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OZET

Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesinde Dis Destekli ve Kemik

Destekli iki Farkli Aparey Tipi Kullaniminin Sert ve Yumusak Dokulardaki

Etkilerinin U¢ Boyutlu Dijital Modelleme ve Yiiz Goriintiileme Yontemi
Kullanilarak Karsilastirilmasi

Amag: Bu ¢alismanin amaci cerrahi destekli hizli {ist ¢ene genisletmesinde dis
destekli ve kemik destekli iki farkli aparey tipi kullaniminin sert ve yumusak
dokulardaki etkilerinin 3 boyutlu dijital modelleme ve yiiz goriintiileme yontemi
kullanilarak karsilastirilmasidir.

Materyal ve Metot: Maksiller darliga sahip, 15-25 yas arasi hastalar
calismamiza dahil edilmistir. Yapilan power analizinde bir grupta 17 hasta olmak iizere
toplam 34 hastanin kullanilmas1 gerektigi belirlenmistir. Calisma gruplart ikiye
ayrilmustir. Ik gruba dis destekli bantli aparey, ikinci gruba kemik destekli aparey
uygulanmistir. Her hasta icin tedavi oncesi (T1) ve 3 aylik retansiyon periyodu
sonrasinda (T2) 3dMD sistemi ile li¢ boyutlu fotograflar ve 3Shape sistemi ile agiz igi
taramalar1 alinmistir. Bu {ic boyutlu fotograflar iizerinden c¢izgisel ve agisal d¢limler
yapilmistir. Alinan dijital modeller {izerinde ise iki nokta aras1 mesafeler ve inklinasyon
acilar1 degerlendirilmistir. Veriler SPSS kullanilarak analiz edilmistir. T1 ve T2 grup i¢i
karsilastirmalarinda Paired t test, iki grup arasi karsilastirmalarda Student t test
kullanilmistir. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.

Bulgular: 3dMD verilerinde; grup ic¢i degerlendirmelerde, farkli verilerde
istatistiksel olarak anlamli degerler bulundugu halde, gruplar arasinda hi¢bir veride
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. 3Shape ile yapilan dl¢timlerin
istatistiginde, bantli aparey grubunda premolarlar ve birinci molar arasi1 genislikte ve
inklinasyon ac¢ilarinda anlaml farkliliklar goriilmiistiir.

Sonuglar: Her iki aparey ile de iist ¢ene genisletmesi basariyla gerceklesmistir.
Apareylerin yiiz yumusak dokularma olan etkilerinde anlamli bir fark goriilmemistir.
Ancak bantli aparey grubunda digsel genisleme ve dolayisiyla devrilme daha fazla
gorilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Dis destekli, Kemik destekli, Kortikotomi, 3dMD, 3Shape
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ABSTRACT

A comparison of the effects of hard and soft tissues in surgically assisted
rapid palatal expansion with by two different appliances that tooth-borne and
bone-borne using 3-dimensional digital modeling and facial imaging system

Aim: The aim of this study is to evaluate the effects of hard and soft tissues in
surgically assisted rapid palatal expansion with by two different appliances that tooth-
borne and bone-borne using 3-dimensional digital modeling and facial imaging system.

Material and Method: The patients with skeletal transversal discrepancy
between 15- 25 years of age included to our study. The patient groups are identified and
by the utilization of power analysis, it is determined that 34 total patients in groups of
17 patients will be required. The study sample was divided to two groups. The patients
in the first group applied tooth-borne appliance. The patients in the second group
applied bone-borne appliance. For each patient, three dimensional images were obtained
before treatment (T1) and at the end of the three-month retention period (T2) with
3dMD system. Linear, angular and volumetric analysis were made on the patients’ three
dimensional photographs. This study involves 3-dimensional digital models of patients.
On the digital model, the distance between two points and the inclination angles were
evaluated. The data obtained were analyzed using SPSS. Comparisons within the groups
were carried out with Paired t test and comparisons among the groups with a student t-
test.

Results: In 3dMD data; although we found siginificant changes in different
variances in the groups, there were no statistically significant differences between the
two groups. Statistical analysis with 3Shape showed significant differences in premolars
and first molar width and inclination angles in tooth-borne appliances group.

Conclusions: Maxillary expansion was carried out successfully with both
groups. There was no significant difference in the effect of appliances on facial soft
tissues. However, dental expansion and consequently tipping was more common in the
tooth-borne appliance group.

Keywords: Bone-borne, Corticotomy, Tooth-borne, 3dMD, 3Shape
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1.GIRIS

Ust ¢ene darligi, genelde yan capraz kapanisin eslik ettigi transversal ydnde
goriilen kapanis bozukluklarindan birisidir. Midpalatal suturun agilarak maksillanin
transversal genigliginin arttirilmasi, list ¢ene darlifinin diizeltilmesinde bir tedavi
secenegidir (1). Erigkinlerde cerrahisiz yapilan maksiller genisletme dentoalveolar
devrilmeyle sonuglanabilir ve hatta istenmeyen periodontal etkilere, posterior dislerin
laterale egilmesine ve bukkal kok rezorpsiyonuna sebep olabilir (2). Ortodontistler
genel olarak eriskinlerde 5 mm’den daha az maksiller transversal yetersizligi ortopedik
veya ortodontik kuvvetlerle kamufle edebilirler. Maksiller yetersizlik 5 mm’den daha
fazla oldugunda cerrahi destek gereklidir. Bu sebeple biiyiime gelisimini tamamlamis
bireylerde maksiller transvers yetmezlik tedavilerinde cerrahi destekli hizli iist gene
genisletmesi (CDHUCG) tercih edilmektedir (2).

CDHUCG’nde Haas, Hyrax ve Bondlu Palatal Genisletici gibi dis ve/veya kemik
destekli sabit apareyler kullanilmaktadir. Hyrax 2 ya da 4 adet banttan olusan dis
destekli bir apareydir (3). Aparey tamamen metalden olustugu i¢in oldukga hijyeniktir,
daha az mukozal irritasyon yaptigi diisiiniilmektedir (4). Hyrax apareyi Klinisyenlerce
oldukca yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak geleneksel dis destekli apareyler kemik
destekli apareylere gore daha fazla ankraj kaybina neden olur ve genigletme sonrasi
daha fazla iskeletsel relapsa neden olur. Bu komplikasyonlardan ka¢inmak igin palatal
kemige direk olarak yerlestirilen kemik destekli apareyler kullanilabilir. Kemik destekli
apareylerde daha fazla ortopedik hareket kontrolii bildirilmistir (5, 6). Kuvvetlerin
direkt bazal kemige uygulanabilmesi tedavinin iskeletsel etkilerini artirarak dissel
devrilmeden korur ve segmental devrilmeyi en aza indirir Bu nedenle, cerrahi
modalitelerle birlikte kemik destekli hizli maksiller genisletici apareyler kullanilarak
yararl etkiler artirilabilir (5).

Cerrahi kortikotomi ve intraoperatif ilk aparey aktivasyonu sonrasi genisletme
islemine baglamadan dnce bir dinlenme periyodu (latent periyodu) takip edilmektedir.
Bu periyot kallus olusturmak i¢in dokulara zaman tanir (7). Cogu calismaci latent
periyotunun gerekli oldugu konusunda hem fikirdir, ancak literatiirde bunun siiresi
konusunda kiigiik farkliliklar goriiliir. Bu siire i¢in 2-3 hafta (8), 5 giin (9, 10), 5-7 giin
(11, 12), 6 giin (13, 14), 7 giin (15) siiresinde yapilmis ¢aligmalar vardir.



CDHUCG’nde aparey aktivasyon protokolii calismacilar arasinda degismektedir
ve aktivasyon oranlart giinde 0.25 ile 1 mm arasindadir. Giinde 1 mm'lik aktivasyon
orani, CDHUCG uzun kemiklerin distraksiyon osteogenezi ile karsilastirildiginda
tavsiye edilmektedir. Genisletmenin gok hizli yapilmasi segmentalize maksillanin yanlis
birlesmesine veya birlesememesine yol agabilecegi gibi; aktivasyonun ¢ok yavas olmasi
ise istenen genisletme miktarinin ger¢eklesmesinden 6nce erken konsolidasyona sebep
olacaktir. Postoperatif ¢evirme siireleri konusunda Bell ve Epker giinde 0.5-1 mm
aktivasyon onermistir (16). Giinliik 0.5 mm (10, 17-21) ve giinliik 1 mm (15, 22) olmasi
gerektigini s0yleyen caligmalar da mevcuttur.

Ortodontide genel olarak malokluzyonlarin teshisinde, tedavi seyrinin tayininde,
tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde 2B radyografiler, fotograflar ve algt modeller
siklikla kullanilmaktadir. Dental model analizi, yillardir bu siireglerin 6nemli bir
pargasidir (23). Son zamanlarda alg1 modeller yerine 3B agiz i¢i tarayicilar kullanilmaya
baslanmugtir. Ciinkii al¢1 modeller kaybolma, kirilma, bozulma gibi risklerinin yaninda
ayni zamanda fiziksel bir depolama alan1 gerektirmektedir (24). Bu dezavantajlarin
tistesinden gelmek i¢in 3B dijital dental modeller bir alternatif olmustur. Dijital
modellerin ek avantajlar1 kolay depolanabilmeleri ve elektronik veri transferi ile
aligverislerinin yapilabilmesidir. Dijital modeller manipiile edilebilir, hassas capraz
kesitler olusturulabilir ve magnifiye edilebilir (25).

Ortodontik tedavi sonrasinda yiliz yumusak dokusunda meydana gelen degisimler
hastanin estetik goriiniimiinii etkilemektedir (26). Iskeletsel ve dental degisimlerin
yumusak dokuya olan etkisi, yumusak doku kalinlig1 ve elastikiyetinden dolay1 farklilik
gosterebilmektedir (27). Dolayisiyla yumusak doku degisimlerinin ayrica incelenmesi
yliz estetigin degerlendirilmesi agisindan son derece onemlidir. Teknolojinin ¢ok hizli
sekilde gelisimi 3B fotograflar1 rutin ortodontik pratifinde kullanilmasma olanak
saglamaktadir.

Giliniimiize kadar yumusak doku degerlendirmeleri yalnizca 2B goriintiilerle
veya sefalometrik rontgenlerle yapilmistir. Dig destekli ve kemik destekli apareylerinin
yumusak dokuya etkilerinin 3B dijital goriintileme yontemi kullanilarak inceleyen
baska bir c¢alisma yoktur. Bu calismanin amaci cerrahi destekli hizli st ¢ene
genisletmesinde dis destekli ve kemik destekli apareylerin neden oldugu yumusak
dokularda ve dislerde meydana gelen degisimlerin dijital modelleme ve yiiz
goriintiileme  yontemi  kullanilarak iic  boyutlu olarak  goriintiilenmesi ve

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Ust ¢ene genisletmesi kavrami ilk kez 1860 yilinda Angell tarafindan
tamimlanmustir (28). Angell bu c¢alismasinda bir iist ¢ene genisletme aygiti tanitmis ve
sutural genisleme elde ettigini Savunmustur. Radyolojik goriintileme o donemde
kullanilmadigindan, Angell bu iddiasini kanitlayamamaistir (29).

Bir rinolojist olan Brown, obstuksiyonu olan bir vakada hizli iist gene
genisletmesi (HUCG) uygulamis, nazal ve faringeal membranlarin rahatladigimni,
deviasyonlu nazal septumun diizlestigini ileri siirmiistiir (30).

Avrupa'da 1900'lii yillarin ortalarina kadar HUCG kabul edilen bir tedavi
teknigiyken, Amerika Birlesik Devletlerinde bu islemin anatomik yapilardan dolayi
imkansiz ve kullanilmasmin tehlikeli oldugu disiiniilmustiir (31).

Korkhaus’un (32) tedavi ettigi vakalarin sefalometrik kayitlarini sunmasi
HUCG nin tekrar taninmasina olanak saglarken, Haas’in calismalar1 sayesinde HUCG
popiilaritesini artirmistir. 1961 yilinda Haas kendi adin1 verdigi palatinalden destek alan
dig-doku destekli bir aparey kullanmig ve sonuglarini yaymlamistir (31). Haas, apareyin
akrilik plag1 sayesinde dislerde daha az devrilme oldugunu, iki hafta sonunda suturda 15
mm ac¢ilma oldugunu, burun tabaninin asagi indigini ve nefes almanin rahatladigin
iddia etmistir(31, 33).

1970 yilinda Wertz, hastalar ve kuru kafalar iizerinde uyguladigit HUCG sonrast
sutural agilmanin rotasyon merkezinin fronto-maksiller sutur oldugunu belirtmistir (34).
Wertz, HUCG sonrasinda goriilen relapsa kraniofasiyal yapiyr olusturan kemikler
arasinda biriken yiiksek streslerin sebep oldugunu, bu streslerin genellikle 3 aylik
pekistirme donemi sonrasinda ortadan kalktigini belirtmistir. Kuru kafa iskeletlerinde
pterygo-maksiller ve maksillo-palatin suturlarda ¢ok az bir degisiklik goriiliirken
maksillo-frontal, maksillo-etmoidal ve maksillo-nazal suturlarda degisimler ve
ayrilmalarm oldugu rapor edilmistir (33).

1972 yilinda Melsen st ¢ene genisletmesi uyguladigi gen¢ adelosanlardaki
histolojik ve radyografik bulgularint sunmustur (35). Tedavi sonrasi kemik
marjinlerinde artmis osteoblastik aktivitenin yaninda 6 haftalik iyilesme fazindan sonra
midpalatal suturun goriinimi, tedavi Oncesi ayni alandan ayirt edilmedigini

gostermistir.



William Biederman 1968 ve 1973’te yaptig1 caligmalarda daha hijyenik
oldugunu vurguladig1 sadece dis destekli HUCG apareyini tanitmistir (4, 36). Bu aparey
Haas apareyine gore daha hijyenik ve daha az irritan olup, kalin ¢elik kollarla birinci
bliyiik az1 ve birinci kiigiik az1 bantlarina lehimlenmistir.

1980 yilinda Subtelny, dik yon boyutlarinin artmis oldugu vakalarda azi
dislerinin okluzalini akrilik ile kaplayan HUCG apareylerinin kullanimiyla dislerin daha
az bukkale devrildigini ve uygulanan kuvvetin dis kokleri vasitasiyla nazomaksiller
komplekse daha iyi iletildigini belirtmistir (37).

1999 yilinda Memikoglu ve Iseri, posterior disler ile iist ¢enenin palatinal
bolgesini tamamen, anterior dislerin ise palatinal yiizeylerini orten rijit akrilik bonded
iist cene genisletme apareyini (Rigid Acrylic Bonded Maxillary Expander)
tanitmiglardir (38). Dis-doku destekli apareyin rijit yapisindan dolayr genisletme
sirasinda burun ve maksiller taban genisliklerinde 6nemli artislar elde edilmistir ve
dislerde daha az tipping goriildiigiinden dik yon boyut kontrolii saglanmistir.

2007 yilinda Ludwig ve ark., ankrajin yetersiz oldugu ge¢ donem karma
dislenmedeki hastalarda birinci molar dislerden ve anterior palatinada iki mini vidadan
destek alan hibrit hyrax apereyini énermislerdir (39). 2013 yilinda ayn arastiricilar vaka
calismasi ile hibrit hyrax apareyinin ist ¢ene genisletmesinde etkili oldugunu ve
geleneksel dis destekli apareylere oranla yan etkisinin daha az oldugunu bildirmislerdir
(40).

Erigkin hastalarda uygulanan CDHUCG ise ilk olarak 1938 senesinde midpalatal
sutur osteotomisi olarak yaymmlanmustir (41). CDHUCG islemi aslinda distraksiyon
osteogenezisi ve kontrollii yumusak doku genisletmesinin bir kombinasyonudur (42).

Cerrahin genisletmeye karsi gelisen direncin hangi bolgelerde olustuguna dair
diisiincesine bagh olarak uygulanan teknikler degisiklik gostermektedir. Ilk raporlara
gore maksiler genisletme i¢in en 6nemli direng alan1 midpalatal suturdur (43-45). Ancak
daha sonraki raporlar zigomatik sirt ve pterygoid birlesimin kritik direng alanlari
oldugunun altim ¢izmektedir (8, 46, 47). ilerleyen yillar i¢inde maksiller, pterigopalatin,
lateral nasal duvarlar, septal ve midpalatal osteotomilerin g¢esitli kombinasyonlari
kullanilmustir (48, 49).

Ilk Le Fort I osteotomi Von Langenback tarafindan nazofaringeal poliplerin
eksizyonu amaciyla 1859'da uygulanmistir. Cheever ise 1867'de rekiirrent epistaksis

nedeniyle olusan total nazal obstruksiyonun tedavisinde sag hemimaksiller "down



fracture" uyguladigini rapor etmistir. Sonraki yillar boyunca pek c¢ok cerrah patolojik
rahatsizliklarin tedavisinde uyguladiklari farkli osteotomileri tarif etmislerdir (50-52).

[k kez total maksiller osteotomi veya Le Fort I osteotomi ile ortognatik cerrahi
uygulamas1 Martin Wassmund tarafindan 1927 yilinda rapor edilmistir. Ancak bu ilk
uygulamada maksillanin beslenmesinin bozulmasindan endise edilerek, maksilla osse6z
baglantilarindan tamamen ayristirtlmamis ve cerrahi sirasinda mobilize hale
getirilmemistir. Bunun yerine cerrahi sonrasi maksillaya elastiklerle uygulanan ¢ekme
kuvvetleriyle okliizyon yeniden sekillendirilmeye ¢alisilmistir (50-52).

Axhausen benzer bir teknigi 1934'te iyilesmis bir maksiller kirigin diizeltilmesi
amaciyla uygulamis ancak maksillayr tamamen mobil hale getirip cerrahi sirasinda
pozisyon vermistir (53).

Schuchardt ilk kez 1942'de maksillanin serbestlestirilmesi amaciyla
pterigomaksiller bileskeden ayrilabilecegini savunmustur (54). Moore ve Ward ise
1949'da maksillanin daha serbest hale gelebilmesi amaciyla pterygoid ¢ikintilarin
horizontal diizlemde kesilmesini 6nermislerdir (55).

2.2. Maksiller Transversal Yetmezlik

Maksiller Transvers Yetmezlikler (MTY), iskeletsel ve/veya digsel kaynakli
olarak olusmakta ve klinik olarak tek ya da cift tarafli posterior ¢apraz kapanis seklinde
karsimiza ¢ikmaktadir. Ust gene darligi olan hastalarin diger klinik bulgular1 ise derin
damak kubbesi, iist cene dis kavsinin V seklinde olmasi, caprasiklik, bukkal karanlik
koridorlar olmasidir (56, 57). MTY’lerde yasa bagli olarak tedavi segenekleri
degismektedir. Iskeletsel MTY’i bulunan hastalarda ortopedik maksiller ekspansiyon
(OME) yapilirken eriskin hastalarda tek veya ¢ift tarafli MTY, CDHUCG yontemiyle
diizeltilebilmektedir (58).

2.2.1 Capraz Kapanis Tanim

Capraz kapanis, sentrik okliizyonda iken alt veya iist dislerin transversal yondeki
normal olmayan bukkolingual (labiolingual) iliskileri i¢in kullanilan bir terimdir (59).
En sik rastlanan ¢apraz kapanis sekli, maksiller posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinin
karsit alt cene diglerinin lingual tiiberkiilleriyle olan kapanisidir (60).

2.2.1.1 iskeletsel Yan Capraz Kapanis

Iskeletsel yan capraz kapanis, iist ve alt ¢ene arasinda transversal yondeki
uyumsuzluktan kaynaklanmaktadir (61). Siklikla maksillanin transversal yetersizligi

sonucu olusan iskeletsel yan capraz kapanig, mandibulanin normalden fazla geligsmesi



ile (31, 61-64) goriilebilirken, hem dar maksilla ve hem de genis mandibula (65)
durumlarinda da goriilebilmektedir.

2.2.1.2. Dissel Yan Capraz Kapanis

Dissel yan capraz kapanis, apikal kemik kaidelerinin boyutu ve sekli ile ilgili
olmay1p, sadece bir veya bir grup disin palatinale egimli olmasi sonucu olugsmaktadir
(66, 67).

2.2.1.3. Fonksiyonel Capraz Kapams

Fonksiyonel yan c¢apraz kapanis genellikle siit ve karisik dislenme doneminde
gorillen erken okliizal temaslar sonucu, mandibulanin bir tarafa kayarak
interkiispidasyonunu saglamasidir (68). Fonksiyonel c¢apraz kapanisin miimkiin
oldugunca erken tedavisi gerekmektedir. Erken tedavi ile ileri donemde olusabilecek
iskeletsel ¢apraz kapaniglarin ve eklem problemlerinin 6niine gegilebilir (61, 69).

2.2.2. Goriilme Sikhg1

Posterior ¢apraz kapanis goriilme sikliginin degerlendirildigi ¢caligmalarda; stit ve
karisik dislenme dislenme doénemindeki posterior ¢apraz kapanis oranmi Kutin ve
Hawes (63), yaslar1 3 ile 9 arasinda degisen 515 bireyde ¢apraz kapanig oranini % 7.7,
Thilander ve arkadaslari (70), yaslar1 4 olan 1046 ¢ocukta % 9.6, Da Silva Filho ve ark.
(71), % 16, Kurol ve Berglund (72) % 23.3, Hanson ve ark. (73), % 12 oraninda rapor
etmislerdir.

Ulkemizde ise Sandik¢ioglu ve Hazar (74), izmir Bornova bolgesinde karisik
dislenme doneminde bu anomalinin oranint % 2.7 rapor ederken; Basgiftgi ve ark. (75),
Konya bolgesinde 965 Tiirk gocukta yaptiklar1 bir ¢alismada bu oran1 % 9.5 olarak
bildirmistir. Bu ¢aligmaya benzer sekilde Gelgor ve ark., 2329 ¢ocuk iizerinde yaptiklar
caligmalarinda bu oran1 % 9.5 olarak rapor etmislerdir (76).

2.2.3. Etiyolojisi

Posterior ¢apraz kapanisin olusmasinda genetik ve/veya cevresel faktorlerin
etkili oldugu belirtilmistir. Bununla beraber mutlifaktoriyel etkenler sonucu da ortaya
cikabilir (66).

2.2.3.1. Genetik faktor

Genetik faktorler osteogenezis yoluyla direkt veya kas morfolojisi ile indirekt
olarak etkisini gosterebilmekle birlikte bazi kalitsal hastaliklarin ortaya ¢ikmasina bagh
olarak da posterior ¢apraz kapanis olusturabilmektedir (59). Maksiller darlik dudak
damak yariklari, Akondroplazi, Binder, Down, Hemifasiyal mikrosomia, Cleidocranial

Disostosis gibi sendromlarda da goriilebilmektedir (62). Damak yarikli hastalarda
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okluzyondaki yetersizlik, yarigin tamiri sonucunda olusan skar dokusu ile iist ¢ene
kollabe olmakta ve bunun sonucunda iist ¢ene genisletmesi sinirlanmaktadir (62).
Down’s Sendromunda orta yiizde biiyiime ve gelisim yetersizligi sonucunda
pseudoprognati inferior ve capraz kapamis goriilmektedir (61). Cassidy ve ark.’nin
dental ark formu tizerindeki genetik etkiyi arastirdiklar1 ¢alismada; genetigin yaklasik %
60 olarak ark genisligi tizerinde en fazla etkili oldugu bulunmustur (77).

2.2.3.2. Cevresel faktorler

Posterior ¢apraz kapanisa neden olan ¢evresel faktorler arasinda agiz solunumu,
dil itimi, parmak emme ve emzik kullanimi gibi aliskanliklar bulunmaktadir. Emzik
agizda tutuldugu siire icerisinde, dil agzin daha asagr ve anterior kisminda
konumlanmakta dolayisiyla yanaklarin, kopek ve azi disleri iizerine olan etkisini
karsilayacak palatal destek azalmaktadir.

Bireylerin burun solunumunda bir problem yasaniyorsa, agiz solunumuna gegis
olmaktadir. Nazal septum deviasyonu, kronik inflamasyon, nasofaringeal tikaniklik,
allerji, adenoid hipertrofisi, tonsillit veya tonsiller hipertrofi agiz solunuma neden olan
hastaliklar arasinda yer almaktadir (78). Agiz solunumu yapan bireylerde de dilin
asagida konumlanmis olmasi, {ist posterior disleri palatinalden destekleyememesi ve
yanak basincini dengeleyememesi sonucunda benzer sekilde dil agiz tabanina yerleserek
basing degisikligi sonucunda posterior ¢apraz kapanisa sebebiyet verir (79).

Tidestrom ve ark., yaptiklar1 calismada hava yolu tikanikliginin kraniofasiyal ve
dental yapilara olan etkilerini incelemislerdir. Arastirmacilar 4 yasindaki ¢ocuklarda
yaptiklar1 ¢alismada havayolu tikanikligi olan ¢ocuklarin daha dar maksillaya sahip
oldugunu, palatal kubbe derinliginin daha fazla oldugunu ve daha kisa alt dental arka
sahip olduklarini rapor etmislerdir (80).

Parmak emme sirasinda maksillaya uygulanan basing ile burun tabaninin vertikal
yondeki olas1 normal biiylimesi miimkiin olmamaktadir ve parmak emenlerde dar burun
tabani ile derin damak kubbesi goriilmektedir. Cozza ve ark., uzun siireli parmak emme
aligkanligi olan hiperdiverjan bireylerde; maksiller intermolar ve interkanin genisliginde
daralma ile posterior ¢apraz kapanis goriilme sikliginda artis oldugunu belirtmektedir
(81).

Hizli biiylimenin gerceklestigi ¢ocukluk doneminde zararli emme aliskanliklari
cene gelisimini etkilemekte ve ¢apraz kapanislara sebep olabilmektedir (82). Literatiirde
2 yasindan sonra devam eden emme aligkanliklarinin maksillaya olan zararl etkilerini

gosteren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (83-85).



2.2.4. Tedavisi

Literatiirde posterior capraz kapanisin spontan diizelme oranit % 8-45 arasinda
oldugu bildirmislerdir (60). Baz1 arastirmacilar posterior ¢apraz kapanisin kendiliginden
diizelmesinin miimkiin olmadigin1 savunmuslardir (86, 87). Genel olarak kabul goren
yaklasim ise erken donemde tedavidir (60, 63, 74, 87).

Posterior capraz kapanisin tedavisinde ilk hedef etyolojik faktdriin ortadan
kaldirilmasidir. Erken yaslarda zararli aligkanliklarini birakan bireylerde kendiliginden
iyilesme goriilmekte malokluzyon diizelmektedir (83). Fonksiyonel kapanis kaymasi
nedeniyle capraz kapanis goriilen bireylerde ise siit dislerindeki erken temaslar
mollenerek malokluzyon onlenebilmektedir (82) ve basart oraninin % 27-90 oldugu
bildirilmistir (88).

Koruyucu yontemlerin disinda iist ¢ene darligi aktif olarak ark genisletmesi
yapilarak tedavi edilebilmektedir. Erken donem tedavisinde sabit ve hareketli apareyler
kullanilabilmektedir. Hareketli apareylerin dezavantaji hastanin kooperasyonuna ihtiyag
duyulmasi ve apareylerin siklikla kaybedilmesi veya kirilmasidir (89). En yaygin tedavi
yaklagimlar1 hizli iist cene genisletmesi (HUCG), yavas iist ¢ene genisletmesi, yar1 hizl
{ist gene genisletmesi ve cerrahi destekli hizli iist cene genisletmesi (CDHUCG)’dir.
Tedavi yonteminin se¢imi klinisyenin kigisel tercihine, hastanin yasina ve
malokliizyonuna gore degisir (90).

2.2.4.1. Yavas Ust Cene Genisletmesi

450 ile 900 g arasinda kuvvet uygulanarak (62, 91), haftada 0.5-1 mm’lik
aktivasyonla ve ortalama 2-6 ay siiren Sutural biitiinliik korunarak yapilan genisletme
yontemidir (62, 90-92).

Sutura uzun doénemde hafif kuvvet uygulanmasi ve buna bagli olarak da
dokularin iskeletsel ve digsel degisimlere daha iyi uyum saglamasi ile hizli genisletmeye
gore daha az relaps oldugu belirtilmistir (91, 93). Yavas iist ¢ene genisletmesinde
ortopedik etkiden daha ¢ok ortodontik hareket gozlenmektedir (62, 91). Fakat 6zellikle
siit veya karisik dislenme donemlerinde iist ¢cenede ortopedik etkiden bahsedilmistir
(92).

En sik kullanilan yavas genisletme apareyleri minne expander (92, 93) ve quad
helix (74) apareyleridir.

2.2.4.2. Yar1 Hizh Ust Cene Genisletmesi

Ilk defa Mew tarafindan 1977 yilinda tanimlanmistir (94). Kroseleri ve akrilik

kaidesi bulunan bioblock isimli vidali hareketli bir apareyle, haftada 1 mm genisletme
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yapilmis ve bu genisletmenin yavas iist cene genisletmesi ve hizli iist cene
genisletmesine gore daha fizyolojik oldugu bildirilmistir.

Sandik¢ioglu ve Hazar, karisik dislenme donemindeki hastalarda hareketli
plaklarla yar1 hizli {ist ¢ene genisletmesi i¢in vidayr giin asir1 bir geyrek tur gevirecek
sekilde kullanmislardir (74).

Iseri ve Ozsoy (95), rijit akrilik bonded apareyi kullanarak tedavi ettikleri
hastalarda, sutural agilma oluncaya kadar giinde iki ¢eyrek tur, sutural agilma olduktan
sonra ise apareyi sOkiip harcketli aparey olarak haftada ii¢ g¢eyrek tur gevirerek
kullandiklarin1 belirtmislerdir. Boylece ¢evre dokulara daha fizyolojik kuvvetin
uygulanacagini, daha az doku direnci olusacagini ilaveten retansiyon sonrast donemde
daha az relaps goriilecegini savunmuslardir. Bunu 3 wyillik takip calismalarinin
sonuclariyla desteklemislerdir.

2.2.4.3. Hizh Ust Cene Genisletmesi (HUCG)

Hizl iist ¢cene genisletmesi, median palatal sutura 0.9-4.5 kg gibi agir ortopedik
kuvvetlerin uygulanmasiyla, giinliik 0.2 mm ile 0.5 mm arasinda degisen genisletme ile
yaklagik 1-3 hafta yapilmaktadir(96, 97). Agir kuvvetlerin uygulanmasiyla, suturun
tamir olmasina ve dis hareketine izin verilmeden, midpalatal suturun agilarak iskeletsel
etkinin artirildig: disiiniilmektedir (34, 98).

Genisletmeye ilk cevap olarak destek alinan dislerde bukkale dogru egilme ile
birlikte periodontal ve palatal dokulardaki sikisma ve gerilme goriilir. Bu tedavi
yontemi ile iist ¢ene transversal boyutunda artis saglanir (31, 99). Bundan sonra
midpalatal sutur reorganizasyon ve remodeling olaylari ile stabilize olmaya baslar (62,
100).

Haas, genisletme vidasimi ilk giin beser dakika araliklar ile dort ceyrek tur
cevirmis ve takip eden giinlerde ise iki ¢eyrek tur cevirerek aktivasyona devam etmistir
(312).

Isaacson ve Ingram, vidanin bir geyrek tur ¢evrilmesi ile 3-10 poundluk kuvvet
olustugunu ve bu kuvvetin 20 poundu bulabilecegini belirtmislerdir. Ayrica 9 ile 12.
aktivasyon sonunda tiim hastalarda iist santral kesiciler arasinda diastema olustugunu da
rapor etmislerdir (101).

Zimring ve Isaccason'a gore vida gevrilirken en fazla yiik vidanin ¢evrildigi anda
ortaya ¢ikar ve hemen sonrasinda kuvvet dagilmaya baslar (102). Hizli ist ¢ene
genisletmesinde uygulanan kuvvet araliklidir ve vidanin ilk ¢evrilmesi ile ortaya ¢ikan

kuvvet bir sonraki aktivasyona kadar sifirlanir. Ayni arastiricilar geng hastalarda sutur
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acilincaya kadar (4-5 giin) giinde iki ¢eyrek tur, midpalatal sutur agildiktan sonra gilinde
bir ¢eyrek tur ¢evrilmesini Onermislerdir. Eriskin hastalarda ise artmis olan iskeletsel
dirence bagli olarak vidanin ilk 2 giinde iki ¢eyrek daha sonra 3-7 giin boyunca giinde
bir ¢eyrek tur, geri kalan siirede ise iki giinde bir ¢eyrek turluk ¢evirme programini
uygulamiglardir.

Iseri ve ark., midpalatal suturda ayrilma oluncaya kadar hizli, sonrasinda yavas
genisletme Onermektedirler (103). Wichelhaus ve arkadaslari, hizli {ist ¢ene
genisletmesinde kullandiklar1 hafizali vidalarin sabah, 6gle ve aksam olmak iizere ikiser
geyrek tur ¢evrilmesini 6nermislerdir (104).

Chatellier ve ark. ise ilk 3 giin iginde iist genede 6 mm ve takip eden bir hafta
icinde ise 3 mm olacak sekilde HUCG uygulamislar ve bu isleme ultra-rapid maksiller
ekspansiyon ismini vermistir (105).

Literatiirde ¢ok degisik vida ¢evirme programlari Onerilmis olmasina ragmen,
hizli iist cene genisletmesinde genel olarak vidanin sabah ve aksam olmak tizere giinde
2 geyrek tur ¢evrilmesi 6nerilmektedir (33, 38, 75, 103, 106).

2.2.4.4. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi (CDHUCG)

Geleneksel cerrahi destekli hizli iist ¢gene genisletmesi, kemiksel elastikiyetleri
azalmis ve tamamen birbirine kaynasmis midpalatal sutura sahip yetiskinlerde suturun
acilmasi igin tercih edilen, maksiller transversal yetersizligin diizeltilmesi i¢in olduk¢a
etkili bir yontemdir (9, 107-109). Bu tedavi dislerin diizgiin konuma gelmesi igin dental
arkta yer kazanilmasim saglayan ortodontik ve cerrahi prosediirlerin kombinasyonudur
(7, 42, 110-112). Bu yontemle maksiller iki yarimin esas olarak lateral rotasyonuyla
birlikte minimal olarak da horizontal hareketi iiretilmis olur (113-116). Onceki
caligmalarda da  midpalatal ve malar  kemiklerin,  zigomatikomaksiller,
zygomatikotemporal ve pterygomaxillary suturlarin erigkinlerde genislemeye karsi
primer anatomik diren¢ gosteren yerler oldugu bildirilmistir (8, 45, 47). Bir diger
caligmaya gore ise kraniofasyal iskeletteki maksimum stresler nazomaksillar,
frontomaksillar ve frontonazal suturlar boyunca bulunmustur (117).

Bu hastalarda HUCG tek basina uygulandifinda istenmeyen etkiler ortaya
cikabilmektedir; posterior dislerin bukkale yatmasi ve ekstriizyonu, periodontal
membranda basing, bukkal kok rezorpsiyonu, alveoler kemikte egilme, bukkal korteksin
aciga ¢ikmasi, palatal mukozada nekroz, midpalatal suturda yetersiz agilma, agri ve

niikks (34, 101, 102, 118-120). Bu istenmeyen etkileri azaltmak ve uygun posterior
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okluzyonu kurmak amaciyla hizli {ist ¢ene genisletmesinin cerrahi osteotomiler ile
desteklenerek yapilmasi giindeme gelmistir.

Epker ve Wolford 16 yasindan biiyiik hastalarda cerrahi destek onermistir (121).
Timms ise 25 vyasina kadar cerrahi isleme gerek duyulmadan genisletme
yapilabilecegini belirtmistir (122).

Bishara ve Staley (62), 13 yasindan sonra ciddi maksiller darligi bulunan
hastalara CDHUCG &nerirken; Alpern Ve Yurosko cinsiyetin dikkate almmasi
gerektigini ve 25 yas Ustii erkek hastalarda, 20 yas iistii bayan hastalarda genisletme igin
cerrahi yardim gerektigini belirtmislerdir (120).

Mossaz ve ark. ise yasamin ikinci dekad: sonrasinda HUCG islemi ile beraber
cerrahi yardimi tavsiye etmislerdir (123). Mommaerts 14 yasin {izerinde olanlarda
ekspansiyona direng gosteren alanlarin serbestlesmesi igin kortikotomi gerekliligini
belirtmistir (11). Genel olarak, 16 yasindan biiyiik bayanlarda ve 19 yasindan biiyiik
erkeklerde maksiller ark darliginin giderilmesinde cerrahi yardimin gerekli olduguna
inanilmaktadir (120). Ancak kronolojik yasin yaninda kemik yasinin da 6nemli oldugu
akildan ¢ikarilmamalidir (124).

2.3. CDHUCG

2.3.1. Endikasyonlari

Oncelikli olarak CDHUCG 15 yasindan biiyiik hastalarda, izole maksiller
transvers yetmezliginin 5 mm'den biyik oldugu durumlarda ve ortodontik
konvansiyonel hizli maksiller genisletmenin miimkiin olmadigi durumlarda endikedir
(7, 125). Diger endikasyonlar ise soyledir (2, 7, 126-128);

* Cene hareketleri iceren ek cerrahi planlanmadiginda posterior ¢apraz kapanisin
diizeltilmesi, maksiller ark boyutunu artirmak,

» Ortognatik cerrahi planlansa bile; bu segmental maksiller osteotomi ile iliskili
instabilite, hatalar ve artan risklerden kaginmak igin bir on prosediir olarak
genisletilmesi gereken durumlarda,

* (Cekim istenmeyen zamanlarda ¢aprasik maksiller dislere yer saglamak igin,

* Damak yariklari ile iliskili maksiller hipoplazi durumlarinda,

* Giliimsemede genis karanlik bukkal koridorlar1 azaltmak i¢in,

* Ortopedik maksiller genisletme basarisiz oldugunda sutur direncini agsmak icin

yapilabilir.
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2.3.2. Kontrendikasyonlari

» Maksiller veya mandibular iskeletsel asimetrisi olan ve/veya siddetli iskeletsel
anteroposterior ve vertikal diizensizligi olan hastalarda,

» Sadece tek disi ilgilendiren ¢apraz kapanis durumlarinda,

* Genel anestezi veya sedasyona alimi kontrendikasyon olan sistemik hastalik
varliginda,

»  Uyum problemi olan hastalarda CDHUCG kontrendikedir (2, 31, 34, 62, 123,

129).

2.3.3. Kullanilan Apareyler

2.3.3.1. Banth aparey (Hyrax apareyi)

William Biedarman (36) tarafindan 1968’de tanitilan Hyrax apareyi “Hygenic
rapid expander” kelimelerinin kisaltmasidir. Hyrax apareyinin ortasinda bir vida
bulunmakta ve bu vidanin kollar1 birinci biiyiik az1 ve kiigiik az1 dislerindeki bantlara
lehimlenmektedir. Bu apareyin en 6nemli 6zelligi hijyenik olmasi, palatal mukozoda
irritasyon yapmamasi ve konusmayi1 daha az etkilemesidir.

2.3.3.2. Haas Apareyi

Dis ve doku destekli hizli maksiller genisletme aygiti olan bu aygit, 1961 yilinda
Dr. Andrew J. Haas tarafindan tanitilmigtir. Apareyin akrilik destegi sayesinde kuvvetin
biitiin olarak iskeletsel ve dentoalveolar yapilara iletilerek daha paralel genisletme
saglandigr iddia edilmistir (31). Palatal destegi sayesinde maksiller kaidenin onemli
olglide genislemesini saglar ve hyrax apareye oranla sonuglar daha kalicidir (1).

2.3.3.3. Akrilik splintli aparey

Akrilik splintli hizl1 iist ¢ene genisletme apareyi Hyrax apareyine benzemektedir.
Bu apareyde palatal barlar, posterior dislerin tamamini orten akrilik splinte
baglanmaktadir. “Mc Namara Type” olarak da bilinmektedir (130). Karma dentisyonda
retantif olarak kullanilabilmesi (131) ve posterior 1sirma blogu etkisi gosterip vertikal
boyut kontroliinde bantli apareye gore daha etkili olmasi avantajlaridir (100, 132).

2.3.3.4. Modifiye Akrilik splintli HUCG Apareyi

Akrilik splintli HUCG apareyinin modifikasyonu olan bu apareyde tiim dislerin
yiizeyi ve palatal doku akrilik ile kaplanmaktadir. Bu apareyin dis-doku destekli
olmasindan dolayr daha fazla iskeletsel etki beklenilmektedir (133). Dislerin
okluzalinde bulunan akrilik yiiksek agili biiyiime gosteren bireylerde vertikal boyut
kontrolii i¢in Onemlidir (134). Anterior boliimde akrilik bulunmasi orta hat

diastemasmin dudak basinciyla kendiliginden kapanmasini 6nlemektedir (133). Bu
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ozellik Smif III vakalarda overjetin korunmasi acisindan faydali olabilmektedir. Tiim
palatal mukozanin ve dislerin akrilik ile kapli olmasi agiz hijyenin saglanmasini
zorlagtirmaktadir.

2.3.3.5. Hibrit Hyrax apareyi

Anteriorda palatinal bolgede mini implantlarin yerlestirilmesi i¢in yeterli kemik
bulunmaktadir (135). Anterior ankraj lnitesi olarak ruga bolgesinde iki mini vida ve
posterior ankraj tinitesi olarak iist birinci biiyiik az1 dislerin se¢ilmesiyle hem dis hem de
kemik destekli hibrit hyrax apareyi literatiirde yerini almistir (39).

Hibrit hyrax apareyi Ozellikle anteriorda yeterli dis destegi bulunmayan
hastalarda genisletme yapilabilmesinin yaninda, genisletme sirasinda rutin ortodontik
tedaviye de baglayabilme olanagi sunmaktadir (136).

2.3.3.6. Kemik destekli apareyler

Geleneksel hizli ist ¢ene genisletme apareylerinde bir takim dezavantajlar
goriilebilmektedir. Bunlar, smirli iskeletsel genisletme, ankraj alinan dislerde asirt
bukkal tipping, ekstriizyon ve buna bagli olarak gelisen mandibulanin saat yoni
rotasyonu ve kapanisin agilmasi, kok rezorpsiyonlari, fenestrasyonlar, dehisens, bukkal
kortikal kemik kalinliginda azalma, yumusak dokuda irritasyon, dis eti ¢ekilmesi ve
relaps riskidir (2, 75, 137, 138). Son zamanlarda bu olumsuzluklardan dolayr kemik
destekli apareylerin kullanimi giin yiiziine ¢ikmugtir (139, 140).

Kemik destekli apareylerde daha fazla ortopedik hareket kontrolii bildirilmistir
(5, 6, 141). Kuvvetlerin direkt bazal kemige uygulanabilmesi tedavinin iskeletsel
etkilerini artabilir(142). Posterior dislerin kaybinda ya da periodontal problemlerinin
oldugu durumlarda geleneksel genisletme yontemlerine gore iyi bir alternatiftir (143).
Kemik destekli genisletme apareyleri ile oral hijyenin daha iyi saglandigi ve aparey
agizda iken sabit ortodontik tedaviye baglanabilecegi, bu durumun da toplam tedavi
sliresini azaltacagi bildirilmistir (144).

Kemik destegin saglanmasinda implant, onplant, mikro plak ve mini vidalar
kullanilabilmektedir. Implant ve onplantlarin uygulanmasindaki cerrahi prosediir,
osseointegrasyon ihtiyaci, maliyet gibi sebepler kullanim alanin1 kisitlamaktadir (145,
146). Titanyum miniplaklarin da yerlestirme sirasinda ve tedavi bitiminde flep kaldirma
ithtiyaci, baz1 durumlarda plak c¢evresinde mukozal dehisenslerin olusabilmesi ve olasi
miniplak kirilmalar1 gibi dezavantajlarindan dolay1 kullanimi sinirhidir (147).

Mini vidalar, son yillarda ortodontide iskeletsel ankraj saglamak icin oldukca

popiiler hale gelmistir. Mini vidalarin implant, onplant ve miniplaklara kiyasla,
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yerlestirilme ve ¢ikarilma esnasinda cerrahi isleme ihtiya¢ duyulmamasi,
osseointegrasyonu beklenmeden kuvvet uygulanabilmesi, boyutlarinin kiigliik olmasi
nedeniyle agizda dis koklerinin aras1 dahil bir¢ok alana direkt olarak uygulanabilmesi,
laboratuar iglemi gerektirmemeleri, fiyatlarinin daha uygun olmasi ve tedavi sonrasinda
¢ikarilma igleminin basit olmasi gibi avantajlar1 vardir. Bu sebeplerden dolay1 giincel
ortodontide mini vidalar; implant, onplant ve mini plaklara gore daha fazla tercih
edilmektedirler (145, 148).

2.3.4. Cerrahi Teknikler

CDHUCG igin giiniimiize kadar ¢ok farkl1 teknikler uygulanmistir. Ik olarak
1938 yilinda CDHUCG igin midpalatal ayrilma igeren bir cerrahi teknik tanimlanmistir
(41). 20. yiizyihn ilk yarisina kadar bir gelisme goriilmezken, ikinci yarisinda
enfeksiyon kontrol yontemlerinin de gelistirilmesiyle iskeletsel deformitelerin cerrahi
diizeltimi artmistir.

Cerrahi prosediirler geleneksel 2 kategoriye ayrilabilir: Birincisi LeFort
osteotomi sirasinda maksillanin segmentlere ayrilmasi ve bireysel segmentlerin genis
transvers boyutta yeniden konumlandirilmast, ikincisi ise CDHUCG islemidir (2).

Literatirde CDHUCG igin kullanilan cerrahi teknikler incelendiginde,
CDHUCG prosediirii veya boyutu hakkinda fikir birligi olmadig1 aciktir. Converse ve
Horowitz genisletme i¢in hem labial hem de palatinalde kortikal osteotomi kullanimini
savunmustur (149).

Maksillanin segmental ayrilmasi ve maksiller darligin giderilmesi igin bir iiggen
unikortikal iliak greft yerlestirilmesi ile gergeklestirilen LeFort | tipi osteotomi 1972
yilinda Steinhauser tarafindan sunulmustur. Diger bir teknik olan Glassman metodu
maksillada midpalatal suturun sadece 6n ve yan taraflarinda kesilerle gerceklestirilen
konservatif bir cerrahi yontemdir ve 30 yasina kadar olan hastalarda basarili sonuglar
alinmistir (150).

Maksiller genisletmede lateral direng alanlarini belirlemek veya cerrahi kesileri
bireysellestirmenin tespitinde kesin yontemler yoktur. Ancak pek ¢ok yontem direng
gosterdigi diisliniilen alanlarin rezeksiyonu i¢in tasarlanmis ve gesitli kombinasyonlarda
kullanilmistir (49). Bu direng alanlar1 anterior direng bolgesi (apertura piriformis),
lateral direng bolgesi (zigomatik buttressler), posterior direng bolgesi (pterigoid
birlesimler) ve medyan direng bolgesi (midpalatal sutur) olarak siralanmaktadir (2).

Literatiirde ilk zamanlarda midpalatal suturun en fazla diren¢ gosteren yer oldugu
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sOylense de, son zamanlarda en fazla direncin zigomatik buttress ve pterigoid plaklar
oldugu rapor edilmistir (8, 46, 47).

Lateral direng kesisine ek olarak sadece bir midpalatal kesi ile basar1 saglanacagi
goriisiiniin yaninda (109), aperture piriformisten pterygomaxillary fissure kadar toplam
bilateral maksiller osteotomi ile birlikte anterior nazal spinadan posterior nazal spinaya
kadar midpalatal ayrilma da tavsiye edilmistir (48). Lehman ve ark.'ma gore, palatal
ayrilmaya gerek yoktur, zigomatik buttress kaynakli direncin kaldirilmasi genisletmenin
yapilabilmesi i¢in yeterlidir (17). Bu yontem diger arastirmacilar tarafindan da
desteklenmistir (19, 150). Bunun yaninda pterigomaksiller suturda osteotomi olmadan
da maksiller segmentlerde hareket izlenebilicegi ve cerrahi yontemin basariya
ulasabilecegi belirtilmistir (151). Bir bagka ¢alismaya gore ise LeFort |, paramedyan
osteotomi ve pterigomaksiller ayirma kombinasyonlu yapilan cerrahi ile ankraj alinan
dislerin etrafinda asir1 stres kaynakli goriilen yan etkilerin daha az olacag belirtilmistir.
Bu yontemin maksillar genisletmenin artirildigr etkili bir yontem oldugu savunulmustur
(152).

Farkli cerrahi teknikleri kullanilsa da dislerde, kraniofasiyal yapilarda ve
midpalatal suturda goriilen stres miktarlarlar1 Lee ve ark.’nin ¢alismasinda benzer
bulunmustur (5).

2.3.5. Komplikasyonlari

Her cerrahi girisimde olabilecegi gibi CDHUCG prosediirlerinde de birtakim
komplikasyonlar goriilebilir. Fakat ozellikle diger ortognatik cerrahi girisimler ile
karsilastinnldiginda CDHUCG 'de diisiik morbidite bildirilmistir (9). Ancak, bildirilen
komplikasyonlar, cerrah ve ortodontist tarafindan hastaya CDHUCG tedavisi
yapilmadan 6nce anlatilmalidir.

CDHUCG ile iliskili literatiirde bildirilen komplikasyonlar; kanama, diseti
cekilmesi (153), kok rezorpsiyonu (11, 154), maksiller sinirin dallarinda yaralanma,
enfeksiyon, agri, dis devitalizasyonu, degismis pulpal kan akimi (155, 156), periodontal
hasar (157), siniis enfeksiyonu (150), alar tabanin disa dogru genislemesi (128),
apareyin bagli oldugu dislerde uzama (19), relaps ve tek tarafli genislemedir (158, 159).

Damak dokusunun tahrisi CDHUCG 'nin sik goriilen komplikasyonudur. Bu
durum genisletme apareyinin gémiilmesi veya genisletmenin hizi ile iliskili olabilir.
Aseptik doku nekrozu insidansinin yaklasik % 1.8 oldugu bildirilmistir; hastalarin en az

% 5'inde ise, bazi damak mukozasi iilserasyonlari vardir (17, 18).
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Santral kesici disler arasindaki interdental kemikte anormal ve asimetrik kirik bu
dislerde artan hareketlilik, diseti ¢ekilmesi, dehisens ve periodontal defektlere sebep
olabilir (128, 157). Kalic1 korliige sebep olabilen orbital kompartman sendromu (160),
bilateral lingual anestezi (161) ve nasopalatin kanal Kisti (162) goriilebilecek siradist
komplikasyonlar olarak bildirilmigtir. Diger cerrahi islemlerde oldugu gibi,
CDHUCG’nde de riskler yok degildir, ancak kabul edilebilir bir sonu¢ saglamak icin
dikkatli bir planlama ve tedavi siireci gereklidir.

2.4, Uc¢ Boyutlu Yumusak Doku Gériintiileme Yontemleri

Yapilan tedavilerle dentisyondaki ve kemik yapidaki degisimlerle birlikte yiiz
yumusak dokulart da etkilenmektedir. Tedavi sonuglariin degerlendirilmesinde sert
dokulardaki degisimler kadar bunun yumusak dokuya yansimasi da ¢ok biiyiik 6nem
tasimaktadir ve literatiirde yumusak dokularm HUCG sonrasi degisimleri konusunda
smirl bilgi mevcuttur (140). Ortodontistler uygulanacak tedavinin profilde, dudaklarda,
giilme estetiginde olusturacag: etkiyi ayrintili sekilde degerlendirmelidir. Bu amagla
kliniklerde  geleneksel olarak  fotograflardan ve lateral  sefalogramlardan
yararlanilmaktadir (163, 164). Hastalardan alinan fotograflar genellikle farkli agilardan
alinmaktadir. Ancak alinan bu fotograflar 3B goriintiileme yontemlerine gore, hastanin
tim agilardan degerlendirilebilmesine izin vermemekte, hem de daha fazla vakit
almaktadir (165).

Yiz yumusak dokularinda olusan degisikliklerin degerlendirilmesinde lazer
tarayicilar, stereofotogrammetri, agili kameralar gibi ¢esitli yontemler kullanilmaktadir
(166, 167). Ortodonti kliniklerinde o6zellikle lazer tarayicilar ve stereofotogrammetri
sistmeleri daha ¢ok tercih edilmektedir.

2.4.1. Lazer Tarayicilar

Lazerin ¢alisma prensibinde optik kurallar gecerlidir. Objeye ¢arpan lazer 151
yansir ve bir dedektor tarafindan algilanir, boylece farkl yiizeylerin derinlik bilgisi elde
edilir. Lazer tarayicilar miihendislik sektoriinde objelerin 3B goriintiilerini elde
edebilmek i¢in siklikla kullanilmiglardir (168). Moss ve ark. (169), 1989 yilinda
lazerlerin yiiz yumusak dokularinda kullanilabilirligini ortaya koymuslardir ve ilerleyen
donemlerde de kullanimi basarili sekilde devam etmistir (168, 170). Kusnoto ve ark.
(171), lazer tarayicilarin ortodontik model ¢alismalarinda hassas oldugunu; Kau ve ark.
(172) ise Kklinik tekrarlanabilir ve uygun bir yontem oldugunu belirtmislerdir. Ancak
sistemin pahali olmasi, tarama siiresinin uzun olmasi, hassas teknik gerektirmesi ve

biiyliyen ¢ocuklarda gozlere zararl olmasi dezavantajidir (173).
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2.4.2. Stereofotogrammetri

Fotogrammetri fotograflarin 6l¢iilmesi bilimidir.1940°1l1 yillardan beri tip ve dis
hekimliginde kullanilmaktadir (174). Stereofotogrametri ise, farkli agilardan eszamanl
¢ekilen fotograflarin bilgisayar ortaminda birlestirilmesiyle meydana getirilen 3B
goriintiiler elde eden non-invaziv bir sistemdir (175). Sistem iki stereometrik kamera,
lens sistemi ve bunun arasina monte edilmis 6zel flas tinitesi icermektedir. Teknik ilk
kez 1967 yilinda Burke ve Beard tarafindan tanitilmistir (176). Ayoub ve ark., 6lgiimler
arasi hata payimnin 0.6 mm’den diisiik oldugunu, diger yontemlere gore ¢ok hizli goriintii
almas1 sayesinde bebeklerden dahi goriintii alinmasinin  miimkiin  oldugunu
vurgulamiglardir (177).

Stereofotogrametri sistemi bir¢ok avantaja sahiptir; 6l¢im noktalarinin yeri
kolaylikla belirlenebilir, tekrarlanabilirligi yiiksektir, gbze zarar vermeyen flas
kullanilmaktadir, radyasyon ve benzeri zararli etkileri yoktur (178-180). Sistemin
kullanimi oldukga pratik ve kolaydir (181). Goriintii hastanin bir kulagindan diger
kulagina ve sagli derisinden gene ucunun altina kadar olan alani kapsamaktadir. Fakat
sisteme ilave kameralar eklenerek daha genis alanlar goriintiilenebilir (182).

3B yiiz goriintiileme sistemi, bu avantajlarindan dolay1 yiiz morfolojisi ve yiiz
anomalilerini inceleyen birgok arastirmada, maksillofasiyal ve ortognatik cerrahide,
dudak damak yariklarinda, plastik cerrahide ve ortodontide alaninda etkili ve sik sekilde
kullanilmaktadir (181, 183, 184).

2.4.2.1. 3dMDface Sistemi (Sekil 2.1)

Stereofotogrametri goriintiileme teknigini kullanan 3dMD sistemi (3dMD, TM
Ltd, Atlanta, GA, ABD) 1999 yilinda piyasaya siiriilmiistiir. Sistem iki siyah beyaz bir
de renkli kamera olmak iizere iki ayr1 set halinde toplam 6 kameradan olusmaktadir.
Sistemde kameralar ve obje ti¢gen olusturacak sekilde konumlandirilmistir ve ii¢genin
tepe noktasini obje olusturmaktadir. Gorlintii ¢ekme siiresi yaklasik 1.5 milisaniye
sirmektedir ve 6 ayr1 kameradan gelen goriintiiler bilgisayar ortaminda yaklasik 30
saniye i¢inde islenerek 3B goriintii elde edilmektedir (185). Sistemin yiiksek kalitede ve
hizda goriintli vermesi 6zellikle dudak damak yarikli bebeklerde ve ¢ocuklarda avantaj
olmaktadir (185). Sistemin diger avantajlari hastaya radyasyon vermemesi, Ol¢iim
hassasiyeti ve invaziv islem igermemesidir (173).

Aldridge ve ark. yaptiklar ¢alismada 3dMD sisteminin 6l¢iim kesinligini, hata
payin1 ve tekrarlanabilirligini aragtirmiglardir (186). Caligma sonucunda giivenilirliginin

ve tekrarlanabilirliginin ¢ok yiiksek oldugunu bulmuslardir.
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Weinberg ve ark. (182) ve Wong ve ark. (187), 3dMDface sisteminin noktalarin

belirlenmesinde ve mesafe Olclimlerinde ¢ok hassas ve giivenilir oldugunu

belirtmislerdir.

Sekil 2.1. 3 boyutlu yiiz goriintiileme cihaz1 (3dMD, Atlanta, GA)

2.5. U¢ Boyutlu Dijital Model Yéntemi (Sekil 2.2)

Ortodontik tedavinin en Onemli asamasi dogru ve giivenilir kayitlardir.
Ortodontik c¢aligma modelleri, bu kayitlarin ayrilmaz bir pargasidir. Malokluzyonun
tanimlanmas1 amaciyla teshis ve tedavi planlamasinda, tedavi ara asamalarinda ve
tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde, vaka sunumlarinda 6nemli yer tutmaktadir.
Han ve ark. sinif II malokluzyona sahip 57 ortodonti hastasi iizerinde yaptiklart
calismada vakalarin % 55’inde alinacak tedavi kararinda ortodontik modellerin tek
basina yeterli oldugunu belirtmislerdir (23).

Ortodontik model olarak yakin zamana kadar algr modeller kullanilmistir. Alg1
modeller ortodontik kayit olarak kullanilmalarinin yani sira; teshis, tedavi planlamalari,
interdisipliner iletisim, vaka sunumlar1 ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde de
kullanilmaktadirlar. Ayrica alg1 modeller diisiik maliyet, tekniginin rutin olmasi, 6l¢i

aliminin kolay olmasi, kopyalanabilmesi, kapanis kaydi ile olgunun degerlendirilmesi
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olanagi, vaka sunumlarinda ve hekimler arasi iletisimde pratik sekilde incelenebilmesi
gibi avantajlari sayesinde giiniimiize kadar altin standart olmustur (23).

Model 6l¢timlerinin yapilacagi uzun donem calismalarda tekrarlanacak dlgiimler
icin algt  modellerin  saklanmasi1 korunmasi sikinti  yaratabilmektedir (188).
Kaybolabilmesi, kolay kirilabilmesi, bozulabilmesi ve fiziksel depolama alani
gerektirmesi, asinmaya bagli olasi Ol¢glim hatalarinin olabilmesi al¢1t modellerin
dezavantajlar1 arasinda sayilabilir (24). Ayrica alg1 model gogaltma islemi zaman alici
olmakta ve ayn1 zamanda ek bir maliyet gerektirmektedir.

Ilerleyen teknoloji ile birlikte algi modellerin yerine kullamlmak {izere model
elde etmek icin cesitli metotlar ileri siiriilmistiir. Bilgisayar tabanli ortodontik modeller
olusturulmaya baglanmistir ve bu modeller son fiziksel kayit tiirii olan al¢t modellerin
yerini almaya baslamistir (189). Ilk olarak 1991 yilinda Yen tarafindan modellerin
dijital ortama aktarilmasi ve kullanilmasi ile dijital modeller dis hekimliginde
kullanilmaya baglanmistir (190).

3B modellerin, elektronik veri aktarimi ile depolanmasi ve taginmasi kolaydir.
Klinigin idamesinde, boliimler arasi iletisimde kolayliklar saglar. Ayrica dijital 3B
modeller gorintiilerin dilimlenmesi gibi ek avantajlara sahiptir, bu da alg1 modellerde
goriinmeyen noktalarn iistiin goriintiilenebilmesi ve incelenebilmesini saglar (191).
Dijital modeller manipiile edilebilir, hassas ¢apraz kesitler olusturulabilir ve magnifiye
edilebilir (25). Ortodontik modellerin bu sebeplerden ileride daha da popiiler olacagi
distintilmektedir (192-195). Amerika’da yapilmis bir arastirmada ortodontistler
arasinda dijital model kullanim1 % 18 artis gostermistir (196).

Dijital 3B modeller dogrudan veya dolayli yontemlerle elde edilebilir. Dolayli
yontemde, 6l¢ii veya algt modellerin lazer tarama ve konik 1ginli bilgisayarli tomografi
ile goriintiileri elde edilirken (197, 198), dogrudan yontemde ise dis ve ¢ene goriintiileri
hasta {izerinde bir agiz i¢i tarayici kullanilarak alinmaktadir (25, 199). Bu yontem o6l¢ii
alimi sirasinda aspirasyon ve solunum sikinti riski olan dudak damak yarikli hastalar
veya 6glirme refleksi olan hastalar i¢in avantaj olabilir (200).

Goriintiilerin alinmasinin ardindan, taramalar {ireticinin sunucularinda saklanan
dijital gorintiilere doniistiiriiliir.  Modeller daha sonra hesap sahibi tarafindan
indirilebilir ve iiretici rutin 6l¢liim i¢in yazilimlar sunar. Su anda, sayisal ortodontik
model olusturan birgok firma ve bu firmalara ait ¢esitli bilgisayar yazilimlar1 mevcuttur.
Bu firmalarin ilki; OrthoCad, 1999 yilinin basinda bu hizmeti vermeye baglamistir.

Daha sonra yine Amerika‘da 2003 yilinda kurulmus olan Orthocast‘tir. Avrupa‘da yer
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alan sayisal model fireticileri ise; Hollanda‘da OrthoProof, Polonya‘da 2003 yilinda
tiretime ge¢mis olan O3DM, Danimarka‘da 3Shape ve Tiirkiye‘de 2007 yilinda hizmet
vermeye baslamis olan Orthomodel‘dir. Bu yazilim sistemlerinin karsilagtirildigi bir
calismada, servislerin ve 6zelliklerin hepsinde benzer oldugu, genel olarak programlarin
gelistirilmesi gerektigi sonuglarina varilmistir (201).

Dijital modellerin avantajlar1 (202-204);

- Depolama: Modellerin hepsi bilgisayar ortaminda arsivlenebilmektedir.

- Kolay erisim: Hasta modellerine, internet araciligi ile yazilimin yiikli oldugu
bilgisayardan iicretsiz olarak ulagilabilmektedir.

- Arsivleme: Hasta kayitlari, hizmet veren firmalar tarafindan belli bir siire
korundugu igin, datanin kaybolmasi halinde tekrar ayni bilgiye erisi s6z konusudur.

- Interdisipliner iletisim: Dis hekimleri arasinda, e-posta yoluyla hasta kayitlar:
kolaylikla paylasilabilmektedir.

- Hiz: Firmalar tarafindan olusturulan sayisal modeller, ¢ok fazla zamana
gereksinim olmadan kolaylikla indirilebilir.

- Zaman: Konvansiyonel al¢1 modellere gére daha diizenli bir arsivleme yontemi
oldugu i¢in, bilgiye kolaylikla erisilebilmekte ve bu da hem hekim, hem de personele
zaman tasarrufu saglamaktadir.

- Teshis ve tedavi planlamalari: Bilgisayar ortaminda kayitlar ii¢ boyutlu olarak
incelendiginden; hastaya tani konmasinda ve hekime tedavi planlamasimi yapmada
yardimc1 olmaktadir.

Bu avantajlarinin yam sira; sayisal modeller ile ¢alismanin sundugu bir diger
kolaylik da, yapilan dlgiimlerin alg1 modellere gore daha kesin sonuglar verebilmesidir
(189, 191). Ciinkii sayisal modeller ile dl¢im yapildiginda, neredeyse milimetrenin
1000°de 1‘ine kadar O6l¢iim yapilabilecegini gosteren bir¢ok c¢aligma bulunmaktadir
(205-207). Bu kadar hassas Olgiimler klinik olarak c¢ok biiyilk 6nem tasimasa bile,
ozellikle dentisyonun her acidan Olciilmesinde, sayisal modeller al¢t modellere gore
hassas 6l¢im yapabilme kapasitesi nedeni ile daha avantajlidir (208).

Keating ve ark. algr modellerin lazer taranmasiyla indirekt {iretilen dijital
modellerin gegerliligini degerlendirmistir. Sonug olarak dijital modellerin yiiksek
derecede gecerli ve Olgiim farkliliklarin ise klinik olarak kabul edilebilir oldugu
bulunmustur (209).

Fleming ve ark. 2011 yilinda yaptiklar1 calismada dijital modellerin alg1
modellerle dogrudan karsilastirildiginda daha yiiksek bir gegerlilik olgiitii sundugunu
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belirtmislerdir (210). Baska bir ¢alismada agiz i¢i tarayici ile yapilmig direk yontemle
olusturulan dijital modellerin dentisyondaki istenen mesafeleri 6lgmede gegerli ve
tekrarlanabilir bir yontem oldugu bulunmustur (24).

Genel olarak 3B dijital modellerin dezavantajlari ise;

Cihazinin maliyetinin yiiksek olmasi, tarama uglarinin zamanla deforme olup
degismesinin gerekmesi ve bdylece maliyetin artmasi, yaygin servis agmin olmamasi,

tarama isleminin SGK’nin iicretlendirme listesinde olmamasidir.

Sekil 2.2. 3B agiz ici tarayic1 (3Shape A/S, Copenhagen, Denmark)
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Bireylerin Secimi ve Calisma Gruplarimin Olusturulmasi
Calismamiz Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali'na ortodontik tedavi gérmek amaciyla basvuran daimi diglenme dénemindeki 19
kiz 15 erkek, toplam 34 bireyin 3B yiiz tarama goriintiileri ve 3B dijital dental modelleri
tizerinde yiritilmustir. Aydinlatilmis onam formlar1 tiim hastalarin yasal velilerine
imzalatilmistir.  Calismamiz  Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurul Komitesi
tarafindan 2015/73 protokol numarasi ile onaylanmaistir.
Hastalarin ¢aligmaya dahil edilme kriterleri:
e Hastada siddetli maksiller darlik nedeniyle hizli {ist ¢ene genisletmesi
gereksinimi olmast,
e Biiyiime gelisimi bitip geleneksel yontemlerle iist c¢enesinde genisleme
yapilamayacak, genisleme yapilabilmesi i¢in cerrahi destek gereken hastalar,
e 15-25 yas araliginda hastalar,
e Daha 6nce ortodontik ya da ortopedik tedavi gormemis olanlar,
e Anamnezde travma, dis sikma, parafonksiyonel aliskanliklarin olmayanlar,
® Yiiziinde biiyiik sivilce, yara ya da deformite bulunmamasi,
e Saglikli periodontal dokulara sahip olmalari,
e Sistemik hastaligi olmayanlar.
Goniilliilerin aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri:
e Biiylime gelisimi devam eden geleneksel yontemlerle iist ¢enesinde genisleme
yapilabilecek hastalar,
¢ Genisletme sonrasinda ortognatik cerrahi ihtiyaci olan hastalar,
e Acik kapanisi olan hastalar,
e Siddetli iskeletsel anomalinin varligi,
¢ Kraniofasiyal anomalinin olmast,
e Sistemik hastalik ya da ila¢ kullanimi,
e Tedaviye uyumunun kétii oldugu hastalar,
e Dogumsal problemi olmasi,
e Daha dnce yiiz bolgesine siddetli darbe almis olmasi,

e Daha 6nce ortodontik tedavi gormiis olmasi.
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“Power and Sample size” programi kullanilarak yapilan Power analizinde, dis
destekli ve kemik destekli apareyler arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde molar
genisligi i¢in molarlar arasi fark 4 birim, varsayilan standart sapma 4, tip | hata (a) 0.05
ve tip Il hata (1-B) 0.20 oldugunda her grupta en az 17 birey olmasi gerektigi
hesaplanmistir (211).

Klinige gelen hastalardan 15-25 yas grubunda olanlar ¢alismaya dahil edilme ve
edilmeme kriterleri goz oniine alinarak iki grup igin toplamda 34 hasta ¢alisma igin
secilmistir. Secilen hastalardan rutin ortodontik kayitlar (rontgen, fotograf, dijital
model, li¢ boyutlu yiliz goriintiileme kayitlari) alinmistir. Bu kayitlar T1 kayitlarini
olusturmustur. Calisma amaciyla hastalardan fazladan higbir kayit alinmamistir. Rutin
kayit materyalleri ¢alismamizin yiiriitiilmesi igin yeterli olmustur.

Secilen hastalar rastgele iki gruba ayrilmistir. ki grup arasinda iki farkli
genisletme apareyi uygulanmistir. ilk gruba dis destekli bantli (hyrax) aparey

uygulanirken, ikinci grupta kemik destekli genisletme apareyi kullanilmistir.

Tablo 3.1. Gruplara gore hastalarin dagilimi

Dissel | Dissel
Grup n Erkek | Kiz | Ortalama yas (yil)
Sinif Il | Sinif 1l
Dis
17 |6 11 20,22+3,20 13 4
destekli aparey
Kemik
17 |9 8 18,94+2,25 6 11
destekli aparey

3.2. Cene Genisletmesi I¢cin Kullanilan Aparey ve Ozellikleri

3.2.1. Dis destekli aparey (Banth aparey)

Bantl aparey grubunda Biederman’in Hyrax apareyi kullanilmistir (4). Maksiller
birinci molar ve birinci premolar dislerin mezial ve distallerine seperasyon lastigi ile
seperasyon yapilmistir. Hasta 2 giin sonrasina ¢agirilarak maksiller birinci molar ve
birinci premolar dislere uygun bantlar (3M Unitek, Monrovia, USA) segilerek
yerlestirilmistir. Sonrasinda aljinat 6l¢li maddesi ile Ol¢li alinip sert alg1 dokiilmiistiir.
Elde edilen bantli algt model iizerine miimkiin oldugunca damaga yakin ve okluzal

diizleme paralel olacak sekilde orta hatta hyrax vidasi (Forestadent, Pforzheim,
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Germany) yerlestirilmistir. Hyrax vidasmin kollar1 bantli dislerin ve ikinci
premolarlarin servikal konturlarina uygun olacak sekilde biikiilmiis ve bantli dislere

lehimlenmistir.

Sekil 3.1. Calismada kullanilan banth HUCG apareyi

3.2.2. Kemik Destekli Aparey

Kemik destekli aparey i¢in damagin iki tarafina birinci molar ve ikinci premolar
dislerin kokleri arasma, lokal anestezi altinda damakla 90° ag1 yapacak sekilde 2 mm
capinda 9 mm boyunda iki adet minivida (AFM, Miihlheim, Germany) yerlestirilmistir.
Agizdan Olgli almip, Olgli lizerine vidanin anologlari yerlestirilip alg1 dokiilmiistiir.
Model elde edildikten sonra minividalar tizerine basliklar uygulanmistir. Bu bagliklara
uyumlu ekspansiyon vidasi ¢alisma modeli {izerinde miimkiin oldugu kadar damaga
yakin, vida govdesi okliizal diizleme paralel olacak sekilde pozisyonlandirilip lehim
yapilmustir. Literatiirde kemik destekli genisletici olarak genellikle Dresden distraktorii
kullanilmaktadir ve bu aparey hazir satilmaktadir. Bizim tasarladigimiz aparey bu
apareye benzemekle birlikte her hastaya kendi 6lgiisii tizerinde hazirlanmis ve aparey
her hasta icin 6zel olacak sekilde planlanmistir. Sekil 3.2°de goriilen kemik destekli
aparey ¢alismamizda kullandigimiz kemik destekli apareyin fotografidir.
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Sekil 3.2. Cahsmada kullanilan kemik destekli HUCG apareyi

3.3. Apareylerin Uygulanmasi ve Kullanim

Dis destekli aparey yapistirilmadan 2 giin 6nce hasta ¢agirilmig ve separasyon
islemi yapilmistir. Uygulama seansinda aparey yapistirilmadan dnce, agiz disinda daha
sonra agiz i¢inde vidanin nasil gevrilecegi hasta yakinina gosterilmistir. Sonrasinda
aparey agza yerlestirilerek yapistirmadan Once hasta yakinindan vidayr ¢evirmesi
istenerek kontrol edilmis, vidanin problemsiz bir sekilde cevrilebilecegine kanaat
getirilip apareyin hasta agzina uyumu kontrol edildikten sonra cam iyonomer siman
(Ketac-Cem 3M ESPE, Neuss, Germany) ile simante edilmistir. Kemik destekli aparey
de aynmi sekilde vida g¢evrilmesi kontrol edildikten sonra agiz iginde minivida {izerine
yerlestirilip baslikla sabitlenmistir. Sonrasinda hastalara rutin tetkikler yapilip, genel
anestezi uzmani tarafindan degerlendirildikten sonra, hastalar ameliyata alinmistir.

Cerrahi kortikotomi sonrasi genisletme islemine baglamadan 6nce bir dinlenme
periyodu (latent periyodu) takip edilmektedir. Bu periyot kallus olusturmak igin
dokulara zaman tanir (7). Bu ¢alismada 7 giin konsalidasyon periyodu uygulanmistir
(15, 151).

Aparey aktivasyon protokoliinde ise maksillanin iki yar1 pargasina ait direng
alanlar1 kaldirmak ve apareyin stabilizasyonu saglamak amaciyla intraoperatif 2 tam tur
acilmistir. Post-operatif protokolde ise 0.5 mm sabah, 0.5 mm aksam olmak iizere

giinliik 1 mm aktivasyon yapilmistir (15).
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Ust cene genisletmesi saglandiktan sonra vidalar ligatiir teli ile sabitlenmistir.
Genisletme elde edildikten sonra rutin kayitlar yeniden alinmistir. Yapilan literatiir
arastirmasinda 3 aylik bir retansiyon siiresinin yeterli oldugu goriildiigiinden (211) bu
calismada da yapilan genisletmenin geriye donmemesi i¢in 3 aylik bir retansiyon
protokolii uygulanmistir. Retansiyon periyodu sonrasi apareyler agiz iginden
cikarilmigtir. Rutin ortodontik kayitlar (rontgen, fotograf, 3B dijital model, 3B yiiz

gorlntiileme kayitlar1) yeniden alinmistir ve T2 olarak adlandirilmastir.
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Sekil 3.3. a:Ag1z icine mini vida uygulamasi b:Transfer kapaklarin yerlestirilmesi

Sekil 3.4. Transfer kapaklara mini vidanmin laboratuvar analogunun yerlestirilmesi

Sekil 3.5. Ortodontik model elde edilmesi
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3.4. Cahsmada Kullanilan Cerrahi Teknik (Sekil 3.6)

CDHUCG islemi genel anestezi altinda inénii Universitesi, Tip Fakiiltesindeki
ameliyathanelerde gergeklestirilmistir. Cerrahi islemlerin hepsi ayni cerrah (M. K.) ve
ekibi tarafindan yapilmustir.

15 numaral1 bir bistiiri kullanilarak her iki tarafta da birinci molardan baslayip
kanine uzanan insizyonlar yapilmistir. Yaranin dikilmesini kolaylastirmak amaciyla
alveol tarafina yeterli miktarda yapisik diseti birakilmistir. Bir periost elavatorii yardimi
ile mukoperiosteal flep dikkatlice kaldirilmis ve kivrik uglu retraktér, maksillanin
arkasina dogru pterigoid ¢ikintiya kadar ilerletilmistir.

Flep, alt orbita ¢ukuru ve damar-sinir paketini belirlemek {izere 6ne ve yukari
dogru kaldirllmistir. Daha sonra burnun piriform fossasinin  kenarlar1 agiga
cikartilmistir. Nazal elavatorler submukozal olarak burun lateral duvarinin distal tarafi
boyunca sert damagin arka tarafina kadar sokulmustur.

Kortikotomi, keskin testereler veya frezler yardimi ile dis koklerinden, 6zellikle
de kanin kokiinden 4-5 mm uzak olmasi i¢in dis eti kenarindan yaklasik 15 mm
yukaridan, pterygomaksiller fissiirlin arkasindan, 6ne dogru piriform fossanin kenarina
uzatilmigtir. Kesi, siniisiin distal ve mezial duvarlarini ayirmak i¢in arkada derinlestirilir
ve onde piriform fossa kenarindan, miimkiin oldugu kadar yiiksekte bitirilmistir.

Osteotom yardimiyla maksilla pterygoid birlesiminden ayrilmistir. Kanama
kontrolii yapildiktan sonra flepler siitiire edilerek kapatilmistir. Osteotomilerin basarisi
ve ekspansiyonun kontrolii amaciyla vida 2 tam tur aktiflestirilmistir. Santral disler

arasinda acgilma ve aygitin sorunsuz ¢alistigi goriildiigiinde operasyon bitirilmistir (212).
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Sekil 3.6. Kortikotomi teknigi

3.5. Cahismada Kullanilan Yiiz Goriintiilleme Yontemi

Hastalarin 3B gériintiileri Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dal1 kliniginde alinmistir. Tiim goriintiilerin alinmasi ve analizi islemleri ayni
aragtirmaci tarafindan yapilmistir. Kayitlarin alinmasinda 3dMD Face sistemi (3dMD,
Atlanta, GA) kullanilmigtir. Kameralar belirli a¢1  ve metrik degerlerde
pozisyonlandirilip goriintilleme i¢in uygun hale getirilmistir. “3dMDvultus” yazilim1
x,y,z koordinatlarinda iki ayr1 noktadan toplam alt1 kamera ile elde ettigi kayitlardan bir
goriinti meydana getirmektedir. “3dMDvultus” yazilimi1 kaydedilen goriintiilerin
kusursuz olmast i¢in kamera sistemi ile birlikte kalibre edildi ve bagli bulundugu

goriintiileme tinitesinde 3 boyutlu goriintiileri isleme hazir hale getirilmistir (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. 3dMD sistemi (3dMD, Atlanta, GA)

Aparey takilmadan hemen 6ncesinde (T1) ve 3 aylik retansiyon siiresi bitiminde
(T2) olmak tizere iki adet kayit alinmistir. Kayitlar klinik olarak tekrarlanabilir bir
pozisyon olan dogal bas konumunda alinmistir. Hasta ayarlanabilir koltuga oturtulmus
ve rahatlamas1 yoniinde telkinlerde bulunulmugtur. Hastalarin takilari, gozliikleri vb.
cikartlmistir. Yiiz kaslarini serbest birakmasi, yutkunmasi ve posterior dislerini hafifce
temas ettirmesi soylenmistir Hasta kendini en rahat pozisyonda hissediyorken karsiya
bakmasi istenmistir. Sentrik okluzyonda dudaklar istirahat konumundayken goriintii
alinmastir.

Goriintii alma islemi 1.5 milisaniye ve islenmesi de yaklasik 30 saniye
stirmektedir. Goriintiiniin iglenmesinden sonra hastanin dikey diizlemde klavikula
kemigi iizerinden ve yatay diizlemde kulak-kulak aras1 180°’lik 3 boyutlu renkli yiiz
goriintiileri elde edilmektedir (Sekil 3.8).

Ug boyutlu goriintiilerde sadece ilgili yiiz bolgelerinin degerlendirilebilmesi igin
sisteminin goriintiillemede yetersiz kaldig1 sa¢ ve kulaklar 3dMDvultus (3dMD, Atlanta,
GA, ABD) yazilimiyla goriintiilerden temizlendi (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Sa¢, kulak ve boyun bolgesinin goriintiillerden temizlenmesi
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3.5.1. Goriintiilerin Analiz Edilmesi

Goriintiilerin analizi i¢in 3dMD Vultus programi (3dMD, Atlanta, GA, ABD)
kullanilmistir. 3B goriintiiler {lizerinde landmarklar belirlenmeden Once goriintiilerin
uzayin {i¢ boyutunda uygun yerlestirilmesi saglanmistir (180).

Analiz islemine hastalarin T1 ve T2 doneminde alinan kayitlarinin .tsb dosyasi
olarak Vultus programima aktarilmasiyla baglanmistir. T1 gOriintlisii ilizerinde
pupillerden gececek sekilde aksiyel diizlem ayarlanmistir. Bu aksiyel diizleme dik
olacak sekilde iki goziin ortasindan gegen sagital diizlem ayarlanmistir. Son olarak da
sagital diizleme dik olacak sekilde sag ve sol exocantuslardan gegen koronal diizlem
ayarlanmigtir. Diizlemlerin bu sekilde ayarlanmasindaki amag¢ hastanin goriintiisiine
profilden ve cepheden yerlestirilecek landmarklarin uygun sekilde konulmasini
saglamaktir. Program bu diizlemlere gore otomatik olarak 4 adet ekran agmakta ve

konulan nokta her diizlemde bu ekranlardan goriilebilmektedir (Sekil 3.10).

Uaec Sesnga Sepenmposacn | Radograp

Y MAmeds | Relnement | Semetatoo

H L:.C') yA i 'l. & " . @ nn, 5

‘UBREN0eE mwE_ BB AR

Sekil 3.10. Vultus programinda farkh ac¢ilardan noktalarin goriintiisii

Gorlintiiler tizerindeki ayarlamalardan sonra T1 ve T2 goriintiisli, alin ve
nazofrontal bolge tlizerinde ¢akistirilmistir. Goriintiiler cakistirildiktan sonra T1 ve T2
goriintiileri lizerinde landmark konulma islemi gergeklestirilmistir. Landmarklar genel

kullanim Farkas (213) tarafindan tanimlanan noktalara konulmustur. Landmarklar
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konulduktan sonra programin “custom analysis template” Ozelligi kullanilarak bu

calisma i¢in 6zel hazirlanan analiz sablonuna gore ¢izgisel ve agisal analizler otomatik

olarak yapilmustir.

w
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10.
11.

12.
13.
14.

3.5.2. Analizde Kullanilan Noktalar (Sekil 3.11)

. Yumusak doku nasion noktast (n): Frontonasal bolgede yumusak doku

konturundaki en derin noktasidir.

Pronasale noktasi (prn): Burun ucunun en 6n noktasidir.

Subnasale noktasi (sn): Columella ile iist dudagin birlesim yerinde nasolabial
yumusak doku konturunun orta noktasidir.

Alare noktalar (alr, all): Her iki alar kurvatiiriin en dis noktalaridir.

Columella noktast (c): Columella’nin orta noktasidir.

Labiale superius noktas1 (Is): Ust dudak kirmizismnin {ist orta noktasidur.

Stomion superius noktasi (stos): Ust dudagin alt kenarmin orta noktasidir
Stomion superius noktast (stoi): Alt dudagin iist kenarinin orta noktasidir.
Labiale inferius noktas: (li): Alt dudak kirmizisinin alt orta noktasidir.

Cheilio noktalar1 (chr, chl): Agiz kdsesi noktalaridir.

Sublabiale inferius (sl): Alt dudak ile ¢ene ucu arasindaki labiomental yumusak
doku konturunun en derin noktasidir.

Yumusak doku pogonion noktasi (pog): Cene ucunun en dis noktasidir.
Yumusak doku gnathion noktasi (gn): Cene ucu kurvatiiriiniin orta noktasidir.
Yumusak doku zigoma noktalari (zyr, zyl): Arkus zigomatikusun yumusak

dokudaki en dis noktasidir.
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Sekil 3.11. Analizde kullanilan noktalar
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3.5.3. Analizde Kullamilan Dogrusal Ol¢iimler

Total yiiz yiiksekligi (n-gn)

Orta yiiz yiiksekligi (n-sn)

Alt yiiz yuiiksekligi (sn-gn)

Ust dudak uzunlugu (sn-stos)

Ust dudak vermilion uzunlugu (lIs-stos)
Alt dudak uzulugu (stoi-gn)

Alt dudak vermilion uzunlugu (stoi-1i)
Agz1 genisligi (chr-chl)

Burun genisligi (alr-all)

. Zigomatik genislik (zyr-zyl)

3.5.3. Analizde Kullanilan Agisal Olciimler
Nasolabial a¢1 (c-sn-Is)

Labiomental a¢1 (li-b-pog)

Konveksite agis1(n-sn-pog)

Tam konveksite agis1 (N-prn-pog)

Ust dudak agis1 (chr-Is-chl)

Alt dudak agis1 (chr-li-chl)
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3.6. Calismada Kullanilan Dijital Model Yontemi

Calismamizdaki tiim 6rnekler 3B agiz igi tarayict (3Shape A/S, Copenhagen,
Denmark) cihazi ile alinmustir. 3B goériintiilerin dijital ortamda yiiksek modelleri
yapilmustir (Sekil 3.12, Sekil 3.13). 3B verilerin analizleri, 3Shape Ortho Analyzer
programi kullanilarak degerlendirilmistir. Tiim agiz i¢i taramalar ve analizleri ayni
arastirmaci tarafindan yapilmstir.

Calismamizda tedavi oncesi ve pekistirme donemi sonunda tedavi basarisini ve
uzun donemde olusan degisiklikleri incelemek i¢in alinan dijital modeller iizerinde {ist
¢enede kanin disler arasi, birinci premolar disler arasi, ikinci premolar disler arasi ve
birinci molar disler aras1 mesafeler, ark derinligi, birinci premolarlar, ikinci premolarlar
ve birinci molarlar arasi inklinasyon Ol¢limleri yapilmistir. Disler arasi genislik
Olclimleri kanin dislerin kasp tepelerinden, premolar ve molar dislerin bukkal kasp
tepelerinden yapilmistir (214, 215). Ark derinligi Ol¢iimii Grassia ve ark’nin
calismasindaki yonteme gore belirlenmistir (34, 99). Inklinasyon 6lciimleri ise kasp
tepeleri kullanilarak dl¢tilmistiir (216, 217).

amena mevs ashape®

Sekil 3.12. Dijital yiiksek model 6nden goriiniim
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Sekil 3.13. Dijital yiiksek model okluzalden goriiniim

Kanin Disleri Aras1 Mesafe: Sag ve sol kanin dislerinin kasp tepeleri arasindaki
mesafedir (Sekil 3.14).

Birinci Premolar Disleri Aras1 Mesafe: Sag ve sol birinci premolar dislerin
bukkal kasp tepeleri arasindaki mesafedir (Sekil 3.14).

ikinci Premolar Disleri Arasi Mesafe: Sag ve sol ikinci premolar dislerin
bukkal kasp tepeleri arasindaki mesafedir (Sekil 3.14).

Birinci Molar Disleri Aras1 Mesafe: Sag ve sol birinci molar dislerin
meziobukkal kasp tepeleri arasindaki mesafedir (Sekil 3.14).

Ark Derinligi: Birinci molar dislerinin anatomik mezial temas noktalari arasinda
cizilen ¢izgiye iist orta kesici kontak noktasinin dikey uzunlugudur (Sekil 3.14).

Birinci Premolar Disleri Arasi Inklinasyon Derecesi: Sag ve sol birinci
premolar dislerinin bukkal inklinasyonlar: arasinda kalan agidir (Sekil 3.15).

ikinci Premolar Disleri Arasi Inklinasyon Derecesi: Sag ve sol ikinci
premolar dislerinin bukkal inklinasyonlari arasinda kalan agidir (Sekil 3.15).

Birinci Molar Disleri Arasi Inklinasyon Derecesi: Sag ve sol birinci molar

dislerinin bukkal inklinasyonlari arasinda kalan agidir (Sekil 3.15).
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Sekil 3.14. Disler aras1 mesafeler ve ark derinligi 6lciimleri
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3.7. Istatistiksel incelemeler

Olgiimlerin istatistigi (E.O.A) tarafindan yapilmistir. Calismada elde edilen
bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS Statistics 22 (IBM
SPSS, Tiirkiye) programi kullanilmistir. Calismada iki grup arasi parametrelerin
kargilagtirmalarinda Student t test, grup i¢i karsilastirmalarinda Paired t test
kullanilmistir. Metot hatasina iligkin degerlendirmelerde sinif i¢i korelasyon katsayisi

(ICC) hesaplanmistir. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4 BULGULAR

4.1. Metod Hatasinin Belirlenmesi

Tim oOlglimler tek bir arastirmaci (F.A.K) tarafindan yapilmistir. Bireysel
hatalarin degerlendirilmesi amaciyla rastgele secilen 7 hasta 1 hafta sonra aym kisi
tarafindan tekrar olgiilmustiir.

Dogrusal ve agisal parametrelerin T1 ve T2 olgiimleri i¢in hesaplanan metot
hatasina iliskin sonuglar Tablo 4.1 ve Tablo 4.2°de gosterilmistir. Tabloda her 6lgiim
icin belirlenen metot hatasi ve % 95’lik gliven aralifinin alt ve iist sinirlar verilmistir.
Tabloda da goriildiigii gibi, tiim dlgiimlerde belirlenen siif i¢i korelasyon katsayilari
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Metot hatasina iliskin sinif i¢i korelasyon
katsayis1 analizinin sonuglari, dlglimlerin sonuglar etkilemeyecek ve 6nemli olmayan

bir hata ile tekrarlanabilecegini gostermistir.

Tablo 4.1. 3dMD metot hatasi degerlendirilmesi (Dogrusal)

. %395 Giiven Arahg:
Dogrusal Siif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) -
Alt Sinir Ust Simir

T1 0,996 0,978 0,999 0,001*
Burun Genisligi

T2 0,982 0,899 0,997 0,001*

T1 0,934 0,670 0,988 0,001*
A1z Genisligi

T2 0,862 0,397 0,975 0,003*
. T1 0,964 0,808 0,994 0,001*
Ust Dudak Uzunlugu

T2 0,926 0,632 0,987 0,001*
. T1 0,989 0,938 0,998 0,001*
Ust Vermillion Uzunlugu

T2 0,979 0,884 0,996 0,001*

T1 0,744 0,079 0,951 0,017*
Alt Dudak Uzunlugu

T2 0,840 0,328 0,971 0,005*

T1 0,984 0,912 0,997 0,001*
Alt Dudak Vermillion Uzunlugu

T2 0,978 0,877 0,996 0,001*

T1 0,823 0,279 0,967 0,006*
Orta Yiiz Yiiksekligi

T2 0,749 0,089 0,952 0,016*

T1 0,880 0,457 0,978 0,002*
Alt Yiiz Yiiksekligi

T2 0,934 0,666 0,988 0,001*

T1 0,943 0,710 0,990 0,001*
Total Yiiz Yiiksekligi

T2 0,897 0,521 0,982 0,001*

T1 0,774 0,223 0,911 0,008*
Zigomatik Genislik

T2 0,828 0,292 0,968 0,006*
ICC: Intraclass Correlation Coefficient * p<0.05
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Tablo 4.2. 3dMD metot hatas1 degerlendirilmesi (Acisal)

Smf ici Korelasyon %95 Giiven Arahg
Acisal ~ p
Katsayisi (ICC) Alt Simr Ust Simir

T1 0,829 0,296 0,968 0,005*
Nasolabial A¢1

T2 0,983 0,904 0,997 0,001*

T1 0,962 0,795 0,993 0,001*
Labiomental A¢1

T2 0,928 0,641 0,987 0,001*

T1 0,857 0,383 0,974 0,003*
Konveksite Agisi

T2 0,956 0,770 0,992 0,001*

T1 0,983 0,905 0,997 0,001*
Tam Konveksite Acisi

T2 0,977 0,873 0,996 0,001*
. T1 0,989 0,938 0,998 0,001*
Ust Dudak Agis1

T2 0,968 0,825 0,994 0,001*

T1 0,978 0,878 0,996 0,001*
Alt Dudak Acist

T2 0,851 0,361 0,973 0,004*
ICC: Intraclass Correlation Coefficient * p<0.05

Tablo 4.3. 3Shape parametrelerin metot hatasi degerlendirilmesi

%95 Giiven Arahgi

Smif ici Korelasyon Katsayis1 (ICC) - P
Alt Stmr  Ust Sinir

Kaninler Arasi Genislik T1 0,888 0,488 0,980 0,002*
T2 0,966 0,817 0,994 0,001*

1.Premolarlar Arasi Genislik T1 0,980 0,888 0,997 0,001*
T2 0,984 0,908 0,997 0,001*

2.Premolarlar Arasi Genislik T1 0,997 0,982 0,999 0,001*
T2 0,949 0,736 0,991 0,001*

1.Molarlar Arasi Genislik T1 0,988 0,935 0,998 0,001*
T2 0,905 0,551 0,983 0,001*

Ark Uzunlugu T1 0,956 0,767 0,992 0,001*
T2 0,908 0,563 0,984 0,001*

1.Molarlar Arasi inklinasyon Acis1 T1 0,940 0,695 0,989 0,001*
T2 0,932 0,660 0,988 0,001*

2.Premolarlar Arasi inklinasyon Aas1 T1 0,988 0,934 0,998 0,001*
T2 0,985 0,914 0,997 0,001*

] T1 0,963 0,802 0,994 0,001*

1.Premolarlar Arasi Inklinasyon Acisi T2 0964 0.807 0.994 0.001%

ICC: Intraclass Correlation Coefficient

* p<0.05
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3Shape parametrelerin T1 ve T2 6lgiimleri i¢in hesaplanan metot hatasina iligskin
sonuclar Tablo 4.3.’de gosterilmistir. Tabloda da gorildiigii gibi, tim Olglimlerde
belirlenen siif i¢i korelasyon katsayilari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Metot
hatasina iliskin sinif i¢i korelasyon katsayisi analizinin sonuglari, 3Shape 6l¢timlerin
sonuglar1 etkilemeyecek ve Onemli olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini
gostermistir.

4.2. 3dMD Sonuglarmin Degerlendirilmesi

42.1.Grup ici ve gruplar aras1i T1 ve T2 lineer parametrelerin

degerlendirilmesi (Tablo 4.4)

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasinda T1 ve T2
zamanlarindaki burun genisligi ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki burun genisligi ortalamalarina gore T2
burun genisligi ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki burun genisligi ortalamalarina
gore T2 burun genisligi ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasinda T1 ve T2
zamanlarindaki agiz genisligi ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantl aparey grubunda; T1 zamanindaki agiz genisligi ortalamalarina gore T2
agiz genisligi ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamhidir (p:0.008;
p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki agiz genisligi ortalamalarina
gore T2 agiz genisligi ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasinda T1 ve T2
zamanlarindaki tist dudak uzunlugu ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki iist dudak uzunlugu ortalamalarina
gore T2 iist dudak uzunlugu ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05).
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Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki iist dudak uzunlugu
ortalamalarina gore T2 ist dudak uzunlugu ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05).

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplar1 arasinda T1 ve T2
zamanlarindaki iist vermillion uzunlugu ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki iist vermillion uzunlugu ortalamalarina
gore T2 iist vermillion uzunlugu ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki {ist vermillion uzunlugu
ortalamalarina gore T2 iist vermillion uzunlugu ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Bantli aparey grubunun T1 zamanindaki alt dudak uzunlugu ortalamalar1, kemik
destekli aparey ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla bulunmustur
(p<0.05).

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasinda T2 zamanindaki alt
dudak uzunlugu ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki alt dudak uzunlugu ortalamalarina
gore T2 alt dudak uzunlugu ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gorilmemistir (p>0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki alt dudak uzunlugu
ortalamalarina gore T2 alt dudak uzunlugu ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasinda T1 ve T2
zamanlarindaki alt dudak vermillion uzunlugu ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki alt dudak vermillion uzunlugu
ortalamalarina gore T2 alt dudak vermillion uzunlugu ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlaml bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki alt dudak vermillion uzunlugu
ortalamalarina gore T2 alt dudak vermillion uzunlugu ortalamalarinda istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goriillmemistir (p>0.05).
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Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasinda T1 ve T2
zamanlarindaki orta yiiz yliksekligi ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Banthi aparey grubunda; T1 zamanindaki orta yiiz yiiksekligi ortalamalarina
gore T2 orta yiiz yiiksekligi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki orta yiliz yiiksekligi
ortalamalarina gore T2 orta yliz yiiksekligi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Bantli aparey grubunun T1 zamanindaki alt yiiz yiiksekligi ortalamalari, kemik
destekli aparey ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde fazla bulunmustur
(p<0.05).

Bantli aparey grubunun T2 zamanindaki alt yiiz yiiksekligi ortalamalari, kemik
destekli aparey ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla bulunmustur
(p<0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki alt yiiz yliksekligi ortalamalarina gore
T2 alt yiiz yiiksekligi ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki alt yiiz yiiksekligi
ortalamalarina gore T2 alt yliz yiiksekligi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05).

Bantli aparey grubunun T1 zamanindaki total yiiz yiiksekligi ortalamalari, kemik
destekli aparey ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde fazla bulunmustur
(p<0.05).

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasinda T2 zamanindaki total
yiiz yliksekligi ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamhi bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki total yiiz yiiksekligi ortalamalarina
gore T2 total yiiz yiiksekligi ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki total yiiz yiiksekligi
ortalamalarina gore T2 total yiliz yliksekligi ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.05).
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Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasinda T1 ve T2
zamanlarindaki zigomatik genislik ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Banth aparey grubunda; T1 zamanindaki zigomatik genislik ortalamalarina gore
T2 zigomatik genislik ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki =zigomatik genislik
ortalamalarina gore T2 zigomatik genislik ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.05).
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Tablo 4.4. Grup ici ve gruplar aras1 Tl ve T2

degerlendirilmesi

lineer parametrelerin

Dis Destekli RME  Kemik Destekli RME

1

Lineer p
Ort+SS Ort+SS

Burun Genisligi T1 34,35+3,74 33,85+1,6 0,616
T2 36,02+43,19 36,25+1,63 0,788
p 0,001* 0,001*

Agiz Genisligi T1 46,48+2.5 46,03+2,61 0,613
T2 47,6+2,49 47,71£2,92 0,902
p 0,008* 0,001*

Ust Dudak Uzunlugu T1 21,4342,68 21,2742,58 0,858
T2 22,78+3,02 22,05+1,72 0,392
’p 0,002* 0,045%

Ust Dudak Vermillion Uzunlugu T1 7,58+1,38 7,55+1,33 0,955
T2 8,05+1,95 7,89+1,38 0,790
p 0,134 0,156

Alt Dudak Uzunlugu T1 43,63+4,05 40,22+2,94 0,008*
T2 43,4144,67 40,9+2,94 0,070
’p 0,628 0,177

Alt Dudak Vermillion Uzunlugu T1 9,3342,23 9,3+1,95 0,967
T2 9,4+2.24 9,43+1,82 0,964
p 0,768 0,671

Orta Yiiz Yiiksekligi T1 54,35+4,14 53,33+2,49 0,394
T2 54,54+4,08 54,07+2,72 0,697
’p 0,559 0,114

Alt Yiiz Yiiksekligi T1 66,99+8,02 62,27+4,64 0,046*
T2 68,84+8.3 63,44+4,05 0,024*
p 0,001* 0,115

Total Yiiz Yiiksekligi T1 119,12+8,75 114,15+4,63 0,047
T2 120,61+8,8 115,72+5,28 0,058
p 0,002* 0,024*

Zigomatik Genislik T1 110,67+5,2 110,96+4,24 0,861
T2 112,04+5,17 113,87+4,27 0,269
p 0,010* 0,001*

IStudent t Test “Paired Samples t Test *p<0.05
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4.2.2. Grup ici ve gruplar aras1 Tl ve T2 acisal parametrelerin

degerlendirilmesi (Tablo 4.5)

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasinda T1 ve T2
zamanlarindaki nasolabial a¢1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki nasolabial a¢1 ortalamalarina gore T2
nasolabial a¢1 ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki nasolabial ag¢1 ortalamalarina
gore T2 nasolabial ac¢1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasinda T1 ve T2
zamanlarindaki labiomental ag¢1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki labiomental ag¢1 ortalamalarina gore T2
labiomental a¢1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki labiomental ag1 ortalamalarina
gore T2 labiomental ag¢i ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasinda T1 zamanindaki
konveksite acgis1 ortalamalar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunun T2 zamanindaki konveksite agisi ortalamalari, kemik
destekli aparey ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p<0.05).

Banthi aparey grubunda; T1 zamanindaki konveksite agis1 ortalamalarina gére T2
konveksite acisi ortalamalarinda goriilen azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; TI1 zamanindaki konveksite agisi
ortalamalarina gore T2 konveksite acis1 ortalamalarinda goriilen azalma istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05).

Banthi aparey ve kemik destekli aparey gruplar1 arasinda T1 zamanindaki tam
konveksite agis1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Bantli aparey grubunun T2 zamanindaki tam konveksite a¢isi ortalamalari,
Vidali RME ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p<0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki tam konveksite agisi ortalamalarina
gore T2 tam konveksite agisi ortalamalarinda goriilen azalma istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki tam konveksite agis1
ortalamalarina gore T2 tam konveksite a¢is1 ortalamalarinda goriilen azalma istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05).

Bantli aparey grubunun T1 zamanindaki list dudak agisi ortalamalari, kemik
destekli aparey ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p<0.05).

Bantli aparey grubunun T2 zamanindaki tist dudak agisi ortalamalari, kemik
destekli aparey ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p<0.05).

Bantl1 aparey grubunda; T1 zamanindaki iist dudak acis1 ortalamalarina gore T2
tist dudak acis1 ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki iist dudak agis1 ortalamalarina
gore T2 iist dudak agisi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasinda T1 ve T2
zamanlarindaki alt dudak acis1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki alt dudak acis1 ortalamalarina gore T2
alt dudak acis1 ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki alt dudak agis1 ortalamalarina
gore T2 alt dudak acis1 ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05).
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Tablo 45. Grup ici ve gruplar aras1i T1 ve T2 acisal parametrelerin

degerlendirilmesi

Agisal Dis Destekli RME Kemik Destekli RME .
Ort+SS Ort+SS P

Nasolabial Ac¢i T1 109,74+8,34 113,39+9,87 0,053
T2 113,14+8,62 114,59+9,46 0,645
p 0,001* 0,539

Labiomental A¢1 T1 143,87+10,93 138,76+7,66 0,074
T2 145,23+12,26 139,59+9,46 0,231
p 0,290 0,614

Konveksite Acist T1 161,83+6,76 165,51+7,02 0,129
T2 158,82+5,55 163,47+7,1 0,042*
p 0,001* 0,001*

Tam Konveksite Acisi T1 129,78+5,74 133,75+6,34 0,065
T2 128,02+5,46 132,47+6,45 0,038*
p 0,001* 0,003*

Ust Dudak Acisi T1 104,2+7,25 110,5145,16 0,006*
T2 106,01+8,07 111,73+5,74 0,024*
p 0,030% 0,149

Alt Dudak Acist T1 111,43+6,56 113,79+5,22 0,255
T2 118,1+7,62 119,09+5,63 0,668
p 0,001* 0,001

IStudent t Test “Paired Samples t Test *p<0.05

4.2.3. Gruplar arasinda 3DMD (Lineer, acisal) parametrelerinin T1-T2

farklarimin degerlendirilmesi (Tablo 4.6)

Banth aparey ve kemik destekli aparey gruplar1 arasinda T1 zamanina gore T2

zamaninda tim lineer ve agisal dlglimlerde degisim miktarlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)
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Tablo 4.6. Gruplar arasinda 3DMD (Lineer, acisal) parametrelerinin T1-T2

farklarinin degerlendirilmesi

Dis Destekli RME ~ Kemik Destekli RME
T1-T2 n
Ort+SS Ort+SS
Burun Genisligi 1,67+0,93 2,41£1,26 0,061
Ag1z Genisligi 1,12+1,52 1,68+1,69 0,314
Ust Dudak Uzunlugu 1,35<1,5 0,78+1,48 0,274
N Ust Vermillion Uzunlugu 0,47+1,23 0,34+0,94 0,733
% Alt Dudak Uzunlugu -0,22+1,84 0,68+1,98 0,180
% Alt Dudak Vermillion Uzunlugu 0,07+0,96 0,13+1,26 0,873
E Orta Yiiz Yiiksekligi 0,19+1,29 0,73+1,81 0,317
Alt Yiiz Yiiksekligi 1,85+1,68 1,16+2,88 0,406
Total Yiiz Yiiksekligi 1,5+1,68 1,57£2,6 0,924
Zigomatik Genislik 1,37+1,93 2,91+2,68 0,063
Nasolabial A¢1 3,4+4,07 1,245,78 0,053
N Labiomental Ag1 1,36+5,11 0,83+6,65 0,290
=
% Konveksite Agisi -3,01+1,95 -2,05+1,94 0,159
g Tam Konveksite Acisi -1,75+1,79 -1,28+1,54 0,410
3 Ust Dudak Acist 1,82+3,14 1,22+3,31 0,593
Alt Dudak Acis1 6,67+3,25 5,31£3,14 0,222
Student t Test

4.3. 3Shape Sonuc¢larimin Degerlendirilmesi

4.3.1. Grup ici ve gruplar aras1i T1 ve T2 3Shape parametrelerin

degerlendirilmesi (Tablo 4.7)

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplart arasinda Tl1

ve T2

zamanlarindaki kaninler aras1 genislik ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Banthi aparey grubunda; T1 zamanindaki kaninler aras1 genislik ortalamalarina

gore T2 kaninler arasi genislik ortalamalarinda goriillen artig istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).
Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki kaninler arasi genislik

ortalamalarina gore T2 kaninler arasi genislik ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.05).
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Bantli aparey grubunun T1 zamanindaki birinci premolarlar arasi genislik
ortalamalari, kemik destekli aparey grubunun ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diisiikk bulunmustur (p<0.05).

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplar1 arasinda T2 zamanindaki birinci
premolarlar arasi genislik ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki birinci premolarlar arasi genislik
ortalamalarina gore T2 birinci premolarlar aras1 genislik ortalamalarinda goriilen artis
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki birinci premolarlar arasi
geniglik ortalamalarma gére T2 birinci premolarlar arasi genislik ortalamalarinda
goriilen artig istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05).

Bantli aparey grubunun T1 zamanindaki ikinci premolarlar arasi genislik
ortalamalari, kemik destekli aparey grubunun ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05).

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasinda T2 zamanindaki ikinci
premolarlar arasi genislik ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki ikinci premolarlar arasi genislik
ortalamalarina gére T2 ikinci premolarlar arasi genislik ortalamalarinda goriilen artig
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki ikinci premolarlar arasi
genislik ortalamalarina gore T2 ikinci premolarlar arasi genislik ortalamalarinda goriilen
artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Bantli aparey grubunun T1 zamanindaki birinci molarlar arasi genislik
ortalamalari, kemik destekli aparey grubunun ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05).

Bantl aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasinda T2 zamanindaki birinci
molarlar aras1 genislik ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki birinci molarlar arasi genislik
ortalamalarina gore T2 birinci molarlar arasi genislik ortalamalarinda goriilen artis

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki birinci molarlar arasi genislik
ortalamalarina gore T2 birinci molarlar arasi genislik ortalamalarinda goriilen artis
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Bantli aparey grubunun T1 zamanindaki ark derinligi ortalamalari, kemik
destekli aparey grubunun ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla
bulunmustur (p<0.05).

Banthi aparey ve kemik destekli aparey gruplar1 arasinda T2 zamanindaki ark
derinligi ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki ark derinligi ortalamalarina gére T2 ark
uzunlugu ortalamalarinda goriilen azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki ark derinligi ortalamalarina
gore T2 ark uzunlugu ortalamalarinda goriilen azalma istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Bantli aparey grubunun T1 ve T2 zamanlarindaki birinci molarlar arasi
inklinasyon acis1 ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki birinci molarlar arasi inklinasyon agisi
ortalamalarina gore T2 birinci molarlar arasi inklinasyon agist ortalamalarinda goriilen
artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki birinci molarlar arasi
inklinasyon agis1 ortalamalarina gore T2 birinci molarlar arasi inklinasyon agisi
ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Banthi aparey grubunun T1 zamanindaki ikinci premolarlar arasi inklinasyon
agis1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Bantli aparey grubunun T2 zamanindaki ikinci premolarlar arasi inklinasyon
acis1 ortalamalari, kemik destekli aparey grubunun ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde fazla bulunmustur (p<0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki ikinci premolarlar arasi inklinasyon
acis1 ortalamalarina goére T2 ikinci premolarlar arasi inklinasyon agisi ortalamalarinda

goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki ikinci premolarlar arasi
inklinasyon agist ortalamalarina gére T2 ikinci premolarlar arasi inklinasyon agisi
ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Bantli aparey grubunun T1 ve T2 zamanlarindaki birinci premolarlar arasi
inklinasyon acist ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki birinci premolarlar arasi inklinasyon
acis1 ortalamalarina gore T2 birinci premolarlar arasi inklinasyon agisi ortalamalarinda
goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kemik destekli aparey grubunda; T1 zamanindaki birinci premolarlar arasi
inklinasyon agis1 ortalamalarina gére T2 birinci premolarlar arasi inklinasyon agisi

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.7. Grup ici ve gruplar aras1i T1 ve T2 3Shape parametrelerin

degerlendirilmesi

3-SHAPE parametreleri

Dis Destekli RME Kemik Destekli RME

'p
Ort+SS Ort+SS

Kaninler Arasi Genislik T1 30,55+3,71 31,96+2,76 0,216
T2 36,563 37,58+3,9 0,400
p 0,001* 0,001*

1.Premolarlar Arasi Genislik T1 35,57+3,13 37,71£2,92 0,048*
T2 45,63+3,28 44.87+3,88 0,546
2y 0,001* 0,001*

2.Premolarlar Arasi Genislik T1 39,82+4,03 43,1443,1 0,011*
T2 49,443,54 50,37+4,15 0,470
p 0,001* 0,001*

1.Molarlar Arasi Genislik T1 45,87+4,07 49,45+3,17 0,007*
T2 55,7143,74 56,12+3,83 0,755
p 0,001* 0,001*

Ark Derinligi T1 25,91+2,61 24,63+1,98 0,013*
T2 25,2942.56 24234224 0,208
2y 0,004* 0,043*

1.Molarlar Aras: inklinasyon Acisi T1 169,48+10,01 173,144+9,74 0,288
T2 182,06+11,16 179,44+11,21 0,498
2y 0,001* 0,002*

2.Premolarlar Arasi inklinasyon Ags1 T1 158,17+14,26 157,41+14,83 0,879
T2 174,09+14,4 161,74+£15 0,020*
p 0,001* 0,001*

1.Premolarlar Aras: Inklinasyon Acis1 T1 148,87+13,47 151,09+10,17 0,591
T2 156,48+16,6 152,55+10,43 0,415
2y 0,001* 0,424

IStudent t Test “Paired Samples t Test *p<0.05
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4.3.2. Gruplar arasinda 3Shape parametrelerinin T1-T2 farklarimin

degerlendirilmesi (Tablo 4.8)

Gruplar arasinda T1 zamanma gore T2 zamaninda kaninler arasi genislik
degerlerinde goriilen artis miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05)

Bantli aparey grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda birinci premolarlar
aras1 genislik degerlerinde goriilen artis miktarr, kemik destekli aparey grubundan
anlamli diizeyde fazla bulunmustur (p<0.05).

Bantli aparey grubunda T1 zamanina gére T2 zamaninda ikinci premolarlar arasi
genislik degerlerinde goriilen artis miktari, kemik destekli aparey grubundan anlamli
diizeyde fazla bulunmustur (p<0.05).

Bantli aparey grubunda T1 zamanina gére T2 zamaninda birinci molarlar arasi
geniglik degerlerinde goriilen artis miktari, kemik destekli aparey grubundan anlamli
diizeyde fazla bulunmustur (p<0.05).

Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda ark derinliklerinde goriilen
diisiis miktarlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Bantli aparey grubunda T1 zamanina goére T2 zamaninda birinci molarlar arasi
inklinasyon agis1 degerlerinde goriilen artis miktari, kemik destekli aparey grubundan
anlamli diizeyde fazla bulunmustur (p<0.05).

Bantli aparey grubunda T1 zamanina gére T2 zamaninda ikinci premolarlar arasi
inklinasyon agis1 degerlerinde goriilen artis miktari, kemik destekli aparey grubundan
anlamli diizeyde fazla bulunmustur (p<0.05).

Bantli aparey grubunda T1 zamanina gore T2 zamaninda birinci premolarlar
aras1 inklinasyon agis1 degerlerinde goriilen artis miktari, kemik destekli aparey

grubundan anlamli diizeyde fazla bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.8. Gruplar arasinda 3Shape parametrelerinin T1-T2 farklarinin

degerlendirilmesi

Dis Destekli RME Kemik Destekli RME
T1-T2 fark n
Ort+SS Ort+SS
Kaninler Arasi Genislik 6,02+1,71 5,62+2,25 0,567
1.Premolarlar Arasi Genislik 10,05+1,57 7,17£2,34 0,001*
2.Premolarlar Arasi1 Genislik 9,58+1,4 7,23+£2,39 0,002*
1.Molarlar Arasi Genislik 9,84+1,24 6,66+2,63 0,001*
Ark Derinligi -0,62+0,76 -0,42+1,21 0,075
1.Molarlar Arasi inklinasyon Agisi 12,58+10,68 6,29+6,8 0,049*
2.Premolarlar Arasi inklinasyon Acisi 15,92+6,3 4,33+3,83 0,001*
1.Premolarlar Arasi inklinasyon Aqisi 7,61+£6,02 1,45+7,3 0,011*

Student t Test

Sekil 4.1°de bu ¢aligmada kullanilan bantli aparey grubuna ait, Sekil 4.2°de ise

kemik destekli aparey grubuna ait bir hastanin baglangi¢ ve retansiyon sonrasi doneme

ait ag1z dis1 cephe ve agiz i¢i fotograflar1 bulunmaktadir.

55



Sekil 4.1. Banth aparey ile CDHUCG tedavisi gormiis hastanin genisletme 6ncesi

ve retansiyon sonrasi cephe ve agiz ici fotograflar

Sekil 4.2. Kemik destekli aparey ile CDHUCG tedavisi gormiis hastanin genisletme

oncesi ve retansiyon sonrasi cephe ve agiz ici fotograflar
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5.TARTISMA

Giiniimiizde HUCG gen¢ ortodontik hastalardaki malokliizyonlarin bir cesidi
olan MTY tedavisinde rutin bir uygulama haline gelmistir. HUCG, gelisim déneminin
tamamlamuis, iskeletsel olgunluga erismis hastalarda basarili olamamakta ve istenmeyen
sonuclar dogurabilmektedir (2, 91, 123, 217). Eriskin bireylerde HUCG ile denenen
tedavilerde, maksillay1 ¢evreleyen suturalardaki dirence bagli olarak genisleme dissel
seviyede kalmaktadir (91, 159). Dolayisiyla maksillada etkili bir iskeletsel genisleme
elde etmenin bilinen ve kabul goren tek yontemi g¢evre suturalardaki direnci azaltmak
icin uygulanan kortikotomi destegi, diger bir deyisle cerrahi destekli hizli iist ¢ene
genisletmesidir.

Transversal yonde kuvvetler uygulanarak midpalatal suturun ayrilmasi fikri ilk
kez Angell tarafindan bildirilmistir (28). Midpalatal sutura dogrudan ya da disler
aracilig1 ile dolayl olarak ortopedik kuvvet uygulanmasi ile maksiller segmentlerde
ayrilma gozlenir. Daha sonra midpalatal sutur reorganizasyon ve remodeling olaylari ile
stabilize olmaya baslar (100).

Bu bilgiler 1s1ginda bu ¢alismaya maksiller transversal yetersizlige sahip geng
yetiskin bireyler dahil edilmistir. Minimum dis hareketine karsilik maksimum iskeletsel
cevabin hedeflendigi hizli iist ¢ene genigletmesi i¢in, giiniimiize kadar cok farkli
apareyler gelistirilmistir. Uygulanan apareylerin hareketli veya sabit olmasi, destek
aldig1 yapilarin veya kuvvet {initelerinin farkli olmasi ile karsimiza bir¢ok farkli aparey
dizayn1 ¢ikmaktadir. Bu caligmanin bir grubunda hizli iist ¢ene genisletme apareyi
olarak hijyenik olmasi ve klinik olarak yapimmin ve kullaniminin kolay olmasi
nedeniyle Biederman tipi Hyrax apareyi ve diger grupta da transversal yonde elde
edilen genisletmenin daha stabil oldugu ve daha az dental yan etki goriilmesi
avantajlarindan dolayr kemik destekli genisletme apareyi tercih edilmistir (11, 13, 15,
114). Tim hastalarda kortikotomi ameliyati ve sonrasinda maksiller genisletme
islemleri basariyla gerceklestirilmistir.

Bu calismada amacimiz, CDHUCG sonrasi dis destekli ve kemik destekli iKi
farkli aparey kullanimiyla dis sert dokularinda ve yumusak dokulardaki meydana gelen
degisimleri 3B dijital modelleme ve 3B yiiz goriintileme yontemi kullanarak
karsilastirmaktir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi alinan kayitlarla cerrahi sonrasinda iki aparey

grubu arasinda genisletmeyi saglayabilen ve en az yan etkiyi olusturan basarili ve daha
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avantajli olan aparey belirlenebilecek veya etkiler arasinda farkliligin olmamasi
durumunda klinik olarak daha pratik olan genisletme apareyi ile mini vidalara ihtiyag
duyulmadan genisletme protokolii saglanabilecektir.

Hasta se¢imi yapilirken klinik olarak posterior ¢apraz kapanisa sahip hastalar
belirlenmistir (96). Kemik destekli aparey st ikinci kiigiik az1 ve birinci molar disin
kokleri arasmma uygulandigi i¢in bu bolgede gomiilii disi olan hastalar gruptan
cikarilmigtir. 15 yasina kadar standart genisletme yontemleriyle hastalar tedavi
edilebildiginden 15 yas ve iizeri hastalar secilmistir (31, 34, 62). Bishara ve Staley,
suturalardaki kapanma veya gelisim doneminden bagimsiz olarak, 13 yasinin {lizerinde
olan ve siddetli maksiller darligi bulunan tiim bireylere CDHUCG uygulanmasini
onermektedir (62). Calismamizda bireylerin benzer yas grubunda olmasina da dikkat
edilmis ve gruplar 15-25 yas arasi olarak smirlandirilmistir. Hasta seciminde bir diger
onemli kriter hastanin siddetli sinif II veya sinif III malokluzyona sahip olmamasidir.
Bu hastalarda maksillanin sagittal yondeki problemleri ek tedavi mekanikleri
gerektirebileceginden bu hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Geleneksel dis destekli apareyler ile genisletme sirasinda ve sonrasinda ankrajda
daha biiyiik kayip ve daha fazla iskeletsel relaps ve kemik destekli apareylere gore
kortikal fenestrasyon ve bukkal kok rezorpsiyonu oraninda yiiksek insidans goriilmiistiir
(11). Kemik destekli apareylerde daha fazla ortopedik ve ortodontik hareket kontrolii
bildirilmistir (5, 11, 13, 15). Ayrica ortodontik tedavi, cerrahi sonrasi dénemde dis
destekli apareylere gore kemik destekli apareylerde daha erken baslatilabilir (11, 14).

Son zamanlarda, mikroimplantlarla gesitli kemik destekli HUCG apareylerinin
etkilerini degerlendirilmis ve en verimli tipin damak yamacinda yerlestirilenler oldugu
bildirilmistir (5). Kemik destekli apareyler, apareyin daha kolay gevseyecegi ve
stabilizasyonunun bozulacagindan dolayr sig damaga sahip, immun sistem yetmezlige
sahip ve radyasyon terapi hikayesi olan hastalarda kontrendikedir (15).

Calismamiza dahil olan tiim bireylerin Oncelikle agiz iglerine apareyleri
yerlestirilmistir ve sonrasinda maksiller genisletme amaciyla CDHUCG uygulanmistir.

CDHUCG igin midpalatal suturanin ayrilmasini igeren ilk cerrahi yontem 1938
yilinda Brown tarafindan rapor edilmistir (41). Bu uygulama, 20. yiizyilin ilk yarisinda
savaglar ve enfeksiyon riski sebebiyle ¢ok fazla giindemde kalamamistir. Kole ise
ortodontik amagh direnci kirmak igin selektif dentoalveoler osteotomilerden bahseden
ilk arastirmaci olmustur (218). Glassman ve ark. (19), daha konservatif bir yaklagim

olan ve genel anestezi gerektirmeyen lateral maksiller kortikotomiyi onermiglerdir.
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Giiniimiizde CDHUCG teknikleri gelismis, daha basarili sonuclar elde edebilmek
amactyla farkli cerrahi yontemler denenmektedir. Bu teknikler arasinda en ¢ok tartisilan
konu, cerrahi islem sirasinda maksillanin pterygoid ¢ikintidan ayrilip ayrilmamasi
izerine yogunlasmaktadir. Bays ve Greco (9) ile Northway ve Meade (217), pterygoid
laminada yapilacak bir osteotominin asir1 bir kuvvet gerektirdigini ve pterygoid
cikintinin kirilmasina ve bununla iligkili komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasima neden
olacagimi savunmaktadirlar. Literatirde CDHUCG cerrahisinde pterygoid ¢ikintilarin
ayrildigi, ayrilmadigi ve bu uygulamalarin karsilastirildigi ¢alismalar mevcuttur (9, 49,
110).

Calismamizda, Bell ve Epker tarafindan tanimlanan subtotal LeFort | osteotomisi
yani, pterogoid plaklarin osteotomisi dahil olacak sekilde uygulanmistir (16). Boylece
CDHUCG cerrahisi sirasinda maksillanm giiglii bir baglanti kurmus oldugu 6nemli
diren¢ merkezlerinden biri olan pterygomaksiller birlesim ayrilmis ve genisletme islemi
kolaylagmuistir.

Cerrahi sonrasi kallus olusumu igin latent siireye ihtiyag vardir. Kallus
distraksiyonunun kolaylikla kemiklesebilen ve stabilize olabilen bir rejenerat
olusturdugu rapor edilir ve dolayisiyla artmis stabilite saglanir (219). Ayrica bu
iyilesme periyodu kemik boslugunda kapiller iyilesmeye de izin vermektedir (7, 9, 11,
48). Bu siire kallus olusumuna izin verecek kadar uzun, konsolidasyon olugmayacak
kadar da kisa olmalidir. Literatiirde bu siire konusunda kii¢iik farkliliklar goriiliir.

Bu siire i¢in 2-3 hafta (8), 2 giin (19), 5 giin (9, 10, 48), 5-7 giin (11, 12), 6
giin (13, 14), 7 giin (15, 151) siiresinde yapilmis ¢alismalar vardir. Calismamizda 7 giin
konsalidasyon periyodu uygulanmistir Latent periyot sonrasi genisletme islemine
gecilmistir.

CDHUCG’de cok farkli vida cevirme protokolleri uygulanabilmektedir.
Aparey aktivasyon protokoliinde c¢ogu calismaci intraoperatif baslamak gerektigini
onermektedir. Bu yontemde maksillanin iki yar1 pargasina ait direng alanlar1 kaldirmak
ve apareyin stabilizasyonu saglamak i¢in yapilmaktadir. Post-operatif protokol i¢in
literatiirde aktivasyon oraninin nasil belirlenecegi konusunda fikir birligi yoktur. Giinde
1 mm'lik aktivasyon orani, CDHUCG uzun kemiklerin distraksiyon osteogenezi ile
karsilastirildiginda tavsiye edilmektedir. Cureton ve Cuenin, genisletme prosediiriiniin
her hasta i¢in O6zel olmasi gerektigini ve bunun kemik fraktiirliniin simetrisine ve
maksiller keserlerdeki yapisik diseti sagligina bagli oldugunu belirtmislerdir (157).

Genisletmenin ¢ok hizli yapilmasi segmentalize maksillanin yanlis birlesmesine veya
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birlesememesine yol agabilecegi gibi; aktivasyonun c¢ok yavas olmasi ise istenen
genisletme miktarinin gergeklesmesinden Once erken konsolidasyona sebep olacaktir.

Postoperatif ¢evirme siireleri konusunda ise Lines (8) ilk giin i¢in 0.8 mm,
sonraki giinler ise giinde 0.4 mm, Bell ve Epker (16) ise giinde 0.5-1 mm aktivasyon
onermistir. Giinlik 0.5 mm (10, 17-21, 48, 151) ve giinlik 1 mm (15, 22)(15, 22)
olmasi gerektigini sdyleyen ¢alismalar da mevcuttur. Calismamizda 0.5 mm sabah, 0.5
mm aksam olmak tizere giinliik 1 mm aktivasyon yapilmustir (15, 22). Klinik olarak
aktivasyonlar esnasindaki gozle goriiliir en biiylik degisikligin maksiller santral disler
arasinda olusan diastema oldugu belirtilmektedir (31, 34, 62).

Elde edilen genigletmenin geriye donmemesi igin retansiyon protokolii
uygulanmistir. Yapilan literatiir arastirmasinda 3 aylik bir retansiyon siiresinin yeterli
oldugu gorilmistiir (74, 100, 211). Bu ¢alismada da retansiyon igin 3 ay beklenilmistir.
Retansiyon apareyi olarak genisletme apareyinin kendisi kullanilmistir ve retansiyon
periyodundan sonra rutin ortodontik kayitlar yeniden alinmistir.

Literatirde HUCG ile ilgili yapilan ¢alismalarda genellikle apareylerin sert
dokuya ve dislere olan etkileri incelenmistir. Yumusak dokuya olan etkilerini inceleyen
¢cok az sayida calisma bulunmaktadir. Yiiz estetiginin saglanmasi agisindan burun,
dudak, yiiz alt ti¢liisti gibi yumusak doku bolgelerinin degerlendirilmesi gerekmektedir.
Yumusak doku altindaki kemik ile yakindan iligkilidir. Dissel-iskeletsel yapilarin
varyasyonlarl, yumusak doku kalinligi ve gerilimi, bireylerin yas1 bu iliskiyi
etkilemektedir (220). Bu calismada uygulanan CDHUCG ve kullanilan genisletme
apareyleri hem iskeletsel hem de dissel yapilarda etkili oldugu i¢in yumusak dokulari da
etkilemesini beklenmektedir.

Bu zamana kadar yumusak doku degerlendirmeleri de yalnizca 2B goriintiilerle
veya sefalometrik rontgenlerle yapilmistir. Profil ve cephe fotograflari, lateral ve
posteroanterior filmler buna Ornektir. Fakat bu yontemler kullanilarak yapilan
caligmalarda bilgi eksikligi olabilmektedir. 3B yapilar, 2B hale getirilirken
magnifikasyon, distorsiyon, vertikal ve horizontal degisikler olabilmektedir (221). 2B
fotograflar ve sefalogramlar 6zellikle ¢cene ucu ve dudak profili ile ilgili yeterli veri
saglamamaktadir ve degisimlerin eksik yorumlanmasina sebep olabilmektedir (221). Bu
caligmada 3B tarama yontemi kullanilarak bu eksiklikler giderilmeye caligilmistir.

Calismamizda kullandigimiz 3dMDface goriintiileme sistemi ile yliz yumusak
dokularindaki degisimler uzayin ii¢ diizleminde de degerlendirilebilmistir. Bu sistemin

noktalarin kolaylikla belirlenebilmesi, tekrarlanabilirliginin yiiksek olmasi, diger
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invaziv goriintiileme yontemlerine gore radyasyon veya baska bir sebep kaynakli yan
etkilerinin olmamasi (178), gbze zarar vermeyen fotogrammetrik flag tabanli bir sisteme
sahip olmasi avantajlari arasinda sayilabilir (179, 180). 3dMDface gériintiileme sistemi
bu avantajlarindan dolay1 yiiz morfolojisini ve anomalilerini inceleyen bir¢ok ¢alismada
kullanilmistir (181, 183, 184).

3B fotograflarda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisimleri belirlemek igin
yumusak doku iizerinde c¢akistirma yapilabilmektedir. Yumusak doku referans alinarak
yapilarak ¢akistirmalar sert dokuda yapilan ¢akistirmalar kadar stabil degildir. Yumusak
doku kilo kaybindan, mimiklerden ve bas postiiriinden etkilenebilmektedir (173).
Literatiirde yumusak dokuda cakistirma yapmak i¢in ¢esitli yontemler kullanilmaktadir.
Bu yontemler; sabit noktalar tizerinde ¢akistima yapilmasi, yiizey iizerinde ¢akistirma
yapilmasi (surface based) ve referans diizlemler tizerinde ¢akistirma yapilmasidir (222,
223). Maal ve ark. (222), yiizey lizerinde yapilan ¢akistirma yontemi ile referans diizlem
belirlenerek yapilan cakigtirma yonteminin glivenilirligini karsilagtirmislardir. Ayni
bireyde tizerinde farkli zaman dilimlerinde alinan fotograflarinin degerlendirilmesi i¢in
yiizey iizerinde yapilan ¢akistirmalarin daha giivenilir oldugunu bildirmislerdir. Lane ve
Harell (185), burun kemerinin ¢ocukluk ¢agindan sonra stabil bdlge oldugu i¢in bu
bolgede yapilan yiizey c¢akistirmalarin daha gilivenilir olabilecegini bildirmistir. Bu
caligmada da burun kemeri ile alin iizerinde yiizey temelli ¢akistirma yapilmistir.

Wong ve ark. (187), 20 goniilli birey ilizerinde yaptiklari ¢aligmada 3dMDface
goriintiileme sistemi ile ve direk olacak sekilde antropometrik dogrusal Olciimler
yapilmis ve 3B fotogrammetri ile dl¢limlerin giivenirliligini incelemistir. Calismanin
sonuclarinda noktalarin belirlenmesinde ve dl¢iimlerinde gegerli ve giivenilir oldugunu
bildirmislerdir.

Hem HUCG hem de CDHUCG ile ilgili daha 6nceki arastirmalar incelendiginde,
genisletme miktar1 ve dissel etkilerinin geleneksel sefalometrik filmler (posteroanterior
filmler) ve dental modellerden yararlanilarak degerlendirildigi gézlemlenmektedir (9,
109, 110, 116, 157). Dental modeller tizerinden direk kumpas kullanilarak veya dijital
kalipter ve lazerle taranarak dijital ortamda 06l¢iim yapilabilir. Lazer tarama, daha ¢ok
endiistri miithendisligi ve tip alanlarinda {i¢ boyutlu goriintiiler iiretmek icin invaziv
olmayan bir alternatif olarak yaygin kullanilmaktadir.

Gelisen teknolojiyle birlikte ortodontide dijital fotograflar, dijital radyografiler
ve dijital modellerin kullanim1 yayginlagmistir (204). Dijital modellemelerin kullanima

girmesiyle teshiste Onemli kolayliklar saglanmistir. Dijital model o6l¢iimlerinin
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giivenilirligini degerlendiren bir¢ok c¢alisma yapilmistir. Al¢i ve dijital modellerin
karsilastirildigi bu calismalarda dijital model dlglimlerinin dogru ve giivenilir sonuglar
verdigi ve klinik olarak tam1 ve tedavi planlamasinda kullanimimin uygun olacagi
bildirilmistir (192-195, 204). Ileri goriintiileme teknikleriyle posterior dislerin
bukkolingual egimlerinin daha dogru tayin edilebilmesi miimkiin olmustur. Bu bilgiler
is1ginda bu ¢alismada da Klinikte yer isgal etmemesi, goriintiiniin ¢ok hassas
incelenebilmesi, kesitler olusturulabilmesi, magnifiye edilebilmesi ve verilerin kolayca
cogaltilabilmesi gibi avantajlarindan 6tiirii 3B dijital model kullaniimistir.

Dis destekli ve kemik destekli apareylerin yumusak dokuya etkilerini 3B yiiz
goriintiileme sistemi kullanarak, dissel degerlendirmeleri dijital model ydntemiyle
inceleyen bagka bir ¢alisma yoktur. Bu calismanin benzer c¢aligmalardan farkli olmasi
nedeniyle bilime 6nemli katkilar saglamasi amaglanmaktadir. Bu klinik calismanin
sonuglarina gore her yonden en avantajli cerrahi destekli maksiller ekspansiyon apareyi
belirlenebilecektir.

5.1. 3dMD Olg¢iimleri

5.1.1. Dogrusal Ol¢iimler

Calismamizda 3dMD kayitlar1 tizerinde yapilan dogrusal Ol¢limler; burun
genisligi (alr-all), agiz genisligi (chr-chl), iist dudak uzunlugu (sn-stos), iist dudak
vermilion uzunlugu (Is-stos), alt dudak uzunlugu (stoi-gn), alt dudak vermilion
uzunlugu (stoi-li), list yiiz yiiksekligi (n-stos), alt yliz yiliksekligi (sn-gn), total yiiz
yiiksekligi (n-gn), zigomatik genislik (zyr-zyl) dir. Olgiimler ii¢ boyutlu diizlem
tizerinde yapildig1 i¢in uzaydaki iki nokta arasi en kisa mesafe olarak hesaplanmistir.
Literatiirde CDHUCG sonras1 yumusak dokuda meydana gelen degisiklikleri inceleyen
calismalar mevcuttur (107, 108, 164, 165, 214, 224-227).

Magnusson ve ark. 35 hastada CDHUCG sonrasinda KIBT kullanarak yaptiklart
calismaya gore en fazla yumusak doku burun tabaninda daha sonra burun kanatlarinda
genislemede artis goriilmiistiir (224). Burun kanatlari arasi geniglik 1.66 mm artis
gostermistir. Altindis ve ark.’nin 3dMD kullandiklar1 ¢alismaya gore burun kanatlari
aras1 mesafe bantli aparey grubunda 1.35 mm, akrilik splintli grupta 1.16 mm, modifiye
akrilik splintli grupta 0.94 mm artmistir (164). Literatiirde yapilan diger ¢alismalarda da
iist ¢cene genisletmesiyle birlikte burun genisligi artmaktadir (107, 108, 126, 225).
Ancak Johnson ve ark. burun kanatlar1 arasindaki mesafenin 2 mm’den daha az olmasi

halinde klinik olarak énemli olmayacagini belirtmistir (225).
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Bu c¢alismada da bantli aparey grubunda 1.67 mm (p<0.05), kemik destekli
aparey grubunda 2.47 mm (p<0.05) artig goriilmiistiir. Gruplar arasinda T1 zamanina
gore T2 zamaninda goriilen artis miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamustir.

Agiz genisligi grup ic¢i degerlendirmede bantli aparey grubunda 1.12 mm
(p<0.05), kemik destekli aparey grubunda 1.68 mm (p<0.05) artis gostermistir. Gruplar
aras1 degerlendirmede anlaml bir fark bulunamamustir. Ramieri ve ark.’nin CDHUCG
sonras1 kemik destekli genisletme apareyi kullandiklar1 calismada agiz koseleri arasi
mesafe 1.4 mm artmistir (107). Arastirmacilarin bulgular1 bu calismadaki kemik
destekli aparey grubuyla benzerlik gostermektedir. Agiz genisliginin arttigini gosteren
diger ¢alismalar da mevcuttur (163-165).

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplar1 arasinda T1 zamanina gore T2
zamaninda iist dudak uzunluklarinda goriilen artis miktarlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Grup i¢i degerlendirmede, her iki grupta
da T2 zamanindaki {ist dudak uzunlugu ortalamalarindaki artis T1 zamanindaki
ortalamalara gore istatistiksel olarak anlamlidir (bantli aparey grubunda 1.35 mm
(p<0.05); kemik destekli aparey grubunda 0.78 mm (p<0.05)). Kim ve ark.’nin bantli
aparey kullandiklar1 c¢alisamaya gore iist dudagin dikey uzunlugu da 0.92 mm'lik
anlaml1 bir artis1 gostermistir (165). Bu bulgu, Berger ve ark.’nin (108) genisletmenin
hemen sonrasinda alman 2B fotograflar iizerinde bulduklart 1 mm artis bildiren
caligmasiyla ayni goriistedir. Bu iki ¢alismanin sonuglar1 da bu calismadaki sonuglarla
ortigsmektedir. Ayrica ¢alismada goriilen iist dudak uzunlugunun bantl aparey grubunda
kemik destekli aparey grubundan daha fazla artmasi, posterior bolgede goriilen
tippingin daha fazla olmasi sonucu vertikal boyutun daha fazla artmis olmasindan
kaynaklanabilir.

Ust dudak vermilion uzunlugu bantli aparey grubunda 0.47 mm artarken, kemik
destekli aparey grubunda 0.34 mm artmistir (p>0.05). Gruplar arasi1 degerlendirildiginde
iist dudak vermilion uzunlugu istatistiksel olarak anlamli bir degisim gostermemistir.
CDHUCG uygulamas1 sonras1 maksillanin ve iist kesicilerin 6ne gelmesi iist dudak
vermilion uzunlugunu artirmaktadir.

Alt dudak uzunlugu bantli aparey grubunda 0.22 mm azalirken, kemik destekli
aparey grubunda 0.68 mm artmistir (p>0.05) Alt dudak vermilion uzunlugu banth
aparey grubunda 0.07 mm artarken, kemik destekli aparey grubunda 0.13 mm artmigtir

(p>0.05). Gruplar arasi degerlendirme yapildiginda iki 6l¢iim iginde istatistiksel olarak
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anlamli bir farklilik goriilmemistir. CDHUCG sonrast agiz genisligi artisinm alt dudak
vermilion uzunlugunun artmasina neden oldugunu diistinmekteyiz.

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplart arasinda T1 ve T2
zamanlarindaki orta yliz yiiksekligi ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup i¢i degerlendirmede (bantli aparey grubunda
0.19 mm; kemik destekli aparey grubunda 0.73 mm) her iki grup i¢in orta yiiz
yiiksekligi ortalamalarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Calismamizda goriilen iist dudak vermilion uzunlugu, alt dudak 6l¢iimleri ve orta yiiz
yiiksekligi Ol¢iimlerinin 1 mm’den az olmasi, bu dlgiimlerin klinik olarak Onemsiz
olabilecegi seklinde yorumlanabilir. Bu sonuglar Altindis ve ark.’nin (164) ve Santos ve
ark.’nin (226) galismalarindaki bulgularla uyumludur.

Bantli aparey grubunda; T1 zamanindaki alt yiiz yiiksekligi ortalamalarina gore
T2 alt yiiz yiiksekligi ortalamalarinda goriilen 1.85 mm’lik artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Ancak kemik destekli aparey grubunda (1.16 mm)
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). Gruplar arasi
degerlendirmede bantli aparey grubunun alt yiiz yiiksekligi ortalamalari, kemik destekli
aparey grubunun ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Bantli aparey grubunda devrilmenin daha fazla olmasiyla
posterior dislerin sarkarak mandibulada posterior rotasyon yaratmasi alt yiiz
yiiksekliginin artmasina sebep olabilmektedir (57, 107, 142, 191).

Total yiiz yiiksekligi 6lg¢timlerinde her iki grupta da tedavi sonucunda baslangig
degerlerine gore anlamli bir artig belirlenmistir (banth aparey grubunda 1.5 mm, kemik
destekli aparey grubunda 1.57 mm). Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2 zamaninda
total yiiz ytliksekliklerinde goriilen artis miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Calismamizin sonuglari, hizli maksiller
genigletme sonrasi sonuglart 3dMD ile degerlendiren Dindaroglu ve ark.’nin (227)
yaptiklart ¢aligmada bulduklar1 1.54 mm total yiiz yiiksekligi sonuglariyla
ortiismektedir.

Bantli aparey ve kemik destekli aparey gruplari arasimda T1 ve T2
zamanlarindaki zigomatik genislik ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Zigomatik genislik grup i¢i degerlendirmede bantl
aparey grubunda 1.37 mm artarken (p<0.05); kemik destekli aparey grubunda 2.97 mm
artig gostermistir (p<0.05). Ramieri ve ark.’nin yaptiklar ¢alismada sag zigoma noktasi

0.88 mm, sol zigoma noktas1 1.10 mm laterale hareket etmekte ve toplamda zigoma

64



noktalart arasi geniglik 1.98 mm olmaktadir (107). Bu g¢alismanin bulgulari bizim
calismamizdaki bulgularla oldukc¢a yakin degerler gostermektedir.

5.1.2. Acisal Olciimler

Dudak kurvatiirlindeki degisimi goOsteren 1iist dudak acis1 grup igi
degerlendirmede bantli aparey grubunda 1.82 derece (p<0.05), kemik destekli aparey
grubunda 1.22 derece (p>0.05) artig gostermistir. Gruplar arasinda T1 zamanina gore T2
zamaninda tst dudak acis1 degerlerinde goriilen artis miktarlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Benzer sekilde alt dudak acgis1 grup i¢i degerlendirmede bantli aparey grubunda
ve kemik destekli aparey grubunda anlamli artis gostermistir. Gruplar arasi
degerlendirmede anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Bu agilardaki artisin sebebi,
CDHUCG sonras1 sag ve sol cheilio noktalar1 arasindaki mesafenin artmasi yani
vermillion uzunluklarinin artmasidir (228).

Columella ile tist dudak arasinda olusan Nasolabial ag1 grup i¢i degerlendirmede
bantli aparey grubunda 3.4 derece (p<0.05) ve kemik destekli aparey grubunda 1.2
derece (p>0.05) artis gOstermistir. Gruplar arasi degerlendirmede anlamli bir fark
bulunamamistir. Santos ve ark. yaptiklart ¢aligmalarinda retansiyon siiresi sonunda
nasolabial acgida 0.5 derece artis bulmuslardir (226). Bu ¢alismadaki degerlerin daha
fazla olmasinin sebebi maksiller darligin ¢ok fazla olmasi sebebiyle de planladigimiz
CDHUCG sonras1 genigletmenin fazla yapilmasi (5 mm’den fazla) ve iist keserlerin orta
hatta olusan diastemaya daha fazla devrilmesi ve subnasale noktasinin 6ne tasinmasi
seklinde yorumlanabilir.

Labiomental ag1 grup i¢i degerlendirmede bantli aparey grubunda 1.3 derece
artarken, kemik destekli aparey grubunda 0.8 derece artmistir. Grup ig¢inde goriilen bu
artiglar istatistiksel olarak anlamsizdir. Gruplar aras1 degerlendirmede yine anlamli bir
fark bulunamamigtir. Labiomental agidaki bu degisimin genisleyen agiz koseleri ile
birlikte alt dudagin gerilmesi ve diizlesmesinden dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Yumusak doku konveksite acisinda grup i¢i degerlendirmede bantli aparey
grubunda 3.01 derece, kemik destekli aparey grubunda 2.05 derece istatistiksel olarak
anlamli azalmalar goriilmistiir (p<0.05). Gruplar aras1 degerlendirmede ise istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu agidaki azalmanin subnasale noktasinin
one yer degistirmesi kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Tam profil konveksite agist grup i¢i degerlendirmede bantli aparey grubunda

1.75 derece azalirken (p<0.05), kemik destekli aparey grubunda 1.28 derece (p<0.05)
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azalmistir. Gruplar arasi degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir. Tam profil konveksite agisinin azalmasi, Subtelny ve Nanda ve ark.’nin
burun ucunun yillik 1 mm o6ne dogru biiylimesi sonucu aginin azaldigini gosteren
calismalanyla ortismektedir (37, 229).

5.2. 3Shape Olgiimleri

Dental ark degisikliklerini {i¢ boyutlu inceledigimiz ¢alismamizda sag ve sol
kanin disleri arasi genislik bantli aparey grubunda 6.02 mm, kemik destekli aparey
grubunda 5.62 mm anlamli artis gostermistir (p:0.001; p<0.05). Bantli aparey grubunda
birinci premolar aras1 geniglik 10.05, ikinci premolar arasi genislik 9.5 mm, birinci
molar arast genislik 9.8 mm artis gosterirken; kemik destekli aparey grubunda birinci
premolar arasi genislik 7.17 mm, ikinci premolar aras1 genislik 7.23 mm, birinci molar
aras1 genislik 6.66 mm artis gostermistir. Tiim Ol¢iimlerde grup i¢i degerlendirmede
tedavi sonundaki degerler tedavi basina gore anlamli bir artig gostermistir. Gruplar arasi
degerlendirmede ise kaninler arasi genislik haric diger parametreler anlamli
bulunmustur.

Siqueira ve ark.’nmn (191) bantl aparey kullandiklari CDHUCG calismalarinda
birinci molarlar arasi genislik 9.26 mm, birinci premolarlar arasi genislik 9.8 mm, ikinci
premolarlar arasi1 genislik 9.49 mm, kaninler arasi genislik ise 5.87 mm artig
gostermistir. Goriilen tiim artiglar istatistiksel olarak anlamlidir.

Ramieri ve ark.’nin (107) kemik destekli aparey kullandiklar1 ¢aligmalarinda
kaninler aras1 genislik 6.7 mm, premolarlar arasi1 genislik 6.8 mm, molarlar arasi
geniglik 6.1 mm anlamli artiglar gostermistir. Yine Zandi ve ark.’nin (140) KIBT
kullandiklar1 c¢alismasinda dis destekli aparey grubunda birinci premolarlar arasi
geniglik 7.23 mm, birinci molarlar arasi geniglik 7.12 mm artis gostermistir. Kemik
destekli aparey grubunda bu degerler sirasiyla 6.73 mm ve 6.53 mm artmustir. Gruplar
arasinda CDHUCG sonrasi, dis-iskelet sistemi degisiklikleri, cesitli alanlardaki
geniglemenin miktart ve ekspansiyon paterni arasinda anlamli bir fark olmadigi
gorilmiistiir.

Koudstaal ve ark.’nin (211) bantli aparey ve kemik destekli aparey kullandiklari
calismalarinda tiim dental dlgiimlerde anlamli artis gosterilmistir. 1ki grup arasinda
transversal genislik ve kron inklinasyonlari agisindan anlamli bir fark bulunamamaistir.

Calismamizda bantli aparey grubunda kemik destekli apareye gore posterior
bolgede transversal genislik ve inklinasyon artisi anlamli derecede daha fazla

bulunmustur. Sadece kaninler arasi genislik 6l¢iimiinde gruplar arasinda anlamli bir
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farklilik bulunamamistir Bu sonuglar literatiirdeki diger ¢aligmalarla uyumludur (57,
144).

Her iki grupta da anterior maksillada bulunan genislik artis1 diger ¢alismalarin
bulgular1 ile uyumludur (7, 19). Genel olarak kemik destekli apareylerde anterior ve
posteriorda paralel agilma beklenir (141); ancak bazi arastiricilar anteriorda daha fazla
acilma rapor etmislerdir (12, 138). Acilmanin paterni distraktoriin yerine ve
pterygomaksiller ayrilma olup olmamasina gore degismektedir (7, 119). Anteriora
konumlandirilan distraktorler kanin ve premolar bolgesinde daha fazla agilma saglarken
(139), molar bolgesine yerlestirildiginde beraberinde pterygomaksiller ayrilma da
gerceklestiyse paralel bir agilma saglayacaktir (6). Dis destekli aparey kullanildiginda
ise maksillada neredeyse paralel bir ekspansiyon gergeklestigini gosteren calismalar
mevcuttur (141, 142).

Anttila ve ark. (125), Nada ve ark. (214) ve Bays ve Greco (9)’nun ¢alismalarina
gore pterygomaksiller ayrilma gergeklestiginde posterior bolgede daha fazla genisleme
gosterilmistir. Bu ¢alismalarla uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da posterior kisimda
daha fazla genisleme goriilmiistiir.

Ark derinligi 6l¢iimii ise bantli aparey grubunda 0.6 mm azalma gosterirken
(p:0.004; p<0.05), kemik destekli aparey grubunda 0.4 mm azalma gdstermistir
(p:0.043; p<0.05). Tedavi sonunda gruplar aras1 degerlendirmede istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir. Grassia ve ark.’nin bantli aparey kullandiklar
HUCG calismasina gore ark derinligi 0.59 mm azalmstir (99). Calismanin sonuglar1 bu
calisma ile uyumluluk gostermektedir.

Bantl aparey grubunda inklinasyon agilarinda birinci molarlar arasi 12.58, ikinci
premolarlar arast 15.92, birinci premolarlar aras1 ise 7.61 derece artis bulunmustur.
Tedavi sonunda goriilen tiim bu artislar istatistiksel olarak anlamlidir. Kemik destekli
aparey grubunda ise birinci molarlar arasinda 6.29, ikinci premolarlar arasinda 4.33
derece anlamli artiglar goriilmiistiir. Birinci premolarlar arasinda goriilen 1.45 derecelik
artis ise istatistiksel olarak anlamsizdir. Gruplar aras1 degerlendirmede ise bantli aparey
grubunda goriilen inklinasyon artislart kemik destekli apareye gore istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Calismamizin bulgulan ile uyumlu olarak, daha once yapilan arastirmalarin
cogu, dis ve kemik destekli apareylerin kullanildigt CDHUCG nden sonra maksiller
segmentlerde devrilme hareketinin oldugunu bildirmistir (49, 141, 144).
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Kunz ve ark.’nin ¢aligmasina goére inklinasyon agi artiglari, tim bdlgelerde
kemik destekli aparey grubuna kiyasla, bantli aparey grubunda belirgin sekilde daha
biiyiik bulunmustur (57). Siqueira ve ark.’nin bantli aparey kullandiklar1 CDHUCG
caligmalarina gore posterior bolgede istatistiksel olarak anlamli devrilmeler goriilmiistiir
(1921).

Seeberger ve ark.’nin (230) dis ve kemik destekli aparey sonuglarimi KIBT
kullanarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda dis destekli aparey grubunda inklinasyon
artis1 premolar ve molar bolgede daha fazla bulunmustur. Bu farklilik molar bolgede
istatistiksel olarak anlamliyken, premolar bolgede anlamsizdir. Calismanin bulgulari
bizim ¢alismamizla ortiismektedir.

Kayalar ve ark.’nin (142) hibrit aparey ve banthi apareyi kiyasladiklari
calismalarinda hibrit aparey grubunda birinci premolar bolgesinde dental etkilerin
kemik destekli apareylerdekine benzer oldugu bulunmustur. Bu bolgede dissel
genisleme ve devrilme daha az goriilmistiir. Bu ¢alismada bantli aparey grubunda
premolarlar arasi inklinasyon agis1 4 derece, molarlara arasi inklinasyon agis1 9.6 derece
artmistir. Artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna bagli bu grupta bukkal
kemik kayiplar1 ve kok rezorpsiyonlart gibi yan etkiler goriilmistiir. Dis ve kemik
destekli apareylerin kiyaslandig1 diger ¢alismalarda da benzer sonuglar bulunmustur
(138, 140).

Calismamizda dental inklinasyon molar bdlgede birinci premolar bolgesinden
daha ¢ok artis gostermistir. Bu bulgular diger ¢alismalarla desteklenmektedir (1, 142,
144, 230). Ayrica ¢alismamizda bantli aparey grubunda ikinci premolarlarda goriilen
inklinasyon artiginin birinci molar dise gore daha fazla olmasinin sebebi ise,
ekspansiyon kuvvetinin iletilme sekli ile ilgili olabilir. Ikinci premolar disler, palatinal
baglant1 teli ve mezial ve distal yiizeylerinin temasi ile ekspansiyon kuvvetlerini
almistir. Uygulanan kuvvet diren¢ merkezinden uzaklastik¢a, bukkal yonde bir kuvvet
momenti yaratir ve sonug olarak bazi devrilme bilesenleri ortaya ¢ikabilir. Ekspansiyon
vidasi aktive edildiginde, gingivookluzal yonde genis olan bantlar, ankraj dislere daha
¢ok paralel hareket irettirdiginden bu disler devrilmeye karsi daha fazla direng
gostermislerdir (1,57,231). Bundan dolayi ikinci premolar dislerde bizim ¢alismamizda

da oldugu gibi bukkal devrilme daha fazla gériilmektedir.
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Calismamizin limitasyonlari; orneklem sayisinin azligr olarak diislinebiliriz.
Istatistiksel olarak anlam ifade etmeyen bazi sonuglar &rnek sayisi artirildiginda anlaml
hale gelebilir.

Derin damakli hastalara kemik destekli apareyin uyumlanmasinin zor olmasi
sonucu bu hastalarin bantli aparey grubuna alinmasi homojeniteyi etkilemis olabilir.
Calismamizda dis destekli ve kemik destekli apareylerin yiiz yumusak dokularinda ve
dis sert dokularinda meydana getirdigi degisiklikler ayrintili incelenebilmesine ragmen
dis-doku destekli bir apareyin etkileri degerlendirilememistir. Aynm1 zamanda
calismamizda sefalometrik goriintiileme yontemleri kullanilmadigindan hastalarin sert

doku incelemesi ve degerlendirilmesi yapilamamustir.
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6.SONUC VE ONERILER

Dis destekli ve kemik destekli apareyler kullanmlarak yapilan CDHUCG

isleminin dig-¢ene-yiiz sistemi iizerine olan etkilerinin degerlendirildigi bu calismada,

iist cene genisletmesinin digsel ve yumusak doku etkileri detayli bir sekilde

incelenmistir. Bu incelemeler sonunda:

>

Her iki genisletme apareyi ile CDHUCG basarili bir sekilde
gergeklestirilmistir.

CDHUCG sonras1 her iki apareyde de agiz genisligi, burun genisligi, iist
dudak uzunlugu, zigomatik genislik ve total yiiz yiiksekliginde
istatistiksel olarak anlamli artislar goriilmistiir.

Bantli apareyin alt yiiz yiiksekligini artic1 etkisi kemik destekli apareye
gore daha fazla olsa da istatistiksel anlamli bir fark bulunmamaktadir.
Her iki apareyde de artan agiz genisligi sonrasi alt dudak acisinda
istatistiksel anlamli artiglar bulunmustur. Ayni1 zamanda agiz genisliginin
artmasi1 sonucu alt dudagin gerilmesi ve diizlesmesiyle labiomental agida
azalma goriilmiistiir. Nasolabial a¢1 ve {ist dudak acisinda ise banth
aparey grubunda daha fazla artis gosterse de iki aparey arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Burun ucu ve subnasal noktalarin 6ne taginmasi sonucu her iki aparey
grubunda da tam konveksite ve konveksite agilarinda anlamli azalmalar
gorilmiistiir.

3Shape sistemi ile model 6lctimleri glivenilir sekilde yapilabilmektedir.
Model dlgiimlerinden elde edilen bulgulara gore her iki aparey grubunda
da tim genislik olgimlerinde anlamli artiglar bulunmustur. Genisleme
miktar1 premolar ve molar bolgeye gore kanin bdlgesinde daha az
gorilmiistiir.

Ark derinligi bantli aparey grubunda daha fazla azalma gosterse de
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Kanin bolgesi disinda dissel genislik kemik destekli apareye gore banth
aparey grubunda daha fazla gerceklesmistir. Kemik destekli aparey

grubunda birinci premolar dis hari¢ inklinasyon agilarinda anlaml artislar
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goriilmistlir. Bantli aparey grubunda goriilen inklinasyon agis1 artiglar
kemik destekli aparey grubuna gore istatistiksel olarak anlamlidir.
Hiperdiverjan biiylime modeline sahip bireylerde kemik destekli aparey
ile CDHUCG tercih edilebilir. Hipodiverjan bireylerde ise dis destekli bir
aparey kullanilabilir. Ayrica dis inklinasyonlarinin fazla olmasi sebebi ile
dis destekli aparey ile yapilan genisletmelerde overekspansiyon
yapilmalidir.

Genigletme sonrasi niiksiin 6nlenmesi ve dogru aperey sec¢imi i¢in uzun
donem takip sonuglarinin degerlendirilmesine yonelik ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Tedavi uygulamalari sonucu olusan degisimleri dogru bir sekilde
degerlendirebilmek i¢in 3dMD goriintiileme sistemleri 6nemli avantajlar
saglamaktadir. Bu sistemlerin ¢ok kisa siirede goriintli yakalayabilmesi,
radyasyon olusturmamasi, herhangi bir yan etkisinin olmamasi,
goriintiilerin tekrarlanabilir ve etkin bir sekilde degerlendirilebilmesi

nedeniye gelecekte kliniklerde kullanimi artacaktir.
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Ek.3. Hasta Onam Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

ROTFEN DMKATLUICE OXUYUNUZY. |
Bu ¢almada yer almayi kabul etmeden Cnoe CaIEMANIN N AMACH yap mak send)ni

samenz v Karann@ bu biglendimme sonrasnd OIgur racen e vermeniz
gerekmakaads

(Biglendnimig gtnUlu olur formu'nda, yapedsn cabemiyla ighl 1am bp lermierinn yerne,
QONUNIrun kalayca anlayableced sebide. tenm olmaysn Turkes fadebie bulanimalar)

LARASTIRMAYLA ILGILI BILGILER:

Aragtirmanin Ade Cerraly desteldl ik Ust gene geonletmasndes dg desiehl va kemik
Cestekl ki farkh aparey Spi kulanmnin sert ve yumugak dokuardaks etcikennin 3 boyuthy
ciytal modederms ve yuz goruntueme yontemi kulardlarak karglaghinimas

Aragtemann Igerigl:

o Seglen hastdardan rutn orfodorti haydler (im, fceodraf, djtal mods, yuz
gonurtukers kaytan) dinacak

e Calgma amacyia hastalardan faziadon highir kayil sinmiyecakiy. Rutn haye
malery WMz caigmanin yuraeuimes! ign yeterl clacabr

e Hastaryn agzra uyumu genigledme spereyed hazranacak ve hastann ajuna
yeragtirtecekir

o  Rasipaie secimy ik grup srssnda ki farkh ganigietme apareyl vyguianacakir,

o Gens anester dirnds tp fakitesndedl ameligathancierde AQe dig ve gene
oarahimez taratncan ameliyat yapiiacai.

o kigruba da aym cerrahi prosedir uyguiacakle,

o Yapian ameiyatisr rutnde yepdanier farkd omayacaktir, caigma amacnia hastaya
faziadan bir carrahi iglem wyguanmayscakis

o Amelyst sorvsunda ad2daki aparey Dol aralkiara aktive ediecek ve Ost genenn
genglemes saglanacakdr

o Geniglerms olde adidikien s0nma natin kaytiar yeniden alnacakiyr.

o Balangic vo %dav sonam  kaytiar  calgma  amacnls  rceRnecek W
karglagbriscakir

o Ende edien wirker sayesinde dnikte hang apareyn kulanmminin doha svaniah
cldudy befirlermosk ve Kingimizdek: hasta@anmzz on faydad bir big elde edimg
clacakir.

Arastrmanin Amacs: Ust 0ene gengietme igemi sorvasinda 2 farkh apareyn, yumugak
dokularda ve dglerde meydans 9eorch) farki ik veya benzadidern onaya konumas




Aragtirmanin Ongoetlon Siresic 12 ay
Aragtirmaya Katdmas: Beklenen Goniila Saya:. 34
Aragtirmada tzlenecek Uygulamalar ve Tedavi:
(Aragthrmods goniAUyD wyQUNNScEK JOOMGmr o lodaner / (varsa vy grigimier)
Diratanv anlsyabideced golvde analivmalar )

Kingimze begvuran we (st cenesinde dartk clan hastalardan begengs kaytan
Mim, fotograf a0 K ve aj Gy 3 boytu kaydar) alnacak. Genigletme aparey
porieptiviecek ve genal anastez) aitinda Ost gane gengleimesi yaplacaktr. Calgma amacya
restara fazadan bir carrahl igem uvygunmayacakir, Genmgletme prossedunl kingimizde
deam ececeldic. Canighetve INTyaci DItkten sorrd rutn otodontk kaytisr alracelr
Calgra amaayia hastalwrdsn nuin kaytiar degnda higtir ekstra kayi! Sinmayacakir.

2.ARASTIRMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):

E e edien verier sayesindes kinikie hangl apareyin kulaniminin daba avantaj odugu
belranacek va kKindmedeki rasteanm ign Gydah b big eide edimg olacakir.

3.GONULLUNON UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGI RISKLER VE
RAMATSIZLIKLAR:

YUZ tarama ve 3giz tararma igheeni Mirasrdia Llizer LyguUlamasing veya radyasycna maruz
Kalrmadiign hasta zacy a0emag ve herhang bir Ghatsik fussedmes

Amelyatiar genad anesten Jtinda yIpINc Kin geesl ameiezinin utn riskien meveumur

Ameciyat genel anestozi shnds operssyon bolgesing lokal anestexl yapdarak
Qarpekinginioceit. Genel anested, uoin amelyst slresints uyku halnde dimanai saflr
A duymazsing ve hatrlamazsinz. GOnOmizde modermn sresiezi olukcs guvenk cimania
brikle yine 3 DaZ| yan ekier ve rigider tagmaktadr.

Anesaznin en sk gordlen yan eotkileri: Bulant, tusma bey sfrmi ergeksiyon
alariannds a)n, peih. morrma. boda2da ve dudakiarda kuruik / yaoma, gegici tufank ¥y
da gft 9orme. kas adnkin, haliizlk, kagrd - SSkintd tarzinda alergk recksiyoniar.

Aresteznin nadie gocllen yan etkileri: Anesiezi sraunda uyanik duruma geime,
Giglerde unkfiayp, dudstiarda yaraler, 566 NIRMANde Nacar, gogicikalc! ses kayty, denk
reakuyon vaveys ashm, becakierde kan pidiagras: (Gern ven trombozu). basya mana
kalan yerierde snr hasan, noDM GRGrma (Spinpaitiarns)

Anestezinin gok nadir risklert: Alerj ( ok, ok yuksek @eg, Tek (iInme) ya da kalp iz
mide Kenginin akciderere kagmas: paraitzi (bacakixrds hareket kayte) karscier forkayon
DOZUMIUan, Dayn hasanar

e
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Nezda'grp y& 0@ astm gité sclunum yolu hastalidan, sigars kuleney, deal kionun
(zennde cima. geker hasishdi, kalp hastaliian, bobrek hastalibian, yokssk 18780N veys
Dogka Gddi rabatuzikiar vark@inda rak anar Aresiozige baglh Slom nekirin varlg e gok
OUSUR JIMBUN DINRIE UURE MEIAUIUR LRI, Selye Liumsh e Ly ek bt
edimeluir

S GONOLLOLER IGIN ARASTIRMADAN BEXLENEN TIB8I YARAR,

Aragtrmann sorngian, bagka nsaniann yararna kularslatele
S.GEBEUX

YUz tsramasnin dodmamig fetis ya da anne sUty emen cotuk icin raklen biinmemekiedr
Gebe ya da gocuk emziren kadriar bu caigmaya katiomazsr. En s gebe omadiinadan
Ve Calgma bDoyunca gebe kalmiamaya niyeth cldudurzdan emin oimalsrvz. Coouk
dojama potansiyeiniz varsa galigma dokions srnk uygun dojum kontrol pontemierr
HEPWERIEEYT ToM™ seseinde geha belafanden piphalanireany  haman ealmmn
doktoruna haber wwmalsanz Gebte Bena nz ainmadan araglrmadan chanlacaksing.

6.ARASTIRMAYA SECENEK OLAN GIRISIMLER YA DA TEDAVILER KONUSUNDA
BILGILENDIRILME

Aragtrmaya segenek olan tawteghis kayitlan (T0107af) korusuanca biglendinism

7T ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI

1- Dojujtan yUzinde asimetri cimas:

2- Dojumaal probiami oimase

3 Daha orce yuz bélgesinn gadeti darde almig olmas:
4. Daha dnce ortodortik tedav lrms oimas

5. Hastarn 15 yagndan kgl oimas:

S.ARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILANMAS|

Bu calemiys 02¢ NClir ok masraf wze veyd guvencesi shnds bulundugunuz resmi ya &a
oxel hicbr kurum veys kunhga 0368 imeyaceitin,

SARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERMANG| BIR ODEME YAPILACAX
MIDIR?

Bu araglvmada yor aiman nedenyle sze hicher 0deme yap imiy stakis
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10.ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEX SORUNLAR ICIN IRTIBAT

Uyoudema sUresl boyunca aragtema hakionda ok biglher almak icn ya da cavgma le igh
herhang: bir sonun, islermeyen etk ya da dger ramalsel kiW N 100 ya agadida dokier ke
it kursbinsiniz

Dt Foona AYDIN KUYBU  Tedefory 0555 455 9543

11.ZARARLARIN KARSILANMASI
Caligrra 9 igli clarak 2arar NG bir etiinn oluymss: bekdermemakiedr

12.GONULLOLUK, ARASTIRMAY! REDDETME VE ARASTIRMADAN CEKILME HAKK),
ARASTIRMADAN CIKARILMA:

3. Aragirmays hgtir baska ve 2ociama atinda odmaksain 9orwdl olsrak kablonm

b. Aragtrmaya kabimay: reddetme hakhng sahp cldudum bana bianidl

¢ Sorumiu arasbrmac ( doktora haber vermek kaydiyls, Ngbic gareige gistermekuan
istediym anda bu ¢algmacan ¢okiebikccodmin bircndeyim. By ¢ammays babimay
reddetmem ya ds sonraden cekimem hainde hicbir scrumiuk abna grmedgim ve bu
durumun $md ya da gelecekds OieRsnim duydujum bbbl batmi Figher  bgmde
sthlamyocedini biyorum

d Calgmanrsn yUrituodsl clan aragtrmact ( dokior yi ¢ Sesleieyen kurulg, cavgma
programirn gersklenn yerine getrmededl hmalm neceniyle ya ds almakla ddudum hbt
bakimn kaltesni yUkselmek amacnyis. benm cnaymi Amadan dori Agma kapsamindan
L

13.00ZLIUK:

Codymaryn sorcian Dimsel toplantiler ya ca yayniards sunuabir, Ancak bu %
durumiarda kmigm kesin olarak gizh WiuRcakdir

14.CALISMAYA KATILMA ONAYIL

Yukarca yor alan ve aragtrmaden Onoe gOnuBUye wrimesi garelen bigler Qisteren
Biagiendirimiy Gn0II0 Olur Formunu kend: anadimde oludum ya da Bana okunmasn
sadladim. Bu bighern igaeidi v anfami, yazdi ve 4210 clarak apkiand: Akima gelen bitin
sorulan sorma olanadi tarendi ve sordanma yetedi cevaplar aldm

Caligmaya kabimadiim ya da katidihsan sonra gekidiym durumda, higbir yasal hakkimdan
vazgeemig obvayacadm Bu hogularia sO2 kormsu aragtrmaya hiche bask wve zodama
omaks@n ol clrak kitimay kabul ediyorum.
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By formun mzah by kopyas: bang vevid.

Gonulunin Ad- Soyedi.
Y& v Cirsipen
Imeaee
Adresl {(varsa telefon vedveya fax numarssi)

TI'";:

Velsye! ya ¢a vesayet atinda bulunaniar K
Veb ya ca Vasinn Ad- Soyad

Agkamalan Yopan Arsglrmacs- Dokiorun
Adi- Soyade De. Faima AYDIN KUyYRu
Imzsn

T
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