aligmamizda Bonded RME
grubunda Banded RME grubuna gore daha fazla olmak (zere aktif tedavi sonrasi
donemlerde artiglar oldugunu, her iki grupta pekistirme donemlerinde ise gerileme
oldugunu ve bu gerilemenin Banded RME grubunda daha fazla meydana geldigini
tespit ettik. Pekistirme doneminde her iki grupta meydana gelen bu gerilemelerin
muhtemelen RME sonrasi meydana gelen niiks potansiyelinden kaynaklandigin
dustinmekteyiz.

Garib ve arkadaglar (9), bu parametrede Haas tip aparey uygulanan grupta
3.5 mm istatistiksel olarak anlamli, Hyrax aparey uygulanan grupta ise 1.6 mm
istatistiksel olarak anlamsiz artig kaydetmiglerdir.

Christie ve arkadaslann (262), Bonded RME apareyinin, maksillanin
transversal boyutlan tzerindeki etkilerini CBCT goruntileri ile i¢ boyutlu olarak
inceledikleri ¢alismalarinda, RME sonrasinda maksiller birinci molar diglerin
inklinasyonlarinda anlamli artis oldugunu bildirmiglerdir.

Ramoglu (105) c¢alismasinda, Bonded RME uyguladigi hastalarda bu
parametrede 9.35"1ik anlaml1 degisiklik meydana geldigini belirtmistir.

Bulgulannmiz Kartalian ve arkadaglarimin  (241) aksine, yukaridaki

aragtiricilarin bulgulart ile uyumlu olmustur.
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Hesby (273) ve Chen (274), yapmig  olduklan  biyime ve  gelisim
donemlerindeki bireylerin transversal iskeletsel ve dentoalveoler degisikliklerini
inceledikleri ¢alismalarinda, bu Ol¢imlerde blyume ile anlamli degisikliklerin
meydana geldigini tespit etmislerdir. Biz de kontrol grubumuzda, posteroanterior
grafiler uzerinde gergeklestirdigimiz transversal ol¢iimlerin bir ¢ogunda meydana
gelen anlamli degisikliklerin, bilyime ve gelisimden kaynaklandigini dugtinmekteyiz.
Bulgularimiz Hesby (273) ve Chen (274)’in bulgulan ile uyumludur.

Calismamizda, kontrol grubundaki bazi parametrelerde anlamli degisiklikler
tespit edilmesine ragmen, RME ‘nin tedavi etkisine bagh olarak, ¢alisma
gruplarindaki degisiklikler kontrol grubundan daha fazla anlaml olmustur. Kontrol
grubunda meydana gelen bu anlamli degisikliklerin biytime gelisimin bir sonucu

oldugunu diusinmekteyiz.
5.3.2 U¢ Boyutlu Havayolu Olgiimlerinin Tartisiimasi

Uzun willar boyunca nesnelerin goruntileri iki boyuta indirgenerek
incelenmeye calisilmigtir.  Dolayisiyla  distorsiyon, magnifikasyon, anatomik
yapilarin superimpozisyonu gibi sorunlar, hekimlerin kararlarinda yanilgilara neden
olabilmistir. Guiniimiizde hastalarin ti¢ boyutlu olarak goriintilenmesi mumkiindiir.

Son wyillarda bilgisayarhi tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gibi
inceleme yapilmast istenen dokuyu G¢ boyutta incelemeye olanak taniyan cihazlar
sayesinde daha dogru ve kapsamli sonuglara ulagmak mumkin olmugtur.
Havayolunun goriintillenmesinde lateral sefalometrik filmlerde yalmzca sagital
yonde inceleme yapilabilirken, U¢ boyutlu yontemde sagital ve lateral yénde
inceleme ve olgtimler yapma imkant mevcuttur (227,228,229,275).

Calisma grubundaki bireylerden havayolu hacmi i¢in 1-CAT cihaz ile ¢ekilen
bilgisayarli tomografi verileri Dolphin 3D programina aktarilmistir. Aktarma
isleminden sonra basin oryantasyonu Dolphin 3D oryantasyon ekraninda tekrar

kontrol edilmistir. (Resim 3.10)



5.3.2.1. Hacimsel Ol¢iimler (mm®)

Calismamizda tg¢ boyutlu goruntiler tzerinde dort adet hacimsel 6lgiim
gergeklestirilmisgtir.

Calismamizda Orofarengeal Hacim (OH); Bonded RME grubunda aktif
tedavi doneminde 966.39 mm?® istatistiksel olarak anlamli artig, tim tedavi siresince
1789.44 mm™lik istatistiksel olarak anlamsiz artis gostermis ve bu artiglarin
pekistirme doneminde de korundugu goézlenmistir. Banded RME grubunda ise bu
parametrede aktif tedavi stresince 1245.53 mm? arti, tim tedavi stiresince 2268.16
mm™liik istatistiksel olarak anlamli artig oldugu ve yine bu artiglarin pekistirme
déneminde de korundugu gézlenmistir.

Ribeiro ve arkadaslari (276), rapid maksiller ekspansiyon sonrasi
havayolunda meydana gelen degisiklikleri bilgisayarli tomografi ile inceledikleri
caligmalarinda, nazal kavitenin transversal genigliinde anlamli artig tespit
etmislerken, RME sonrasinda nazofarenkste anlamli bir degisime rastlamadiklarini,
orofarenkste ise meydana gelmis olan anlamli degisimin, tomografi géruntiisiinin
alinmast esnasinda basin ve dilin standardize bir pozisyonda olmamasina, nefes alma
ve yutkunma hareketlerine bagli olabilecegini bildirmiglerdir. Bizim ¢aligmamizin
orofarengeal hacim bulgulart arastirmacilarin  ¢aligmalart  ile  uyumluluk
gostermektedir.

Zhao ve arkadaglan (277), RME sonrasinda bilgisayarli tomografi ile
yaptiklan caligmalarinda, orofarengeal havayolu hacimlerinin maksiller darlik olan
hastalarda olmayanlara oranla daha kiigik oldugunu, orofarenks ve nazofarenks
hacminde anlamli bir degisiklik gortilmedigini ve “RME’nin orofarengeal havayolu
hacmini arttirdi@’” hipotezini destekleyen bir kanita rastlamadiklarini bildirmislerdir.
Bizim ¢alismamizin bulgulari, bu arastirmacilarin  bulgulart ile uyumluluk
gostermemektedir.

Maksiller ekspansiyonun orofarenks tizerindeki etkilerinin incelendigi diger
birka¢ ¢alismada da, bizim ¢aligmamizdan farkli olarak, bu bolgenin boyutlarinda
maksiller ekspansiyon sonrasinda onemli Olgude degisiklik meydana gelmedigi

sonucuna varilmistir (278,279).
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Calismamizda Nazofarengeal Hacim (NH); Bonded RME grubunda aktif
tedavi doneminde 967.47 mm° artig, tum tedavi suresince 508.35 mm>’liik
istatistiksel olarak anlamsiz artig gostermis ve bu artislarin pekistirme doneminde de
korundugu gozlenmistir. Banded RME grubunda ise bu parametrede aktif tedavi
siiresince 1237.00 mm® liik istatistiksel olarak anlamsiz artis, tiim tedavi siiresince
219724 mm¥liik istatistiksel olarak anlamli artig oldugu ve yine bu artislarn
pekistirme déneminde de korundugu gézlenmistir.

Ribeiro ve arkadaslarn (276), rapid maksiller ekspansiyon sonrasi
havayolunda meydana gelen degisiklikleri bilgisayarli tomografi ile inceledikleri
caligmalarinda, RME  sonrasinda  nazofarenkste anlamli  bir  degisime
rastlamadiklarint bildirmiglerdir. Bizim ¢aligmamizin nazofarengeal hacim bulgulari,
bu aragtirmacilarin ¢aligmalari ile uyumluluk goéstermemektedir.

Zhao ve arkadaslari (277) da, RME sonrasinda bilgisayarli tomografi ile
yaptiklar galigsmalarinda orofarenks ve nazofarenks hacminde anlamli bir degisiklik
gorilmedigini bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizin bulgulart bu aragtirmacilarin
bulgulari ile de uyumluluk géstermemektedir.

Charoenworaluck (278), RME’nin aktif fazindan 1 yil sonra nazofarenks
uzerindeki etkilerini inceledi@i ¢aligmasinda, nazofarengeal havayolunda artis
oldugunu sdylemistir.

Smith ve arkadaglari (280), 20 hasta lizerinde RME sonrasinda havayolu
hacminde meydana gelen degisiklikleri G¢ boyutlu olarak inceledikleri
caligmalarinda, nazal kavite hacmi, nazofarenks hacmi, anterior ve posterior fasiyal
yukseklikler ve palatal diizlem ve mandibuler dizlemlerde anlamh diizeyde artis
meydana geldigini bildirmiglerdir.

Calismamiz, aragtirmalarinda artig tespit eden yukaridaki ¢aligsmalarla uyum
gostermektedir.

Calismamizda orofarnegeal hacim ve nazofarengeal havayolu hacimlerinin
toplaminin hesaplanmasini saglayan Total Hacim (TH) parametresi, Bonded RME
grubunda aktif: tedavi déneminde 1933.87 mm”® artig, tim tedavi siiresince 2297.79
mm®lik istatistiksel olarak anlaml artly gostermis ve bu artiglarin pekistirme
déneminde de korundugu gozlenmistir. Banded RME grubunda ise bu parametrede

aktif tedavi siiresince 1149.26 mm® liik istatistiksel olarak anlamsiz artig, tam tedavi
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siiresince 4465.46 mm”’liik istatistiksel olarak anlamli artis oldugu ve bu artislarin
pekistirme déneminde de korundugu gézlenmistir.

Total hacim parametresi, orofarengeal ve nazofarengeal hacimlerin toplamini
ifade ettiginden dolayi, bu parametrede tespit edilen artisin, orofarengeal ve
nazofarengeal hacimlerde meydana gelen hacim artiglariyla dogru orantili olarak
meydana geldigini diiginmekteyiz.

Calismamizda nazal kavite hacmi (NKH); Bonded RME grubunda aktif
tedavi déneminde 4298.59 mm” istatistiksel olarak anlamli artis, tiim tedavi siiresince
3843.86 mm”lik istatistiksel olarak anlamsiz artis gostermis ve bu artislanin
pekistirme doneminde de korundugu goézlenmigstir. Banded RME grubunda ise bu
parametrede aktif tedavi siiresince 4043.81 mm’ lik istatistiksel olarak anlamsiz
artig, tim tedavi siiresince 4710.88 mm™ luk istatistiksel olarak anlamli artig oldugu
ve bu artislarin pekistirme doneminde de korundugu gézlenmistir.

Timms (110), RME sonrasinda nazal kavitenin lateral duvarlarinin diga dogru
hareket ettigini ve bunun, nazal kavitenin genigligi, hacmi ve enine kesit alanlarin
arttirdigim gostermistir.

Haralambidis ve arkadaslan (281), rapid maksiller ekspansiyon sonrasinda
nazal kavitede meydana gelen morfolojik degisiklikleri bilgisayarli tomografi
goruntulert Uzerinde ti¢ boyutlu olarak incelemisler ve nazal kavite hacminde
ortalama % 11.3’lik bir artma meydana geldigini ve cinsiyet, biyiime ve iskeletsel
iliskinin 6lgtimleri veya tedaviye olan yamti etkilemedigini bildirmislerdir.

Gorgult ve arkadaslan (272), bilgisayarli tomografi gorintileri tizerinde (g
boyutlu olarak gergeklestirdikleri ¢aligmalarinda nazal kavite hacmini dlgmiisler ve
bu parametrede anlamli artiglarin meydana geldigini bildirmiglerdir.

Doruk ve arkadaslari (282), bilgisayarli tomografi ve akustik rinometri
kullanarak yaptiklan ¢aligmalarinda, RME sonrasinda nazal hacimde anlamli artig
meydana geldigini bildirmislerdir.

Kulbersh ve arkadaglart (283), Bonded ve Banded RME apareyleri
uyguladiklar hastalarda nazomaksiller komplekste RME sonrasinda meydana gelen
degisiklikleri inceledikleri galigsmalarinda, nazal kavitenin anterior ve posteriorunda

iskeletsel genisleme ve havayolunda artis meydana geldigini bildirmislerdir.
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Calismamizin  bulgulari, yukandaki arastiricilarin = bulgulanyla uyum
gostermektedir.

Ayrica ¢alismamizin bulgularini destekler nitelikte literatirde, nazal kavite
hacminde artis meydana geldigini bildiren iki boyutlu olarak gergeklestirilmis ¢ok
sayida literatiire rastlamak da mumkiindiir (7,67,211,266).

5.3.2.2. Alansal Olciimler (m mz)

Calismamizda U¢ boyutlu gorintiler uzerinde dort adet alansal olgiim
gerceklestirilmigtir.

Calismamizda C; ve C3 seviyesinde aksiyal alanin hesaplanmasinmi saglayan
C,AA ve C3AA parametreleri; Bonded RME ve Banded RME grubunda artiglar
gostermis ve bu artiglar pekistirme doéneminde de korunmugtur. Bu artislarin
orofarengeal alanda meydana gelen hacim artigindan  kaynaklandigini
dustinmekteyiz.

Ust havayolunun statik durumdaki morfolojisinin degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullanilan parametrelerden biri; minimum aksiyal kesitin konumunun
ve alaninin (MAA) belirlenmesidir (228,284,285,286).

Calismamizda minimum aksiyal alanin hesaplanmasini  saglayan bu
parametre, Bonded RME ve Banded RME grubunda anlamli olarak artmig ve bu
artiglar pekistirme doneminde de korunmustur.

Valiathan ve arkadaglar1 (287), ¢cekimli ve ¢ekimsiz tedavilerin orofarengeal
havayolu hacmi uzerine etkisini ti¢ boyutlu olarak inceledikleri ¢aligmalarinda,
tedavi bagi ve sonunda minimum aksiyal alanda artig tespit etmisler ve bu artigin
buytimeden kaynaklandigint belirtmislerdir. Ayrica bu alanin boyutunun ve seklinin,
mandibula, dil ya da yumusak damakta meydana gelen pozisyon degisikliklerine
bagl: olarak degisme egiliminde oldugu bildirilmistir (288).

Calismamizda her iki ¢aligma grubunda da minimum aksiyal alanda meydana
gelen degisimleri, ekspansiyon ile meydana gelen pozisyon degisikliklerine ve
orofarengeal alanda meydana gelen hacim artigina baglamaktayiz. Ayrica kontrol
grubumuzdaki artigtan da anlasildigi tizere, buyume gelisimin de bu artigta etkili

oldugunu soyleyebiliriz.
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Calismamizda orofarenks ve nazofarenks sininndaki aksiyal alanin
hesaplanmasini saglayan O-N Sinint (ONS) parametresi; Bonded RME grubunda ve
Banded RME grubunda artmig ve bu artiglar pekistirme déneminde de korunmustur.
Bu artiglarin da orofarengeal alanda meydana gelen hacim artisindan kaynaklandigim

diisinmekteyiz.
5.3.2.3. Dogrusal Ol¢iimler (mm)

Calismamizda ¢ boyutlu gorintuler Gzerinde sekiz adet dogrusal ol¢im
gerceklegtirilmigtir.

Calismamizda C; aksiyal alanin transversal uzunlugunun hesaplanmasini
saglayan C,T, C, aksiyal alanin anteroposterior uzunlugunun hesaplanmasini
saglayan C,AP, C; aksiyal alanin transversal uzunlugunun hesaplanmasini saglayan
C3T, C; aksiyal alanin anteroposterior uzunlugunun hesaplanmasini saglayan C3AP
parametreleri, Bonded RME grubunda ve Banded RME grubunda aktif tedavi
boyunca anlamli artiglar gostermistir. Bu artiglarin, orofarengeal alanda RME
sonrasinda meydana gelen artigdan kaynaklandigim distinmekteyiz.

Calismamizda minimum aksiyal alanin transversal uzunlugu (MAT) ve
minimum aksiyal alanin anteroposterior uzunlugu MAAP; Bonded RME ve Banded
RME grubunda anlamli artiglar gostermistir. Calismamizda her iki ¢alisma grubunda
da minimum aksiyal alanda meydana gelen degisimlerin ekspansiyon ile meydana
gelen pozisyon degisikliklerine ve orofarengeal alanda meydana gelen hacim artisina
baglamaktayiz.

Calismamizda orofarenks nazofarenks sinirinin transversal uzunlugunun
hesaplanmasini saglayan ONT ve orofarenks nazofarenks sininnin anteroposterior
uzunlugunun hesaplanmasini saglayan ONAP parametrelerinde Bonded ve Banded
RME gruplannda aktif tedavi doneminde anlamli artislar meydana gelmistir.
Calismamizda her iki ¢aligma grubunda da bu parametrelerde meydana gelen
degisimlerin orofarengeal ve nazofarengeal alanda meydana gelen hacim artisindan

kaynaklandi@ini diisinmekteyiz.
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6. Sonuclar ve Oneriler

6.1. Sonuclar

. Banded ve Bonded RME uyguladigmiz her iki grupta da sutural agilma ve

maksiller ekspansiyon elde edilmigtir.

Banded ve Bonded RME apareyleri benzer ortopedik etkiler
olusturmaktadirlar.

Her iki grupta da, iskeletsel ve dissel transversal boyutlarin tiimiinde, digsel
seviyeden bazal kemige dogru miktan azalacak sekilde, anlaml: artiglar tespit
edilmistir.

Daha onceki ¢alismalarla uyumlu bir gekilde, RME proseduriinin nazal
kavite hacminin arttirilmasinda yararli bir metod oldugu gorilmustur.

Nazal kavite hacminde, Bonded RME grubunda daha fazla olmak uzere, her
iki grupta da anlaml artiglar (p <0.05) meydana gelmistir.

Orofarengeal havayolu hacminde, Banded RME grubunda daha fazla olmak
uzere, her iki grupta da anlaml: artiglar meydana gelmistir.

Nazofarengeal havayolu hacminde, Banded RME grubunda daha fazla olmak
uzere, her iki grupta da anlamli artislar meydana gelmistir.

RME sonrasi Banded RME grubunda alveoler tipping, Bonded RME

grubunda ise dissel tipping daha fazla meydana gelmistir.
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6.2. Oneriler

Bilgisayarli tomografi kullanarak, ti¢ boyutlu degerlendirme yaptigimiz bu
calismanin sonunda; maksiller darligi bulunan hastalarda RME uygulamasi
sonrasinda dental etkilerin yamisira, iskeletsel etkiler de elde edildi. Iskeletsel
maksiller darligi olan hastalarda RME ile genisletme yapilmasinin etkili bir yontem
oldugunu disinmekteyiz.

Calismamizin  sonunda, orofarengeal ve nazofarengeal alanda boyutsal
artislarin yamisira, hacimsel artislar da tespit ettik. Ozellikle solunum sikintisi
bulunan maksiller darlik hastalarinda, solunumun rahatlamas: a¢isindan da RME
uygulamasinin etkili bir yontem oldugunu diiginmekteyiz .

Iki boyutlu goriintileme yontemlerinin dezavantajlarim elimine eden iig
boyutlu gorintileme yontemlerinin, ozellikle ortopedik etki saglayan aygitlarin
etkilerini degerlendirmek amaciyla daha sik kullanilmasi gerektigini diissinmekteyiz.
Bununla beraber, gelecekte hastalarin aktif fonksiyonlarini da inceleyen ¢ boyutlu

yontemlerin gelistirilmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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Sekil 3.1. Bonded ve Banded Tip RME apareyleri

Sekil 3.2. Hyrax vidast (Leone, Fiorentino, ITALY)
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Sekil 3.3. Voco Meron cam iyonomer esaslt siman.

Sekil 3.4. Bilgisayarli Tomografi goruntilerinin alindig1 i-CAT (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA, USA) cihaz.
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Sekil 3.5. Bonded RME uygulanan bir hastanin ekspansiyon oOncesi a8z igi

fotograflari.

Sekil 3.6. Hastanin ekspansiyon sonrasi agiz i¢i fotograflart.
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Sekil 3.7. Banded RME uygulanan bir hastanin ekspansiyon oncesi a8z igi

fotograflari.

Sekil 3. . Hastanin ekspansiyon sonrast agiz i¢i fotograflart.
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Sekil 3.9 : Oryantasyon ekraninda hastanin 6nden goriintiisu.

Sekil 3.10: Dolphin 3D oryantasyon ekraninda Frankfurt horizontal diizlemi yere

paralel olacak sekilde ayarlanmistir.
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Sekil 3.11: Kesitler ti¢ diizlemde de kontrol edilmistir.

Coronal |fiice

Sekil 3.12: Posteroanterior sefalometrik filmde kullanilan noktalar.
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Co-oi 1l SI

Sekil 3.13: Yuz genisligi, nazal genislik ve eksternal maksiller genislikler.

Coronai siice

i

Sekil 3.14: Internal maksiller genislikler.
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Coron>! Slice

Sekil: 3.15. Alveoleragi.

Coron- Slice

Sekil: 3.16. Dental aci.
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Coronal Slice

Sekil: 3.17. inklinasyon agist.
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Sekil 3.18. Total havayolu hacmi. Nazofarengeal ve orofarengeal bolgenin sinirlar

dahilinde kalan bolge. (mm”)
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ViL OfY

Sekil 3.19. Orofarengeal havayolu hacmi. Orofarengeal bolgenin sinirlart dahilinde

kalan bolgenin hacmi (mm”)



Sekil 3.20. Nazofarengeal havayolu hacmi. Nazofarengeal bolgenin sinirlart

dahilinde kalan bélgenin hacmi (mm®)
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go Gk Y - Show 3D Plane
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Sekil 3.21. C2 vertebra hizasindaki

aksiyal alan (mm?)

'} Show 3D Plane

Sekil 3.22. C3 vertebra hizasindaki

aksiyal alan (mm®)
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Sekil 3.23. Minimum aksiyal alan

(mm?)

Sekil 3.24. Orofarenks ve nazofarenks

. . 2
arasindaki sinirin aksiyal alani (mm®)
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Sekil 3.25. Her bir aksiyal alanin Transversal ve Anteroposterior yondeki uzunlugu

Draft Half
Lock Orientation ' Shee View Sagttal | Coronal | A

ogo QQ m 3 « § Show 3D Plane

Sekil 3.26. Sagital duzlemde belirlenen nazal kavite sinirlart.
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080 (Q <§ n z Show 3D Plane

Sekil 3.27. Aksiyal duzlemde belirlenen nazal kavite sinirlart.
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Sekil 3.28. Koronal diizlemde belirlenen nazal kavite sinirlar
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Tablo 4.1 : Bonded RME grubunun tedavi 6ncesi posteroanterior sefalometrik dlciim verilerinin tamimlayici istatistik verileri

n Min Max X SD SE
Transversal Boyutsal Olgiimler(mm)
Nazal Genislik (Ncr-Ncl) 15 25,0 33,9 29,047 2,56250 0,6519
Yz Genisligi (Zr-ZI) 15 84,7 101,6 91,307 86,1057 1,5765
Eksternal Maksiller Geniglikler (mm)
Nazal Taban Genigligi (NTG) 15 58,7 75,6 65,873 52115 1,3456
Sert Damak Genisligi (SDG) 15 53,1 65,9 58,600 3,9082 1,0091
Bukkal Alveoler Kret Genisligi (BAKG) 15 46,3 58,1 52,000 3,6514 0,9428
Dental Ark Bukkal Genisligi (DABG) 15 47 4 576 51,947 3,4645 0,8945
Dental Ark Eksternal Genisligi (DAEG) 15 45 55 49,05 3,320 0,857
internal Maksiller Geniglikler (mm)
Palatal Apeks Genisligi (PAG) 15 24 37 29,33 3,403 0,879
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 245 349 28,607 2,9149 0,7526
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) 15 253 34,0 29,573 2,7704 0,7153
Dental Ark internal Genisligi (DAIG) 15 31,3 40,1 35,227 3,1533 0,8142
Agisal Olgiimler
Alveoler Acl (ALV) 15 96,3 12,2 103,860 4,5291 1,1694
Dental Agi (DENT) 15 86,6 105,8 Q7,747 5,0090 1,2933
inklinasyon (INKL) 15 94,6 108,7 100,833 3,5185 0,9085

n : hasta sayisi, X : ortalama, SD: standart sapma, SE: Ortalamanmn standart hatasi
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Tablo 4.2 : Bonded RME grubunun tedavi sonrasi posteroanterior sefalometrik élciim verilerinin tanimlayici istatistik verileri

n Min Max X Sd Se
Transversal Boyutsal Ol¢iimler(mm)
Nazal Genislik (Ncr-Ncl) 15 27,9 39,0 32,020 3,1219 0,8061
Yiiz Genisligi (Zr-ZI) 15 85 105 92,59 6,241 1,611
Eksternal Maksiller Geniglikler (mm)
Nazal Taban Genigligi (NTG) 15 59 79 68,93 5,580 1,441
Sert Damak Genisligi (SDG) 15 55,6 69,6 63,033 4,5398 1,1722
Bukkal Alveoler Kret Genisligi (BAKG) 15 49,2 65,4 56,440 4,3891 1,1333
Dental Ark Bukkal Genisligi (DABG) 15 52,2 64,3 58,140 3,7161 0,9595
Dental Ark Eksternal Genisligi (DAEG) 15 479 63,4 55,053 4,4933 1,1602
internal Maksiller Genislikler (mm)
Palatal Apeks Genisligi (PAG) 15 26,4 38,5 31,327 3,5346 0,9126
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 26,9 40,0 32,987 3,5599 0,9192
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) 15 30,7 41,1 35,507 3,3576 0,8669
Dental Ark internal Genisligi (DAIG) 15 33,4 46,9 41,253 3,9304 1,0148
Agisal Olgiimler
Alveoler Agi (ALV) 15 100,4 117,3 108,400 47246 1,2199
Dental Agi (DENT) 15 96,0 111,9 103,027 41873 1,0812
inklinasyon (INKL) 15 98,4 114,4 107,447 3,6910 0,9272

n : hasta sayisi, X : ortalama, Sd: standart sapma, Se : Ortalamamn standart hatasi
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Tablo 4.3 : Bonded RME grubunun pekistirme sonrasi posteroanterior sefalometrik 6lciim verilerinin tamimlayici istatistik verileri

n Min Max X Sd Se
Transversal Boyutsal Olgiimler(mm)
Nazal Genislik (Ncr-Ncl) 15 27,5 38,0 31,720 2,8156 0,7270
Yiz Genisligi (Zr-ZI) 15 85,2 103,3 92,993 5,9435 1,5346
Eksternal Maksiller Geniglikler (mm)
Nazal Taban Genisligi (NTG) 15 59,4 82,1 69,173 5,8462 1,6095
Sert Damak Genisligi (SDG) 15 55,2 69,5 62,013 4,4849 1,1580
Bukkal Alveoler Kret Genisligi (BAKG) 15 48,8 63,6 56,833 4,3367 1,1197
Dental Ark Bukkal Genisligi (DABG) 15 522 64,6 58,927 3,6693 0,9474
Dental Ark Eksternal Genisligi (DAEG) 15 48,8 60,1 55,360 3,2824 0,8475
internal Maksiller Genislikler (mm)
Palatal Apeks Genisligi (PAG) 15 26,1 37,7 31,713 3,5177 0,9083
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 26,5 39,2 33,640 3,56278 0,9109
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) 15 30 41 35,37 3,118 0,805
Dental Ark internal Genisligi (DAIG) 15 34,9 445 40,553 3,2511 0,8394
Agisal Olgiimler
Alveoler Acl (ALV) 15 99,9 115,2 107,487 43577 1,1252
Dental Agi (DENT) 15 943 108,2 102,227 3,5842 0,9254
inklinasyon (INKL) 15 98,1 113,4 106,093 3,5828 0,9251

n : hasta sayisi, X :ortalama, Sd: standart sapma, Se : Ortalamamin standart hatast
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Tablo 4.4 : Banded RME grubunun tedavi 6ncesi posteroanterior sefalometrik dlciim verilerinin tamimlayici istatistik verileri

n Min Max X Sd Se
Transversal Boyutsal Olgiimler(mm)
Nazal Genislik (Ncr-Ncl) 15 24,2 33,2 27,933 2,4810 0,6406
Yz Genisligi (Zr-ZI) 15 83,9 99,8 93,047 4,6629 1,2040
Eksternal Maksiller Geniglikler (mm)
Nazal Taban Genisligi (NTG) 15 52,4 74,9 64,420 3,0234 1,3092
Sert Damak Genisligi (SDG) 15 89.62 63,3 57,440 55.61 0,7806
Bukkal Alveoler Kret Genisligi (BAKG) 15 46,3 57,8 50,100 3,3043 0,8532
Dental Ark Bukkal Genisligi (DABG) 15 453 56,0 50,113 3,3168 0,8564
Dental Ark Eksternal Genisligi (DAEG) 15 42 52 47,39 3,226 0,833
internal Maksiller Genislikler (mm)
Palatal Apeks Genisligi (PAG) 15 22 37 28,75 3,973 1,026
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 245 34,9 28,767 3,0886 0,7975
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) 15 23,5 37,0 29,133 3,6453 0,9412
Dental Ark internal Genisligi (DAIG) 15 29,5 421 34,760 3,8968 1,0062
Agisal Olgiimler
Alveoler Aci (ALV) 15 93,5 106,6 99,553 3,8228 0,9871
Dental Agi (DENT) 15 83,9 100,9 95,860 4,3521 1,1237
inklinasyon (INKL) 15 86,7 104,1 98,000 4,3448 1,1218

n : hasta sayisi, X :ortalama, Sd: standart sapma, Se : Ortalamamin standart hatast
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Tablo 4.5 : Banded RME grubunun tedavi sonrasi posteroanterior sefalometrik élciim verilerinin tanimlayici istatistik verileri

n Min Max X Sd Se
Transversal Boyutsal Olgiimler(mm)
Nazal Genislik (Ncr-Ncl) 15 27,5 359 31,063 2,6085 0,6735
Yiiz Genisligi (Zr-ZI) 15 85 100 94,16 4,367 1,128
Eksternal Maksiller Geniglikler (mm)
Nazal Taban Genisligi (NTG) 15 61 76 67,59 3,703 0,956
Sert Damak Genisligi (SDG) 15 56,9 67,5 62,247 3,0315 0,7827
Bukkal Alveoler Kret Genisligi (BAKG) 15 517 59,2 55,347 2,5640 0,6620
Dental Ark Bukkal Genisligi (DABG) 15 52,5 61,4 56,347 2,7625 0,7133
Dental Ark Eksternal Genisligi (DAEG) 15 486 60,0 53,080 3,0571 0,7893
internal Maksiller Genislikler (mm)
Palatal Apeks Genisligi (PAG) 15 232 36,7 31,293 3,3877 0,8747
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 29,0 35,6 32,840 2,1722 0,5608
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) 15 28,1 441 33,947 3,7988 0,9809
Dental Ark internal Genisligi (DAIG) 15 33,4 48,4 39,080 4,4910 1,1596
Agisal Olgiimler
Alveoler Aci (ALV) 15 97,5 112,6 104,667 4,5388 1,1719
Dental Agi (DENT) 15 90,9 104,9 100,293 3,3478 0,8644
inklinasyon (INKL) 15 93,5 110,7 104,587 4,4675 1,1535

n : hasta sayisi, X :ortalama, Sd: standart sapma, Se : Ortalamamn standart hatasi
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Tablo 4.6 : Banded RME grubunun pekistirme sonrasi posteroanterior sefalometrik 6lctim verilerinin tamimlayic istatistik verileri

n Min Max X Sd Se
Transversal Boyutsal Olgiimler(mm)
Nazal Genislik (Ncr-Ncl) 15 26,6 36,2 31,147 2,6333 0,6799
Yiiz Genisligi (Zr-ZI) 15 84,9 101,4 93,887 4,5093 1,1643
Eksternal Maksiller Geniglikler (mm)
Nazal Taban Genisligi (NTG) 15 57,2 72,6 66,540 3,9740 1,0261
Sert Damak Genisligi (SDG) 15 54,8 67,5 61,440 3,5661 0,9208
Bukkal Alveoler Kret Genisligi (BAKG) 15 50,5 60,6 55,140 2,8670 0,7403
Dental Ark Bukkal Genisligi (DABG) 15 52,1 63,0 55,860 3,0371 0,7842
Dental Ark Eksternal Genisligi (DAEG) 15 47,9 575 52,180 2,7125 0,7004
internal Maksiller Genislikler (mm)
Palatal Apeks Genisligi (PAG) 15 23,5 38,5 31,627 3,9691 1,0248
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 27,2 374 32,547 2,4649 0,6364
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) 15 28 39 32,97 2,967 0,766
Dental Ark internal Genisligi (DAIG) 15 32,0 456 38,507 3,4976 0,9031
Agisal Olgiimler
Alveoler Aci (ALV) 15 95,7 109,9 102,213 40687 1,0505
Dental Agi (DENT) 15 88,7 101,7 97,680 3,3381 0,8619
inklinasyon (INKL) 15 91,9 111,5 101,880 5,2105 1,3453

n : hasta sayisi, X: ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanin standart hatasi



Tablo 4.7 : Kontrol grubunun kontrol baslangici posteroanterior sefalometrik dlgtim verilerinin tammlayici istatistik verileri

n Min Max X Sd Se
Transversal Boyutsal Olgiimler(mm)
Nazal Genislik (Ncr-Ncl) 15 23,5 33,0 29,047 2,5648 0,6622
Yiiz Genisligi (Zr-ZI) 15 88,9 108,3 97,007 5,6083 1,4481
Eksternal Maksiller Geniglikler (mm)
Nazal Taban Genisligi (NTG) 15 58,2 77,3 66,207 5,2444 1,3541
Sert Damak Genisligi (SDG) 15 54,5 67,4 60,947 3,3319 ,8603
Bukkal Alveoler Kret Genisligi (BAKG) 15 47 1 60,8 54,780 3,7413 0,9660
Dental Ark Bukkal Genisligi (DABG) 15 471 61,2 54,740 3,8443 0,9926
Dental Ark Eksternal Genisligi (DAEG) 15 45 58 52,74 3,418 0,883
internal Maksiller Genislikler (mm)
Palatal Apeks Genisligi (PAG) 15 25 40 31,45 4,203 1,085
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 26,5 37,3 32,453 3,0775 0,7946
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) 15 25,9 37,9 32,900 3,4699 0,8959
Dental Ark internal Genisligi (DAIG) 15 31,4 46,2 39,140 3,6765 0,9493
Agisal Olgiimler
Alveoler Aci (ALV) 15 97,5 114,4 105,147 4,6408 1,1982
Dental Agi (DENT) 15 98,4 120,2 104,007 49782 1,2854
inklinasyon (INKL) 15 95,3 109,7 104,320 3,7461 0,9672

n : hasta sayisi, X :ortalama, Sd: standart sapma, Se : Ortalamanin standart hatast
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Tablo 4.8 : Kontrol grubunun kontrol sonu posteroanterior sefalometrik élgiim verilerinin tanimlayici istatistik verileri

n Min Max X Sd Se
Transversal Boyutsal Olgiimler(mm)
Nazal Genislik (Ncr-Ncl) 15 24,7 34,3 30,087 2,5576 0,6604
Yz Genisligi (Zr-ZI) 15 90,0 109,0 97,693 5,5771 1,4400
Eksternal Maksiller Geniglikler (mm)
Nazal Taban Genisligi (NTG) 15 59,1 77.8 67,047 5,2465 1,3546
Sert Damak Genisligi (SDG) 15 55,0 68,4 61,667 3,5383 0,9136
Bukkal Alveoler Kret Genisligi (BAKG) 15 48,2 62,0 55,580 3,8128 0,9845
Dental Ark Bukkal Genisligi (DABG) 15 48,0 62,1 55,680 3,8618 0,9971
Dental Ark Eksternal Genisligi (DAEG) 15 455 60,1 53,887 3,6389 0,9395
internal Maksiller Genislikler (mm)
Palatal Apeks Genisligi (PAG) 15 26,0 41,0 32,253 40773 1,0527
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 27,0 38,1 33,200 3,0820 0,7958
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) 15 27 40 33,39 3,968 1,025
Dental Ark internal Genisligi (DAIG) 15 32,5 47,0 40,007 3,5752 0,9231
Agisal Olgiimler
Alveoler Aci (ALV) 15 98,0 115,0 106,040 46035 1,1886
Dental Agi (DENT) 15 99 4 121,3 104,740 5,0574 1,3058
inklinasyon (INKL) 15 96,2 110,6 105,247 3,6907 0,9529

n : hasta sayisi, X :ortalama, Sd: standart sapma, Se : Ortalamamin standart hatast
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Tablo 4.9. Bonded RME grubunun tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve pekistirme dénemi posteroanterior sefalometrik dlcim degerlerinin grup ici
karsilastirmasi ve istatistiksel 6nemi

* 1 p<0,08, ** : p<0,01, *k: p<0,001, - :p>0,05 anfamh degil

T T2 T3
Transversal Boyutsal Olgiimler(mm) n X Sd X Sd X Sd T1-T2 T1-T3 T2-T3
Nazal Geniglik (Ncr-Ncl) 15 29.04 252 32.02 312 31.72 2381 -
Yz Genigligi (Zr-Zl) 15 91.30 6.10 92.59 6.24 92.99 5.94 -
Eksternal Maksiller Genislikler (mm)
Nazal Taban Genisligi (NTG) 15 65.87 5.21 68.93 5.58 69.17 5.84 i
Sert Damak Genisligi (SDG) 15 58.60 3.90 63.03 453 62.01 448 -
Bukkal Alveoler Kret Genisligi (BAKG) 15 52.00 3.65 56.44 438 56.83 433 :
Dental Ark Bukkal Genigligi (DABG) 15 51.94 3.46 58.14 371 58.92 3.66 -
Dental Ark Eksternal Genisligi (DAEG) 15 49.05 332 55.05 449 55.36 398 -
internal Maksiller Geniglikler (mm)
Palatal Apeks Genisligi (PAG) 15 2933 3.40 31.32 353 3.7 3.51 ** x -
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 28.60 2.91 32.98 355 33.64 352 .
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) 15 2957 277 35.50 3.35 35.37 3,11 B
Dental Ark internal Genisligi (DAIG) 15 35.22 315 41.25 393 4055 325 .
Agisal Olgiimler
Alveoler Agi (ALV) 15 103.86 452 108.40 472 107.48 435 =
Dental A¢i (DENT) 15 97.74 5.00 103.02 418 102.22 358 _
Inklinasyon (INKL) 15 100.83 351 107.44 359 106.09 3.58 .

n: hasta sayisi, X:ortalama, Sd: standart sapma




Tablo 4.10. Banded RME grubunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve pekistirme dénemi posteroanterior sefalometrik 6lcuim dederlerinin grup ici

karsilastirmasi ve istatistiksel 6nemi
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* 1 p<0,08, ** : p<0,01, *x - p<0,001, - :p>0,05 anfamh degil
T1 T2 T3

Transversal Boyutsal Olgiimler{mm) n X Sd X Sd X Sd T1-T2 T1-13 T2-T3
Nazal Genislik (Ncr-Ncl) 15 27.93 248 31.05 260 31.14 263 i
Yiiz Genisligi (Zr-ZI) 15 9304 466 94.16 436 93.88 450 ) -

Eksternal Maksiller Geniglikler (mm)
Nazal Taban Genisligi (NTG) 15 64.42 5.07 67.59 370 66.54 397 ** -
Sert Damak Genisligi (SDG) 15 57.44 3.02 62.24 303 61.44 3.56 ]
Bukkal Alveoler Kret Genisligi (BAKG) 15 50.10 3.30 55.34 256 55.14 286 R
Dental Ark Bukkal Genisligi (DABG) 15 50.11 3.31 56.34 276 55.86 3.03 -
Dental Ark Eksternal Genisligi (DAEG) 15 47.39 322 53.08 3.05 5218 271 *
internal Maksiller Genislikler (mm)
Palatal Apeks Genisligi (PAG) 15 28.75 3.97 31.29 3.38 31.62 3,96 ** e -
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 28.76 3.08 32.84 217 3254 246 -
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) 15 29.13 3.64 339 3.79 32.97 2.9 w -
Dental Ark Internal Genisligi (DAIG) 15 3476 3,89 39.08 4.49 38.50 3.49 -
Agisal Olgiimler

Alveoler A¢I (ALV) 15 99.55 3.82 104.66 453 102.21 406
Dental Agi (DENT) 15 95.86 435 100.29 334 97.68 3.33
inklinasyon (INKL) 15 98.00 4.34 104.58 4.46 101.88 5.21 > *

n: hasta sayisi, X:ortalama, Sd: standart sapma
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Tablo 4.11: Kontrol grubunun kontrol baslangic ve kontrol sonu posteroanterior sefalometrik 6lciim degerlerinin karsilastirilmasi ve istatistiksel 6nemi
*:p<0,05, **:p<0,01, **:p<0,001, -:p>0,05 anlamh degil

__ T1 T3 T1-T3
Transversal Boyutsal Olgiimler(mm) n % sd Se % sd Se % sd Se p
Nazal Genislik (Ncr-Ncl) 15 29.04 256 0.66 30.08 255 0.66 -1.04 0.39 0.10
Yiz Genisligi (Zr-ZI) 15 97.00 5.60 1.44 97.69 5.57 1.44 -0.68 0.44 0.11
Eksternal Maksiller Geniglikler (mm)
Nazal Taban Genisligi (NTG) 15 66.20 5.24 1.35 67.04 5.24 1.35 -0.84 0.36 0.94
Sert Damak Genisligi (SDG) 15 60.94 3.33 0.86 61.66 353 09 0.72 055 0.14
Bukkal Alveoler Kret Genisligi (BAKG) 15 5478 374 0.96 5558 3.81 0.98 0.80 0.32 0.08
Dental Ark Bukkal Genisligi (DABG) 15 54.74 3.84 0.99 55.68 3.86 0.99 -0.94 0.23 0.06
Dental Ark Eksternal Genisligi (DAEG) 15 52.74 3.41 0.88 53.88 363 093 -1.14 0.80 0.20
Internal Maksiller Geniglikler (mm)

Palatal Apeks Genisligi (PAG) 15 31.45 420 1.08 32.25 4.07 1.05 -0.80 0.41 0.10
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 3245 307 0.79 33.20 3.08 0.79 074 0.35 0.09
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) 15 32.90 3.46 0.89 33.39 3.96 1.02 0.49 263 0.68 -
Dental Ark internal Genisligi (DAIG) 15 39.14 367 0.94 40.00 357 0.92 -0.86 0.24 0.06

Agisal Olgiimler

Alveoler Agi (ALV) 15 105.14 464 1.19 106.04 4.60 1.18 -0.89 0.29 0.07
Dental A¢i (DENT) 15 104.00 497 1.28 104.74 5.05 1.30 073 0.49 012
Inklinasyon (INKL) 15 104.32 3.74 0,96 105.24 3,69 0.95 -0.92 0.22 0.05

n : hasta sayisi, X :ortalama, Sd: standart sapma Se : Ortalamanin standart hatas:
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Tablo 4.12: Calisma gruplarinin tedavi 6ncesi posteroanterior sefalometrik dlciim degerlerinin karsilastirimasi ve istatistiksel onemi
*:p<0,05, **:p<0,01, ***:p<0,001, -:p>0,05 anlami degil

Bonded RME grubu Banded RME grubu

Transversal Boyutsal Olgumler{mm) n X sd Se X sd Se p
Nazal Geniglik (Ncr-Ncl) 15 29.04 252 0.65 27.93 248 0.64 -
Yz Genigligi (Zr-ZI) 15 91.30 6.10 1.57 93.04 466 1.20 -

Eksternal Maksiller Geniglikler (mm)
Nazal Taban Genigligi (NTG) 15 65.87 5.21 1.34 64.42 507 1.30 -
Sert Damak Genigligi (SDG) 15 58.60 3.90 1.00 57.44 3.02 0.78 -
Bukkal Alveoler Kret Genisligi (BAKG) 15 52.00 3.65 0.94 50.10 3.30 0.85 -
Dental Ark Bukkal Genigligi (DABG) 15 51.94 3.46 0.89 50.11 3.31 0.85 -
Dental Ark Eksternal Genigligi (DAEG) 15 49.05 3.32 0.85 47.39 322 0.83 -

Internal Maksiller Geniglikler (mm)
Palatal Apeks Genisligi (PAG) 15 2933 3.40 0.87 28.75 397 1,02 -
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 28.60 2.91 0,75 28.76 3.08 0,79 -
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) 15 2957 277 0.71 29.13 3.64 0.94 -
Dental Ark internal Genisligi (DAIG) 15 3522 3.15 0,81 3476 3.89 1.00 -
Acisal Olgumler

Alveoler Agi (ALV) 15 103.86 452 1,16 99.55 3.82 0.98 >
Dental Agi (DENT) 15 97.74 5.00 1.29 95.86 435 1.12 )
inklinasyon (INKL) 15 100.83 3.51 0.90 98.00 434 1.12 -

n : hasta sayisi, X: ortalama, Sd: standart sapma Se : Ortalamamn standart hatasi
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Tablo 4.13: Calisma gruplannin ekspansiyon sonrasi posteroanterior sefalometrik dlcim deg@erlerinin kargilagtinlmasi ve istatistiksel 6Gnemi
* 1 p<0,08, ** 1 p<0,01, *x - p<0,001, - :p>0,05 anfamh degil

Bonded RME grubu Banded RME grubu
Transversal Boyutsal Olgumler(mm) n X Sd Se X Sd Se P
Nazal Geniglik (Ncr-Ncl) 15 3202 312 0.80 31.05 260 0.67 -
Yuz Genigligi (Zr-ZI) 15 92,59 6.24 1.61 94.16 436 1.12 -
Eksternal Maksiller Geniglikler (mm)
Nazal Taban Genisligi (NTG) 15 68.93 558 1.44 67.59 3.70 0.95 -
Sert Damak Genigligi (SDG) 15 63.03 453 117 62.24 3.03 0.78 -
Bukkal Alveoler Kret Genigligi (BAKG) 15 56.44 438 113 55.34 256 0.66 -
Dental Ark Bukkal Genigligi (DABG) 15 58.14 3.71 0.95 56.34 276 0.71 -
Dental Ark Eksternal Genigligi (DAEG) 15 55.05 4.49 116 53.08 305 0.78 -
Internal Maksiller Genislikler (mm)
Palatal Apeks Genisgligi (PAG) 15 31.32 353 0.91 31.29 3.38 0.87 -
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 32.98 3.55 0,91 32.84 217 0,56 -
Dental Ark Lingual Genigligi (DALG) 15 35.50 3.35 0.86 33.94 3.79 0.98 )
Dental Ark internal Genigligi (DAIG) 15 41.25 3.93 1.01 39.08 4.49 1.15 -
Acisal Olgimler
Alveoler Agl (ALV) 15 108.40 472 1,21 104.66 4.53 117 *
Dental A¢i (DENT) 15 103.02 418 1.08 100.29 3.34 0.86 )
inklinasyon (INKL) 15 107.44 359 0.92 104.58 4.48 1.15 )

n : hasta sayisi, X:ortalama, Sd: standart sapma Se : Ortalamann standart hatasi
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Tablo 4.14: Calisma gruplannin pekistirme dénemi sonrasi posteroanterior sefalometrik 6lcim degerlerinin karsilastiriimasi ve istatistiksel
onemi

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

Bonded RME grubu Banded RME grubu
Transversal Boyutsal Ol¢iimler(mm) n X sd Se X sd Se p
Nazal Geniglik (Ncr-Ncl) 15 31.72 281 0.72 31.14 263 0.67 -
Yuz Genigligi (Zr-ZI) 15 9299 5.94 1.53 93.88 450 1.16 -
Eksternal Maksiller Genislikler (mm)
Nazal Taban Genigligi (NTG) 15 69.17 584 1.50 66.54 397 1.02 -
Sert Damak Genisligi (SDG) 15 62.01 448 1.15 61.44 356 0.92 -
Bukkal Alveoler Kret Genigligi (BAKG) 15 56.83 433 1.11 55.14 286 0.74 -
Dental Ark Bukkal Genigligi (DABG) 15 58.92 3.66 0.94 55.86 303 0.78 *
Dental Ark Eksternal Genigligi (DAEG) 15 55.36 3208 0.84 5218 2.71 0.70 **
Internal Maksiller Geniglikler (mm)
Palatal Apeks Genigligi (PAG) 15 31.71 351 0.90 3162 3.96 1,02 -
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 33.64 352 0,91 3254 2,46 0,63 -
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) 15 35.37 3.11 0.80 3297 296 0.76 *
Dental Ark internal Genigligi (DAIG) 15 4055 3.25 0,83 38.50 3.49 0,90 -
Acisal Olgiimler
Alveoler Agi (ALV) 15 107.48 435 1,12 102.21 4.06 1.05 -
Dental Agi (DENT) 15 102.22 358 0,92 97.68 333 0.86 »
inklinasyon (INKL) 15 106.09 3.58 0.92 101.88 5.21 1.34 *

n : hasta sayisi, X:ortalama, Sd: standart sapma Se : Ortalamamn standart hatasi
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Tablo 4.15 : Tim gruplarin tedavi dncesi posteroanterior sefalometrik 6lgtim verilerinin kargilagtiriimasi
*:p<0,05, **:p<0,01, **:p<0,001, -:p>0,05 anlamli degil

Bonded RME Banded RME Kontrol Grubu
Transversal Boyutsal Olgiimler(mm) n X Sd X Sd X Sd p Bo-Ba Ba-K Bo-K
Nazal Geniglik (Ncr-Ncl) 16 | 29.04 2.52 27.93 2.48 29.04 2.56 0.386 - - -
Yiiz Genisligi (Zr-2I) 16 | 91.30 6.10 93.04 4.66 97.00 5.60 0.021 - - *
Eksternal Maksiller Genislikler (mm)
Nazal Taban Genisligi (NTG) 16 | 65.87 521 64.42 5.07 66.20 524 0.607 - - -
Sert Damak Genisligi (SDG) 16 | 5860 3.90 57.44 3.02 60.94 3.33 0.025 - * -
Bukkal Alveoler Kret Genisligi (BAKG) 16 | 52.00 365 50.10 3.30 54.78 3.74 0.003 - > -
Dental Ark Bukkal Genigligi (DABG) 15 51.94 3.46 50.11 3.31 54.74 3.84 0.004 - ** -
Dental Ark Eksternal Genisligi (DAEG) 16 | 49.05 3.32 47.39 3.22 52.74 3.41 0.000 - o *
Internal Maksiller Geniglikler (mm)
Palatal Apeks Genisligi (PAG) 16 | 29.33 340 28.74 3.97 31.44 4.20 0.146 - - -
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 16 | 28.60 2.91 28.76 3.08 32.45 3.07 0.001 - ** o
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) 16 | 29.57 2.77 29.13 3.64 32.90 3.46 0.006 - > *
Dental Ark Internal Genisligi (DAIG) 16 | 35.22 3.15 34.76 3.89 39.14 3.67 0.003 - > *
Acisal Olgiimler
Alveoler Agi (ALV) 15 | 103.86 4.52 99.55 3.82 105.14 464 0.003 * * -
Dental A¢l (DENT) 16 | 97.74 5.00 95.86 435 104.00 4.97 0.000 - - **
inklinasyon (INKL) 16 | 100.83 3.51 98.00 4.34 104.32 3.74 0.000 - ok *

n : hasta sayisi, X :ortalama, Sd: standart sapma
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Tablo 4.16 : Tim gruplarin pekistirme sonrasi posteroanterior sefalometrik élgum verilerinin kargilastiriimasi

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

Bonded RME Banded RME Kontrol Grubu
Transversal Boyutsal Olgiimler(mm) n X Sd X Sd X Sd P Bo-Ba Ba-K Bo-K
Nazal Genislik (Ncr-Ncl) 15 | 31.72 2.81 31.14 2.63 30.08 2.55 0.248 - - -
Yiiz Genigligi (Zr-Z1) 15 | 92.99 5.94 93.88 4.50 92.99 5.94 0.050 - - -
Eksternal Maksiller Geniglikler (mm)
Nazal Taban Genisligi (NTG) 15 | 6917 5.84 66.54 3.97 67.04 5.24 0.332 - - -
Sert Damak Genisligi (SDG) 15 | 62.01 4.48 61.44 3.56 61.66 3.53 0.921 - - -
Bukkal Alveoler Kret Genigligi (BAKG) 15 56.83 433 55.58 2.86 55.58 3.81 0.441 - - -
Dental Ark Bukkal Genisligi (DABG) 15 58.92 3.66 55.86 3.03 55.68 3.86 0.026 - - *
Dental Ark Eksternal Genisligi (DAEG) 15 55.36 3.28 52.18 2.71 53.88 3.63 0.035 > - -
internal Maksiller Geniglikler (mm)
Palatal Apeks Genigsligi (PAG) 15 31.71 3.51 31.62 3.96 32.25 4.07 0.891 - - -
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) 15 33.64 3.52 32.54 2.46 33.20 3.08 0.618 - - -
Dental Ark Lingual Genislidi (DALG) 15 35.36 3.11 32.97 2.96 33.39 3.96 0.130 - - -
Dental Ark internal Genisligi (DAIG) 15 40.55 3.25 38.50 3.49 40.00 3.57 0.253 - - -
Acisal Olgiimler
Alveoler Acl (ALV) 15 107.48 54.35 102.21 4.06 106.04 4.60 0.006 i - -
Dental Acl (DENT) 15 102.22 3.58 97.68 3.33 104.74 5.05 0.000 * okl -
inklinasyon (INKL) 15 106.09 3.58 101.88 5.21 105.24 3.69 0.022 * - -

n : hasta sayisi, X :ortalama, Sd: standart sapma




Tablo 4.17: Tum gruplarin tedavi slresince posteroanterior sefalometrik dlctim verilerinin ortalama degerleri arasindaki farklar, farklarin

karsilagstirimasi ve bu farklarin istatistiksel 6nemi
wx: p<0,001,

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

- :p>0,05 anlamhi degil

Bonded RME (Bo)

Banded RME (Ba)

Kontrol Grubu (K)

Transversal Boyutsal Olgumler(mm) | n | Min Max Median | Min Max Median | Min Max | Median | p Bo-Ba | Bo-K | Ba-K
Nazal Geniglik (Ncr-Ncl) 15| 1.30 5.90 2.70 1.60 6.50 3.00 0.20 1.70 1.00 -
Yiiz Genisgligi (Zr-ZI) 15 | 0.00 5.10 1.30 -0.50 450 0.80 0.10 1.50 0.70 * * » i
Eksternal Maksiller Geniglikler (mm)
Nazal Taban Genisligi (NTG) 15 | 0.70 8.40 2.60 230 7.80 1.90 0.20 1.70 0.90 - *
Sert Damak Genisligi (SDG) 15| 1.30 6.30 3.10 0.60 11.50 410 -0.30 1.90 0.60 -
Bukkal Alveoler Kret Genisligi (BAKG) | 15 | 2.40 6.40 5.30 -1.20 10.80 5.50 0.10 1.40 0.70 - i **
Dental Ark Bukkal Genisligi (DABG) 15 | 4.30 10.00 6.70 0.20 10.70 5.30 0.40 1.30 0,90 -
Dental Ark Eksternal Genisligi (DAEG) | 15 | 2.00 10.20 5.90 0.30 7.90 4.80 0,10 3.50 1.00 xa - * “
Internal Maksiller Geniglikler (mm)
Palatal Apeks Genisligi (PAG) 15 | -0.80 7.00 2.20 -3.10 6.80 4.20 0.20 1.80 0.80 * - * *
Lingual Alveoler Kret Genisligi (LAKG) | 15| 1.30 7.90 5.30 -1.00 830 4.30 0.20 1.50 0.70 wik ) e o
Dental Ark Lingual Genisligi (DALG) | 15 | 280 9.20 5.70 -1.50 9.10 4.40 -8.80 2.70 0.80 - *
Dental Ark Internal Genisligi (DAIG) |15 | 1.10 | 11.00 420 070 | 1000 350 030 | 120 0.80 ] -
Acisal Olgiimler
Alveoler Aci (ALV) 15 | 0.40 8.20 4.00 0.30 6.90 2.40 0.50 1.50 0.90 - **
Dental Agi (DENT) 15| 0.30 11.30 3.80 0.10 4.80 1.00 -0.70 1.20 0.90 ** -
inklinasyon (INKL) 15| 1.90 9.90 4.40 0.10 12.00 250 0.50 1.30 0.90 - **




Tablo 4.18 : Bonded RME grubunun tedavi 6ncesi havayolu kayitlarinin tanimlayici istatistik verileri
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n Min Max X Sd Se
Hacimsel dlgimler (mm®)
Orofarengeal Hacim (OH) 15 8495.43 10625.65 9560.54 1923.33 496.60
Nazofarengeal Hacim (NH) 15 2735.92 6655.78 4695.85 3539.17 913.81
Total Hacim (TH) 15 9456.06 15477.84 12466.95 5436.95 1403.81
Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 11841.65 19861.93 15851.79 7241.37 1869.71
Alansal 6lgiimler (mm?)
C2AA 15 143.62 204.01 173.82 54.51 14.07
C3AA 15 89.62 151.21 120.42 55.61 14.36
Min Aksiyal Alan (MAA) 15 82.28 151.78 117.03 62.74 16.20
O-N Sinin 15 90.87 157.33 124.10 60.00 15.49
Dogrusal Olgimler (mm)
c2T 15 21.33 27.50 24 .42 5.56 1.43
C2AP 15 9.18 11.72 10.45 2.28 0.59
C3T 15 26.50 29.19 27.84 2.43 0.62
C3AP 15 7.72 11.93 9.83 3.79 0.98
Min Aksiyal T (MAT) 15 1772 23.37 20.55 5.09 1.31
Min Aksiyal AP (MAAP) 15 7.06 9.70 8.38 2.38 0,61
O-N Sinin T (ONT) 15 29.05 31.84 30.44 2.52 0,65
O-N Sinirt AP (ONAP) 15 0.98 14.21 12.09 3.82 0,98

n : hasta sayisi, X :ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanin standart hatasi




Tablo 4.19 : Bonded RME grubunun tedavi sonrasi havayolu kayitlarinin tanimlayici istatistik veriler.
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n Min Max X Sd Se
Hacimsel dlgimler (mm®)
Orofarengeal Hacim (OH) 15 5661.40 12709.50 8737.49 2202.38 568.65
Nazofarengeal Hacim (NH) 15 1082.00 16882.40 5663.32 3065.95 1024.00
Total Hacim (TH) 15 7975.20 29591.90 14400.82 5720.56 1477.04
Nazal Kavite Hacmi (NKH) 15 11313.20 35795.70 20150.38 6852.92 1769.41
Alansal 6lgiimler (mm?)
C2AA 15 132.20 304.20 198.71 50.12 12.94
C3AA 15 70.30 239.40 138.10 51.75 13.36
Min Aksiyal Alan (MAA) 15 77 291 14514 62.75 16.20
O-N Sinir 15 36.20 264.60 157.47 74.90 19.33
Dogrusal Olgimler (mm)
ca2T 15 15.41 34.0 25.39 517 1.33
C2AP 15 7.74 14.88 11.70 1.94 0.50
C3T 15 26.28 33.24 29.71 1.91 0.49
C3AP 15 5.09 17.93 10.99 3.92 1.01
Min Aksiyal T (MAT) 15 1772 23.37 20.55 509 1.31
Min Aksiyal AP (MAAP) 15 7.06 9.70 8.38 2.38 0,61
O-N Sinin T (ONT) 15 29.05 31.84 30.44 2.52 0,65
O-N Sinirn AP (ONAP) 15 0.98 14.21 12.09 3.82 0,98

n : hasta sayisi, X :ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamanin standart hatasi




Tablo 4.20 : Bonded RME grubunun pekistirme sonrasi havayolu kayitlarinin tanimlayici istatistik verileri
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n Min Max X Sd Se
Hacimsel dlgiimler (mm®)
Orofarengeal Hacim (OH) 15 8495.43 10625.65 9560.54 1923.33 496.60
Nazofarengeal Hacim (NH) 15 2735.42 7672.97 5204.20 4458.02 1151.05
Total Hacim (TH) 15 11897.67 17631.82 14764.74 5177.26 1336.76
Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 17697.69 22593.61 19695.65 5233.04 1351.16
Alansal 6lgiimler (mm?)
C2AA 15 186.78 254.43 220.60 61.07 16.77
C3AA 15 117.56 179.20 148.38 55.65 14.37
Min Aksiyal Alan (MAA) 15 117.19 185.43 151.31 61.60 15.90
O-N Sinir 15 111.49 194.51 1563.00 74.95 19.35
Dogrusal Ol¢imler (mm)
C2T 15 24.54 30.23 27.38 514 1.32
C2AP 15 11.38 13.79 12.59 217 0.56
C3T 15 28.95 32.27 30.61 3.00 0.77
C3AP 15 .88 14.19 12.03 3,88 1.00
Min Aksiyal T (MAT) 15 19.75 25.29 2252 5,00 1,29
Min Aksiyal AP (MAAP) 15 9.35 11.69 10.52 211 0.54
O-N Sinin T (ONT) 15 30.82 34.27 32.55 3.1 0.80
O-N Sinirt AP (ONAP) 15 11.73 16.07 13.90 3,92 1.01

n : hasta sayisi, X:ortalama, Sd: standart sapma, Se: Ortalamamn standart hatasi




Tablo 4.21 : Banded RME grubunun tedavi 6ncesi havayolu kayitlarinin tanimlayici istatistik verileri
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n Min Max X Sd Se
Hacimsel digiimler (mm?®)
Orofarengeal Hacim (OH) 15 6900.24 11901.43 9400.84 4515.48 1165.89
Nazofarengeal Hacim (NH) 15 3532.40 6748.13 5140.26 2903.43 749.66
Total Hacim (TH) 15 10739.44 18342.63 14541.04 6864.79 1772.48
Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 12415.38 19006.85 15711.12 5051.32 1536.62
Alansal l¢iimler (mm?)

C2AA 15 1567.05 263.70 210.38 96.29 24.86

C3AA 15 115.58 241.00 178.29 113.23 29.23

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 104.78 198.55 151.66 84.66 21.86

O-N Sinin 15 108.46 192.73 150.60 76.08 10.64

Dogrusal Ol¢iimler (mm)

C2T 15 22.41 28.29 25.35 5.30 1.37

C2AP 15 8.21 10.99 9.60 2.51 0.64

C3T 15 26.53 31.38 28.95 4.37 1.13

C3AP 15 7.99 10.76 9.38 2.50 0.64

Min Aksiyal T (MAT) 15 18.66 24.44 21.55 521 1.34

Min Aksiyal AP (MAAP) 15 587 8.00 6.93 1.91 0,49

O-N Sinint T (ONT) 15 30.06 35.05 32.55 4.50 1.16

O-N Sinirt AP (ONAP) 15 10.85 13.91 12.38 2.75 0.71

n : hasta sayisi, X: ortalama, Sd : standart sapma, Se: Ortalamamn standart hatasi




Tablo 4.22 : Banded RME grubunun tedavi sonrasi havayolu kayitlarinin tanimlayici istatistik verileri

n Min Max X Sd Se
Hacimsel digiimler (mm?®)
Orofarengeal Hacim (OH) 15 5060.3 22637.9 10646.37 4526.98 1168.86
Nazofarengeal Hacim (NH) 15 1588.60 11728.10 6377.26 3510.10 906.30
Total Hacim (TH) 15 2196 34366.0 15690.30 7783.70 2009.74
Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 13235.70 26250.70 19754.93 4295.39 1109.06
Alansal l¢iimler (mm?)

C2AA 15 134.0 454 5 235.93 104.39 26.95

C3AA 15 100.2 5295 190.07 109.41 28.25

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 62 392 179.83 90.19 23.28

O-N Sinin 15 30.2 307.2 154.80 87.35 22.55

Dogrusal Ol¢iimler (mm)

c2T 15 18.29 37.14 26.58 5.29 1.36

C2AP 15 7.45 17.73 10.43 2.47 0.63

C3T 15 23.00 36.97 30.24 3.94 1.01

C3AP 15 6.51 15.18 10.57 2.90 0.74

Min Aksiyal T (MAT) 15 19.99 26.19 23.09 5.60 1.44

Min Aksiyal AP (MAAP) 15 7.40 9.56 8.48 1.95 0,50

O-N Sinin T (ONT) 15 32.59 36.80 34.70 3.81 0,98

O-N Sinirt AP (ONAP) 15 12.67 16.14 14.40 3.13 0,80

n : hasta sayisi, X : ortalama, Sd : standart sapma, Se: Ortalamamn standart hatasi




Tablo 4.23 : Banded RME grubunun pekistirme sonrasi havayolu kayitlarinin tanimlayic istatistik verileri

n Min Max X Sd Se
Hacimsel digiimler (mm?°)
Orofarengeal Hacim (OH) 15 9145.23 14192.76 11669.00 4557.33 1176.69
Nazofarengeal Hacim (NH) 15 5164.29 9510.70 7337.50 3924.29 1013.24
Total Hacim (TH) 15 14915.78 23097.21 19006.50 7386.88 1907.28
Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 17741.78 23102.22 20422.00 4839.85 1249.64
Alansal l¢iimler (mm?)

C2AA 15 184.10 291.48 237.79 96.94 25.03

C3AA 15 145.91 263.17 204.54 105.87 27.33

Min Aksiyal Alan (MAA) 15 148.92 249.06 198.99 90.41 23.34

O-N Sinin 15 131.86 233.32 182.59 91.60 23.65

Dogrusal Olgimler (mm)

c2T 15 23.43 29.95 26.69 5.88 1.52

C2AP 15 9.71 12.59 11.15 2.60 0.67

C3T 15 29.09 33.46 31.28 3.94 1.01

C3AP 15 9.92 13.02 11.47 2.80 0.72

Min Aksiyal T (MAT) 15 19.99 26.19 23.09 5.60 1.44

Min Aksiyal AP (MAAP) 15 7.40 9.56 8.48 1.95 0,50

O-N Sinin T (ONT) 15 32.59 36.80 34.70 3,81 0,98

O-N Sinirt AP (ONAP) 15 12.67 16.14 14.40 313 0,80

n : hasta sayisi, X :ortalama, Sd : standart sapma, Se: Ortalamamn standart hatasi




Tablo 4.24 : Kontrol grubunun kontrol baslangici havayolu kayitlarinin tanimlayici istatistik verileri

n Min Max X Sd Se
Hacimsel olgimler (mma)
QOrofarengeal Hacim (OH) 15 5262.46 8237.60 6750.03 2686.20 693.57
Nazofarengeal Hacim (NH) 15 4210.49 6313.32 5261.90 1898.60 490.21
Total Hacim (TH) 15 9708.20 14315.67 12011.94 4160.00 1074.10
Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 156256.79 18971.44 17114.12 3353.89 865.97
Alansal dlgiimler (mm?)
C2AA 15 132.11 247.54 189.83 104.22 26.91
C3AA 15 133.17 206.78 169.98 66.46 17.16
Min Aksiyal Alan (MAA) 15 87.14 176.156 131.64 80.36 20.75
O-N Sinin 15 96.68 150.79 123.74 48.84 12.61
Dogrusal Olgimler (mm)
C2T 15 18.07 23.69 20.88 5.08 1.31
C2AP 15 8.10 12.97 10.54 4.39 1.13
C3T 15 25.33 28.30 26.82 267 0.69
C3AP 15 9.16 12.67 10.92 3.17 0.81
Min Aksiyal T (MAT) 15 156.35 20.79 18.07 4,90 1.26
Min Aksiyal AP (MAAP) 15 6.99 10.62 8.80 3,27 0,84
O-N Sinin T (ONT) 15 27.26 30.90 29.08 3,28 0,84
O-N Sinin AP (ONAP) 15 10.63 14.62 12.62 3.59 0,92

n : hasta sayisi, X :ortalama, Sd : standart sapma, Se: Ortalamamn standart hatasi




Tablo 4.25: Kontrol grubunun kontrol sonu havayolu kayitlarinin tamimlayici istatistik verileri

n Min Max X Sd Se
Hacimsel digiimler (mm?®)
Orofarengeal Hacim (OH) 15 5660.81 10485.05 8072.93 4355.72 1124.64
Nazofarengeal Hacim (NH) 15 4073.87 6102.45 5088.16 1831.57 472.91
Total Hacim (TH) 15 10533.29 15788.90 13161.10 4745.20 1225.20
Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 14991.53 19778.95 17385.24 4322.47 1116.05
Alansal l¢iimler (mm?)
C2AA 15 132.74 240.62 186.68 97.40 25.03
C3AA 15 145.91 263.17 204.54 105.87 25.14
Min Aksiyal Alan (MAA) 15 98.50 194 .85 146.68 86.98 22.45
O-N Sinir 15 132.05 201.58 166.82 62.77 16.20
Dogrusal Ol¢iimler (mm)
C2T 15 19.562 27.76 23.64 7.43 1.92
C2AP 15 7.71 11.56 0.64 3.47 0.89
C3T 15 26.15 30.58 28.36 3.99 1.03
C3AP 15 8.26 12.00 10.13 3.37 0.87
Min Aksiyal T (MAT) 15 17.03 2282 19.93 522 134
Min Aksiyal AP (MAAP) 15 7.79 11.42 9.61 328 0.84
O-N Sinint T (ONT) 15 28.57 32.64 30.60 3.67 0.95
O-N Sinirt AP {ONAP) 15 11.29 156.33 13.31 3.64 0.94

n : hasta sayisi, X : ortalama, Sd : standart sapma, Se: Ortalamamn standart hatasi
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Tablo 4.26. Bonded RME grubunun tedavi éncesi, tedavi sonrasi ve pekistirme donemi havayolu degerlerinin grup ici karsilastirmasi ve istatistiksel

onemi
*: p<0,05, ** 1 p<0,01, * o p<0,001, - :p>0,05 anlamh degil
T T2 T3
Ha°'m(s,$.',ﬁs'f“ mler | X sd X Sd X sd -T2 T1-T3 T2-T3
Orofarengeal .
Hacim (OH) 15 777110 231715 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 '((,3;2‘:) Hacmi | 45 15851 79 7241 20150.38 6852.92 19695.65 5033.04 . ; ;
Alansal 8lgiimler {mm?)
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 PPN -
(MAA) 15 117.03 62.74 14514 62.75 151.31 61.60 -
O-N Sinir (ONS) 15 124.10 60.00 157.47 74.90 153.00 74.95 * * -
Dogrusal Olgiimler {(mm)
C2T 15 24.42 5.56 25.39 517 27.38 514 * * *
C2AP 15 10.45 2.28 11.70 1.94 1259 217 * -
C3T 15 27.84 2.43 29,71 1.91 30.61 3,00 ol il -
C3AP 15 983 3,79 10.99 392 12.03 3.88 * * -
Min Aksiyal T * . "
(MAT) 15 20,55 5.00 21.46 484 2252 5.00
Min Aksiyal AP . "
(MAAP) 15 8.38 2,38 9.70 1.95 10.52 211 -
O-N Sinirt T (ONT) 15 30.44 252 32.11 2.26 3255 3.11 ** -
O-N Sinin AP % *
(ONAP) 15 12.09 3,82 13.19 3,80 13.90 3,92 -

n: hasta sayisi, X :ortalama, Sd: standart sapma




Tablo 4.27. Banded RME grubunun tedavi 6éncesi, tedavi sonrasi ve pekistirme dénemi havayolu degerlerinin grup i¢i karsilagtirmasi ve

istatistiksel onemi
*: p<0,05, ** 1 p<0,01, *x o p<0,001, - :p>0,05 anlamli degil

™ T2 T3
Hacimsel
dlgiimler (mma) 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 - ax -
Nazal 'E,fj‘é'ﬁ) Hacmi | 45 15711.12 5951.32 19754.93 429539 20422.00 4839.85 - g -
Alansal él¢iimler (mm?)
C2AA 15 210.38 96.29 23593 104.39 237.79 96.94 - * -
C3AA 15 178.29 113.23 190.07 109.41 204.54 105.87 * * -
Min Aksiyal Alan | 45 151.66 84.66 179.82 90.19 198.99 90.41 , , -
(MAA)
O-N Sinin 15 150.60 76.08 154 .80 87.35 182.59 91.60 - * -
Dogrusal Olgiimler {(mm)
C2T 15 25.35 5.30 26.58 529 26.69 5,88 * * -
C2AP 15 9.60 251 10.43 247 11.15 2,60 * > -
C3T 15 28.95 437 30.24 394 31.28 3,94 ax ax -
C3AP 15 9.38 250 1057 290 11.29 2.88 * - -
Mil'l Aksiyal T * Py
(MAT) 15 21.55 521 22,71 523 23.09 5.60 -
Min Aksiyal AP B PN .
(MAAP) 15 6.93 1.91 7.69 1.76 8.48 1,95
O-N Sinint T (ONT) 15 3255 450 33.84 4.09 34.70 3.81 ol ol -
O-N Sinin AP . .
(ONAP) 15 12.38 275 13.57 313 14.40 313 -

n : hasta sayist, X : ortalama, Sd : standart sapma
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Tablo 4.28. Kontrol grubunun basglangi¢ ve 6. aydaki havayolu degerlerinin kargilastiriimasi

* 1 p<0,05, ** : p<0,01, *x: p<0,001, - :p>0,05 anfamh degil
T T3 T1-13
Hacimsel
dlgiimler (mm?) n X Sd Se X Sd Se X Sd Se p
?{:Z?;f?gﬁ‘;" 15 6750.03 2686.20 69357 8072.93 4355.72 1124.64 -1322.90 2630.67 679.23 -
Nﬂ;‘;ﬁﬁ;ﬁa' 15 5261.90 1898.60 490 21 5088.16 183157 472910 173.74 2047.23 52859 ;
Total Hacim (TH) 15 12011.9 4160.00 1074.1 13161.1 4745.20 1225.20 1149.10 1754.25 452.94 *
Nazal kavite
Haomi (NKH) 15 17114.12 3353.89 865.97 17385.24 432247 1116.05 271.12 3637.77 939.27 -
Alansal olgumler
{(mm’)
C2AA 15 189.83 104.22 26.91 186.68 97.40 2514 314 57.83 14.93 R
C3AA 15 169.98 66.46 17.16 165.13 70.55 18.21 484 59.32 15.31 R
Min ’?'Ri}fii Alan 15 131,64 80.36 20.75 146.68 86.98 22 45 15.03 4325 11.16 ;
O-N Sinint 15 123.74 48.84 12.61 166.82 62.77 16.20 -43.08 4914 12.68 *
Dogrusal
Olgiimler
{mm)
coT 15 20.88 5.08 1.31 2364 7.43 192 277 6.61 1.70 -
C2AP 15 10.54 4.39 113 9.64 3.47 0.89 0.89 3.65 0.94 R
caT 15 26.82 267 0.69 28.36 3.99 1.03 154 4.69 1.21 R
C3AP 15 10.92 317 0.81 1013 3.37 0.87 0.78 2.43 0.62 R
Mi“(’,;"n'jf%a' T 15 18.07 490 1.26 19.93 522 1.34 186 154 0.39
Min Aksiyal AP on
(MAAP) 15 8.80 327 0.84 961 3.28 0.84 0.80 0.68 017
O-N Sinir T (ONT) 15 29.08 3.28 0,84 30.60 3,67 095 152 1.66 0.43 *
O-N Sinin AP o
(ONAP) 15 1262 359 0.92 13.31 3.64 0.94 069 0.49 012

n : hasta sayisi, X : ortalama, Sd : standart sapma, Se: Ortalamammn standart hatasi




Tablo 4.29: Calisma gruplarinin tedavi 6ncesi havayolu de@erlerinin kargilastinimasi ve istatistiksel 6nemi
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* 1 p<0,05, ** 1 p<0,01, ** . p<0,001, -:p>0,05 anlamh degil
Bonded RME grubu Banded RME grubu
Hacimsel dlgiimler (mm®) n X Sd Se X Sd Se
Orofarengeal Hacim (OH) 15 7771.10 231715 598.28 9400.84 451548 1165.89
Nazofa“i:l?_'e)a' Hacim 15 4695.85 3539.17 913.81 5140.26 2903.43 749.66
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 1571112 5951.32 1536.62
Alansal ol¢guimler (mmz)

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 Sinin 15 124.10 60.00 15.49 150.60 76.08 19.64

Dogrusal Ol¢umler (mm)

caT 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 27.84 243 0.62 28.95 437 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 Sinin T (ONT) 15 30.44 2.52 0.65 32.55 4.50 1.16

O-N Sinin AP (ONAP) 15 12.09 3.82 0.98 12.38 2.75 0.71

n : hasta sayisi, X :ortalama, Sd : standart sapma, Se: Ortalamamn standart hatasi




Tablo 4.30: Calisma gruplarinin tedavi sonrasi havayolu degerlerinin kargilagtiriimasi
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* 1 p<0,05, ** 1 p<0,01, ** . p<0,001, -:p>0,05 anlamh degil
Bonded RME grubu Banded RME grubu
Hac'm?:]'r;’a'f“m'er n X sd Se X sd Se
Orofarengeal Hacim (OH) 15 8737.49 2202.38 568.65 10646.37 4526.98 1168.86
N""Z°fare(',1f|’_'f)a' Hacim 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
Alansal 6l¢iimler (mm?)

C2AA 15 198.71 50.12 12.94 235.93 104.39 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 Sinin 15 157.47 74.90 19.33 154.80 87.35 22.55

Dogrusal Olgiimler (mm)

caT 15 25.39 517 1.33 26.58 5.29 1.36

C2AP 15 11.70 1.94 0.50 10.43 247 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 Sinin T (ONT) 15 32.11 2.26 0,58 33.84 4.09 1.05

O-N Sinin AP (ONAP) 15 13.19 3.80 0.98 13.57 313 0.80

n : hasta sayisi, X : ortalama, Sd : standart sapma, Se: Ortalamammn standart hatas:




Tablo 4.31: Calisma gruplarinin pekistirme dénemi sonrasi havayolu degerlerinin kargilastiriimasi
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* 1 p<0,05, ** 1 p<0,01, ** . p<0,001, -:p>0,05 anlamh degil
Bonded RME grubu Banded RME grubu
Hacimsel dl¢gimler (mm3) n X Sd Se X Sd Se
Orofarengeal Hacim (OH) 15 9560.54 1923.33 496.60 11669.00 4557.33 1176.69
Nazofarengeal Hacim (NH) 15 5204.20 4458.02 1151.05 7337.50 3924 .29 1013.24
Total Hacim (TH) 15 14764.74 5177.26 1336.76 19006.50 7386.88 1907.28
Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 19695.65 5233.04 1351.16 20422.00 4839.85 1249.64
Alansal 6lgimler (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 Sinin 15 153.00 74.95 19.35 182.59 91.60 23.65
Dogrusal Olgimler (mm)
c2T 15 27.38 5.14 1.32 26.69 5.88 1.52
C2AP 15 12.59 217 0.56 11.15 260 0.67
C3T 15 30.61 3.00 0.77 31.28 3.94 1.01
C3AP 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 AP (MAAP) 15 10.52 2.1 0.54 9.88 1.98 0.50
O-N Sinin T (ONT) 15 32.55 3.1 0,80 34.70 3.81 0,98
O-N Sinin AP (ONAP) 15 13.90 3.92 1,01 14.40 3.13 0.80

n : hasta sayisi, X: ortalama, Sd : standart sapma, Se: Ortalamamn standart hatasi




Tablo 4.32 : Tum gruplarin tedavi é6ncesi havayolu verilerinin kargilagtinimasi
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*:p<0,05, **:p<0,01, **:p<0,001, -:p>0,05 anlamh degil
Bonded RME Banded RME Kontrol Grubu
n X | sd X Sd X Sd P BoBa | BaK | BoK

Hacimsel ol¢umler (mms)
Orofarengeal Hacim (OH) 15 9560.54 1923.33 940084 | 451548 | 6750.03 | 2686.20 | 0.099 - : :
Nazofarengeal Hacim (NH) 15 469585 | 353917 | 514026 | 2903.43 | 5261.90 | 189860 | 0.850 - - -
Total Hacim (TH) 15 12466.95 | 543695 | 14541.04 | 6864.79 | 12011.94 | 4160.00 | 0.426 - - =
Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 1585179 | 724137 | 1571112 | 5951.32 | 1711412 | 335389 | 0.764 - - -

Alansal 6l¢umler (mm?)
C2AA 15 173.82 54.51 210.38 96.29 189.83 10422 | 0.525 - - -
C3AA 15 120.42 55.61 178.29 113.23 169.98 66.46 0.127 - - -
Min Aksiyal Alan (MAA) 15 117.03 62.74 151.66 84.66 131.64 80.36 0.467 - - -
O-N Siniri 15 124.10 60.00 150.60 76.08 123.74 48.84 0.412 - - -

Dogrusal Olgiimler (mm)
C2T 15 24.42 5.56 25.35 5.30 20.88 5.08 0.064 . - -
C2AP 15 10.45 2.28 9.60 2.51 10.54 4.39 0.680 - - -
C3T 16 27.84 2.43 28.95 437 26.82 2.67 0.215 - - -
C3AP 15 9.83 3.79 9.38 2.50 10.92 3.17 0.408 - - -
Min Aksiyal T (MAT) 16 20.55 5.09 21.55 5.21 18.07 4.90 0.167 - - -
Min Aksiyal AP (MAAP) 15 8.38 2.38 6.93 1.91 8.80 3,27 0.128 - - -
O-N Sinin T (ONT) 15 30.44 2.52 32.55 4.50 29.08 3.28 0.134 . - -
O-N Sinirnt AP (ONAP) 16 12.09 3.82 12.38 275 12.62 3.59 0.915 - - -

n : hasta sayisi, X : ortalama, Sd: standart sapma




Tablo 4.33: Tam gruplarin pekistirme sonrasi havayolu verilerinin karsilagtinimasi

* 1 p<0,05, ** 1 p<0,01, ** . p<0,001, -:p>0,05 anlamh degil
Bonded RME Banded RME Kontrol Grubu
n X | sd X sd X [ p Bo-Ba Ba-K Bo-K

Hacimsel dlgiimler (mm®)
Qrofarengeal Hacim (OH) 15 | 9560.54 1923.33 | 11669.00 | 4557.33 8072.93 435572 | 0.043 - * N
Nazofarengeal Hacim (NH) 15 | 520420 | 4458.02 7337.50 3924.29 5088.16 1831.57 | 0.167 - - -
Total Hacim (TH) 15 | 1476474 | 517726 | 1900650 | 738688 | 1316110 | 474520 | 0.027 - * -
Nazal kavite Hacmi (NKH) 15 | 1969565 | 5233.04 | 20422.00 | 483985 | 1738524 | 432247 | 0.208 - - -

Alansal 6lgiimler (mm?)
C2AA 15 220.60 61.07 237.79 96.94 186.68 97.40 0.271 - - -
C3AA 15 148.38 5565 204.54 105.87 204.54 105.87 0.156 - - -
Min Aksiyal Alan (MAA) 15 151.31 61.60 198.99 90.41 146.68 86.98 0.158 - - -
O-N Siniri 15 153.00 74.95 182.59 91.60 166.82 62.77 0.581 - - -

Dogrusal Olgiimler (mm)
C2T 15 27.38 5.14 26.69 5.88 23.64 7.43 0.227 - - -
C2AP 15 12.59 217 11.15 2.60 .64 3.47 0.023 - - *
C3T 15 30.61 3.00 31.28 3.94 28.36 3.99 0.088 - - -
C3AP 15 12.03 3,88 11.47 2.80 10.13 3.37 0.296 - - -
Min Aksiyal T (MAT) 15 22.52 5,00 23.09 560 19.93 522 0.230 - - -
Min Aksiyal AP (MAAP) 15 10.52 2.1 8.48 1.95 9.61 3,28 0.098 - R
O-N Sinin T (ONT) 15 32.55 3.11 34.70 3,81 30.60 3,67 0.011 - * -
O-N Sinirt AP (ONAP) 15 13.90 3,92 14.40 3.13 13.31 3.64 0.708 - - -

n : hasta sayisi, X :ortalama, Sd: standart sapma




Tablo 4.34. Tum gruplarin tedavi slresince havayolu verilerinin ortalama degerleri arasindaki farklar, farklann karsilastirilmasi ve bu

farklarin istatistiksel Snemi

* : p<0,05,

#*: p<0,01,

¥ 1 p<0,001,

-:p>0,05 anlamh degil

Bonded RME grubu (Bon)

Banded RME grubu {Ban)

Kontrol grubu {K)

Volume(tl:ll:‘iai)lgﬁmler n Min Max | Median Min Max | Median Min Max Median p Bon-Ban | BonK | BanK
Orofarengeal Hacim OH) | 15 970 | 582010 | 70570 | 1470 | 425540 | 61520 | 43020 | 7051.80 | 136560 ; ; ; ;
z",\?ﬁ;’farengea' Hacim 15 | 3720 | 488570 | 112890 | 247.10 | 834690 | 1357.00 | 22610 | 557310 | 124460 - - - -

Total Hacim (TH) 15 | 5960 | 719420 | 125030 | 42820 | 1100650 | 423570 | 5840 | 714940 | 51650 * . -

Nazal Tsw_‘f) Hacmi 15 7230 | & 2221 6 | 132570 | 1740 | 23851.04 | 284560 | -907.20 | 835540 | 224630 = = = =

Alansal él¢iimler (mm?)
C2AA 15 100 | 13960 | 3980 0.30 93.10 2310 | 200 117.70 28.50 ; ; ; ;
C3AA 15 130 | 6240 26.40 0.40 13600 | 1820 450 109.60 45.80 - - - -
Min Aksiyal Alan (MAA) [ 15 320 | 10050 | 2820 | o060 16330 | 29.40 2.40 122.40 19.10 - - - -
O-N Sinir 15 000 | 9400 20.70 980 | 12920 | 1390 430 163.20 35.20 ; ; ; ;
Dogrusal Olgiimler (mm)
caT 15 005 | 1035 317 0.01 498 1.39 257 16.94 499 - - .
C2AP 15 0.10 6.97 1.70 0.07 3.77 1.70 5.43 9.31 1.82 ; ; - -
caT 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 0.00 479 1.85 0.08 554 155 ; ; ; ;

Min Aksiyal T (MAT) 15 0.05 5.01 1.85 0.01 3.98 1.32 0.10 450 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 Sinirt T (ONT) 15 0.22 5.47 1.50 0.01 5.25 222 0,05 5.86 1.31 ; ; ; ;
O-N Sinir AP (ONAP) 15 0.04 5.29 1.25 0.00 479 1.85 0.07 1.87 070 - - - -
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