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OZET

Farkh tipteki hizh iist ¢cene genisletme apareylerinin yiiz yamusak dokularina olan

etkilerinin ti¢ boyutlu yiiz goriintilleme yontemi ile degerlendirilmesi

Amag: Bu prospektif ¢alismanin amaci, ii¢ farkli hizli iist cene genisletme (HUCG)

apareyinin, yiiz yumusak dokularina olan {i¢ boyutlu etkilerinin degerlendirilmesidir.

Yéntem: HUCG ihtiyaci olan 42 gocuk (18 erkek ve 24 kiz) calismaya dahil edilmistir.
Hastalar rastgele ii¢ esit gruba ayrilmistir: Bantli HUCG (ortalama yas 12,7 yil ), akrilik
splintli HUCG (ortalama yas 12,4 yil ) ve modifiye akrilik splintli HUCG (ortalama yas
12,5 yil). Her hasta i¢in tedavi oncesi (T1) ve 3 aylik retansiyon periyodu sonrasinda
(T2) 3dMD sistemi ile ii¢ boyutlu fotograflar almmustir. Ug boyutlu hasta fotograflart
lizerinden ¢izgisel, agisal ve hacimsel dlgiimler yapilmustir. Istatistiksel analiz igin,

bagimli 6rneklemler t-testi ve tek yonlii varyans analizi testi kullanilmistir.

Bulgular: Her ii¢ HUCG apareyinin yiiz yumusak dokularma olan etkileri
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05). Ag1z genisligi ve
burun genisligi her ii¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli bir artis géstermistir. Akrilik
splintli apareylerin total yiiz yliksekligi artisina olan etkisi bantli apareye gore daha az
olsa da, apareyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Modifiye akrilik splintli apareyin iist dudaga etkisi, hacimsel 6l¢iimlere gore,
istatistiksel olarak anlaml diizeydedir (p<0.01).

Sonuglar: Yiiz yumusak dokular iizerinde, her ii¢ HUCG apareyinin etkileri arasinda
anlaml bir fark goriilmemistir. Modifiye akrilik splintli aparey list dudagi daha 6nde
konumlandiran bir etki olusturmustur. 3dMD yiiz goriintilleme sistemi ile yiiz yumusak

dokularindaki degisimler kolay, tekrarlanabilir ve etkin bir sekilde dlgiilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Hizli iist ¢ene genisletmesi, U¢ boyutlu goriintiileme, Yumusak
doku, 3dMD, Yiiz analizi
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ABSTRACT

Assessment of the effects of different rapid maxillary expansion appliances on

facial soft tissues with a three dimensional facial imaging technique

Aim: The purpose of this prospective study was to determine three dimensional (3D)
effects of three different rapid maxillary expansion (RME) appliances on facial soft

tissues.

Method: Forty-two children (18 males, 24 females) who required RME treatment were
included in this study. Patients were randomly divided into three equal groups: Banded
RME (mean age:12.7 years), acrylic splint RME (mean age:12.4 years) and modified
acrylic splint RME (mean age:12.5 years). For each patient, 3D images were obtained
before treatment (T1) and at the end of the three-month retention (T2) with 3dMD
system. Linear, angular and volumetric analysis were made on the 3D photographs. For

statistical analysis, the dependent sample t-test, and a one-way ANOVA test were used.

Results: When three RME appliances were compared to the effects on the facial soft
tissues, there were no significant differences among them (p>0.05). The mouth width
and nasal width showed a significant increase in all groups. Although the effect of the
acrylic splint RME appliances on total face height was less than that of the banded
RME, there was no significant difference between the appliances (p>0.05). The effect of
the modified acrylic splint appliance on the upper lip was significant according to the

volumetric measurements (p<0.01).

Conclusions: There were no significant differences among the effects of three RME
appliances on the facial soft tissues. Modified acrylic splint RME produced more
protrusive effect on the upper lip. The changes in the facial soft tissues may be easily,

reproducibly and efficiently measured with 3dMD face imaging system.

Key words: Rapid maxillary expansion, Three dimensional imaging, Soft tissue,

3dMD, Face analysis
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1. GIRIS

Normal alt-iist ¢ene iliskisine sahip bireylerde iist ¢ene alt ¢eneden transversal
olarak daha genis boyuttadir. Okluzyonda st ¢ene alt ¢eneyi her yonde distan
kapatmaktadir. Ust ¢ene darlifinda ¢eneler arasi iliski bozulmakta, alt ¢ene iist ¢ene ile
diizgiin kapanis verememektedir. Ortodontik tedavide fonksiyonel, estetik, stabil ve
temporomandibular ekleme zarar vermeyecek bir okluzyon elde etmek amaclandig
icin, lst ¢ene darligi tedavi edilmesi gereken bir durumdur (1). Hizli st g¢ene
genisletmesi (HUCG) bu amagla 140 yili askin siiredir kullanilan etkinligi kanitlanmis
bir tekniktir (2-4).

Ust cene ve disler HUCG apareyi ile kuvvet uygulandiginda, iist cene iki
maksiller parca arasindaki midpalatal suturdan ikiye ayrilacak sekilde transversal yonde
genislemektedir. Bu genisleme {ist ¢enenin uzaydaki konumunu degistirmekte ve ayni
zamanda ¢evre yapilarin da konumunu etkilemektedir (5). Genisletme sirasinda destek
alian posterior disler ve alveol kemik bukkale dogru egilmekte ve iist 6n disler geriye
dogru diismektedir (6-8). Literatirde HUCG nin iskeletsel ve dental etkileri hakkinda
kesin bir fikir birligi yoktur. Caligmalarda birbirinden farkli aparey kullanilmasi,
sonuclarin da birbirinden farkli olmasina neden olmustur.

Ust cene darligmin diizeltilmesi amaciyla cesitli HUCG apareyleri
tasarlanmistir. Bu apareylerdeki asil amag iskeletsel etkinin artirilmasi ve dental etkinin
minimum miktarda tutulmasidir. Apareylerin ankraj aldiklar1 dis ya da dokularin
farkliliklar1 dentofasiyal sisteme olan etkilerinin de birbirinden farkli olmasina neden
olmaktadir. Aragtirmacilar ozellikle farkli HUCG apareylerinin vertikal yonde olan
etkileriyle ilgilenmislerdir (8-10).

Konvansiyonel Hyrax apareyi ile iist ¢ene genisletmesi sonrast maksillanin
degisen konumu, okluzyondaki degisiklikler, tiiberkiil catigsmalari, {ist posterior dislerin
uzamasi ve bukkale devrilmesi sonucu mandibula asagi ve arkaya dogru rotasyona
ugrayabilmektedir (9-11). Akrilik splintli HUCG apareyi Hyrax apareyinin vertikal
etkilerini engellemek amaciyla gelistirilmistir (11,12). Ayrica bu apareyde daha ¢ok
disten destek alindig1 icin kemik kaidede daha ¢ok genisleme beklenmektedir. Mc
Namara (13) akrilik splintli HUCG apareyinde okluzal yiizeye yaklasik 3 mm akrilik
eklenmesiyle apareyin posterior 1sirma blogu etkisi de gorecegini ve iist posterior
diglerin vertikal yonde uzamasinin engellenecegini bildirmistir. Alpern ve Yurosko (2)

iist cene darligina sahip vertikal biiylime potansiyeli gosteren bireylerde vertikal

1



boyutun daha fazla artmamas igin akrilik splintli HUCG apareyinin kullanimini tavsiye
etmislerdir. Reed ve ark.(14) Hyrax apareyi ile akrilik splintli apareyin etkilerini
karsilagtirmislardir. Lateral sefalogram ve alg1 model kayitlarinin kullanildigi bu
calismada, Hyrax apareyi kullanilan grupta vertikal yonde daha fazla degisim goriildiigi
belirlenmistir. Fakat aragtirmacilar klinik olarak bunun O6nemsiz oldugunu
bildirmislerdir. Orhan ve ark. (15) akrilik splintli HUCG apareyini modifiye ederek én
dislerin okluzal yiizeyine akrilik gelecek sekilde uygulamislardir. On dislerde akrilik
kismin olmasi, genisletme sonrasi overjeti korumakta ve olusan diastemanin dudak
basinciyla spontan olarak kapanmasini engellemektedir. Ayrica apareyin palatal
mukozadan ve daha fazla disten destek almasindan dolay1, dislerde daha az devrilmeye
neden olacagi one siirtilmistiir (15).

Ortodontistlerin amaci ideal okluzyonu elde etmekle beraber hastanin ¢ekici bir
yiiz yapisina sahip olmasii saglamaktir. Ortodontik tedavi sonrasinda yiiz yumusak
dokusunda meydana gelen degisimler hastanin estetik gériiniimiinii etkilemektedir (16).
HUCG apareyleri ile yapilan ¢aligmalarda genellikle farkli aparey tiplerinin iskeletsel
ve dental etkileri iizerine yogunlasilmistir. HUCG apareylerinin yiiz yumusak
dokularina olan etkisini inceleyen smirli sayida ¢alisma vardir. iskeletsel ve dental
degisimlerin yumusak dokuya olan etkisi, yumusak doku kalinlig1 ve elastikiyetinden
dolay1 farklilik gosterebilmektedir (17). Dolayisiyla yumusak doku degisimlerinin
ayrica incelenmesi yiiz estetiginin degerlendirilmesi agisindan son derece 6nemlidir.

Iki boyutlu goriintileme teknikleri olan sefalogramlar, profil ve cephe
fotograflar1 ortodontide rutin olarak kullanilan diagnostik kayitlardir. Literatiirde
HUCG’nin yumusak dokulara olan etkisi genellikle bu teknikler kullanilarak
incelenmistir. Cogu ¢alismada lateral sefalogram kullanilmis ve sadece sagital ve
vertikal yon degisimleri 2 boyutlu olarak incelenmistir. Son zamanlarda yapilan
calismalarda Konik Ismli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) kullanilarak HUCG’nin
yumusak dokulara olan etkisi 3 boyutlu (3B) olarak degerlendirilmistir (18,19). Fakat
bu teknikte tomografi goriintiisii alinirken hastanin yatar pozisyonda olmasi yumusak
doku dl¢limlerini etkileyebilmektedir.

Teknolojik  gelisimeler 3B  fotograflarin  rutin  ortodonti pratiginde
kullanilmasina olanak saglamistir. 3B yiiz fotograflar1 klinikte ¢ok biiyiik avantajlar
saglamaktadir. Bu goriintiiler ile her eksende degerlendirme yapilarak daha etkin bir
tedavi planlamas1 yapilabilmektedir. Bu goriintiilerden yiiz ile ilgili daha kesin veriler

elde edilebilmekte ve bilgisayar programlar1 ile bir¢ok ¢izgisel ve acgisal Glgiimler
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yapilabilmektedir. Yapilan bu dl¢limler ile tedavi basi ve tedavi sonu yumusak doku
degisimleri kantitatif olarak her {i¢ eksende yorumlanabilmektedir. Kullanim1 kolay ve
invaziv olmayan bu sistemler radyasyon yayan sistemlere gore ¢ok daha glivenlidir
(20).

Stereofotogrammetri 3B fotograf elde etmek i¢in kullanilan sistemlerden
biridir. Birden ¢ok kameranin kullanildig: bu sistemde yiiziin 3B goriintiisii cok hassas
ve renkli olarak elde edilebilmektedir. Cok hizli goriintii yakalayabilen bu sistemde
artifakt olusma riski en aza inmekte ve kolayca birden ¢ok goriintii alinabilmektedir
(21). Literatiirde yliz yumusak dokusunu degerlendirme amagli VectraM3 sistemi, Di3D
sistemi, 3dMD Face sistemi gibi c¢esitli stereofotogrammetri sistemleri kullanilmigtir
(22-24). 3dMD Face sistemi (3dMD, Atlanta, GA) geometrik kesinligi ile diger
sistemlerin Oniine gecmekte ve 6 adet kamerasi bulunan bu sistemle renkli ve oldukca
giivenilir veriler elde edilebilmektedir.(25).

Bu tez calismasinin amaci, banthi (Hyrax tip), akrilik splintli ve modifiye
akrilik splintli olmak iizere ii¢ farkl1 tipte HUCG apareylerinin yiiz yumusak dokularina

olan etkilerini, 3dMD sistemi kullanarak 3B olarak degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ust cene gelisimi

Ust ¢ene intramembrandz kemiklesme ile biiyiimektedir. Bu biiyiime suturlarda
meydana gelen apozisyon faaliyetleriyle ya da kemik ylizeylerindeki remodelling
faaliyetleri ile gergceklesmektedir (26). Bjork (27) tarafindan yapilan implant ¢alismalari
iist ¢ene gelisiminin anlasilmas1 agisindan ¢ok Onemlidir. Ust ¢enenin sagital
gelisiminin tuberlerde ve palatin kemik bolgesinde meydana gelen sutural apozisyon
sonucu gerceklestigini belirten Bjork, maksillanin vertikal gelisimini ise birden ¢ok
faktore baglamistir (27,28). Bunlar; goz duvarlarinda meydana gelen apozisyonlar,
nasal kavitede meydana gelen resorptif degislikler ve sert damakta meydana gelen
apozisyonel faaliyetlerdir. Bu bolgelerde meydana gelen degisiklikler sonucu {ist ¢cene
asag1 ve one dogru hareket etmektedir (28).

Maksillanin transversal gelisiminde median palatin sutur bolgesi aktif rol
oynamaktadir. 1971 yilinda Latham yaptig1t calismada maksillanin transversal
gelisiminin 3 yasinda bittigini belirtmistir (29). Fakat daha sonra yapilan ¢alismalarda
bunun dogru olmadig1 ortaya ¢cikmistir. Bjork (27,28) , Krebs (30), Korn ve Baumrind
(31) gibi birgok arastirmaci yaptiklart implant ¢alismalarinda median palatin suturun
biiylime gelisim bitene kadar diger fasiyal suturlar gibi aktif oldugunu belirtmislerdir.

Knott (32) 5 ile 25 yas arasinda dental ark gelisimini degerlendirmek igin alg1
model iizerinde longitudinal bir ¢alisma yapmistir. Bu ¢alismaya gore siit dislenme ile
karma dentisyon arasinda interkanin mesafesinde hem maksillada hem de mandibulada
ciddi artig goriilmiigtiir. Karma dentisyon ile daimi dentisyon arasinda interkanin
mesafesinde ¢ok az artig goriilmiis, maksillada mandibulaya gore biraz daha fazla artis
gorlilmiistiir. Daimi dentisyondan sonra hem maksillada hem de mandibulada interkanin
mesafesinde artis goriilmemistir. Yine bu c¢alismada siit dentisyon ile karma dentisyon
arasinda maksiller ve mandibuler intermolar mesafeler anlamli olarak artmistir. Karma
dentisyon ile daimi dentisyon arasinda maksiller intermolar mesafede anlamli artig
olurken mandibular intermolar mesafede anlamli bir artis goériilmemistir. Daimi
dentisyondan sonra intermolar mesafede hem maksillada hem de mandibulada azalma
olmus, fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (32).

Bishara (33) yaptig1 bir caligmada 6 haftaliktan 45 yasina kadar normal ark

genisliginin nasil degistigini algt model iizerinde Olglim yaparak rapor etmistir.



Longitudinal olarak yapilan bu ¢aligmada 6 haftaliktan siit dislenme tamamlanincaya
kadar maksiller ve mandibuler interkanin ve intermolar ark genisliklerinde anlamli artis
oldugu ve daimi dislerin siirmesi tamamlandiktan sonra ark genisliklerinde cok az
miktarda azalma oldugu gosterilmistir.

Bjork ve Skieller (28) metal implant ve sefalometrik radyograf kullanarak
yaptiklar1 klinik bir calismada midpalatal suturdaki aktivasyonun sagital yonde her
bolgede ayni olmadigin1 gostermislerdir. Maksiller dental arkta intermolar genislik 9
yasindan erigkin ¢aga kadar ortalama 2 mm artarken, interkanin genislik 7 yasindan
eriskin ¢aga kadar ortalama 0,6 mm artmaktadir. Transversal olarak maksillanin arka
kism1 6n kismina gore yaklasik 4 kat daha fazla genislemektedir. Korn ve Baumrind
(31) 8,5 yas ile 15,5 yas aras1 bireylerde yaptiklart implant ¢alismasinda Bjork’un
calismasina benzer sekilde maksillanin arka kisminin 6n kismina gore daha fazla
genisledigini rapor etmislerdir.

Melsen (34) 0-18 yas arasi bireylerin maksiller gelisimini degerlendirmek
amactyla otopsi materyalleri kullandigi bir c¢alismanin bulgularini yaymlamastir.
Histolojik ve mikroradyografik inceleme yaptigi bu ¢alismaya gore dogumdan sonraki
donemde sutur genis ve Y seklindeyken, 10 yasindan sonra kivrimli T harfine benzer bir
sekil almaktadir. 13-14 yaslarinda suturun boyu kisalmakta ve birbiri i¢ine ge¢mis

girintili ¢ikintili bir yap1 gostermektedir.

2.2. Ust ¢cene darhg1

2.2.1. Etyoloji

Transversal yondeki iist ¢gene darlig1 genetik ve c¢evresel etkenlerden ya da her
ikisinin kombinasyonundan kaynaklanabilmektedir (35). Bazen de bu darlik Apert,
Crouzon, Carpenter, Marfan gibi sendromlar ya da dudak damak yarigi gibi gelisim
bozukluklar1 sonucu olusabilir. Ust ¢ene darligindan dolayr ¢apraz kapanis ya da
caprasiklik gortilebilir. Maksillanin yetersiz gelisiminden dolayr asir1 vertikal yonli
biiylimeyle beraber Siif II molar iligki ya da sinif III malokluzyon tablosu da izlenebilir
(36).

Solunum yolu problemleri {ist ¢ene darligina yol agabilmektedir. Tidestrom ve
ark. (37) yaptiklari ¢alismada hava yolu tikanikliginin kraniofasiyal ve dental yapilara

olan etkilerini incelemislerdir. Arastirmacilar 4 yasindaki c¢ocuklarda yaptiklari



calismada hava yolu tikanikligi olan ¢ocuklarin daha dar maksillaya sahip oldugunu,
palatal kubbe derinliginin daha fazla oldugunu ve daha kisa alt dental arka sahip
olduklarini rapor etmislerdir.

Biiytimiis  tonsil ve adenoidler sonucunda dil daha altta ve Onde
konumlanmaktadir (37-40). Bunun sonucunda da iist ¢enede darlik, posterior gapraz
kapanis, geride ve daha dar mandibula, protruziv iist kesiciler, artmis overjet ve azalmis
overbite goriilebilmektedir.

Solunum problemlerinin dentofasiyal yapilara etkisini gosteren klinik bir
calismada arastirmacilar, obstruktif uyku apnesinden dolay1 tonsilleri alinan ¢ocuklarda,
operasyondan 2 yil sonra %77 oraninda 6n agik kapanisin normale dondiiglinii ve %50-
65 oraninda da bukkal ve anterior ¢apraz kapanisin diizeldigini belirtmislerdir. En iyi
sonuncun 6 yasindan kiiciik bireylerde yapilan ameliyat sonrast goriildiigiini
bildirmislerdir (41).

Harvorld ve ark. (42) yaptiklart deneysel bir ¢alismada maymunlarin nazal
havayolunu tikayarak sadece agizdan solunum yapmalarin1 saglamislardir. Calisma
sonucunda dilin daha asagida konumlandigini, mandibulanin rotasyona ugradigini ve
maksillanin transversal yonde gelisiminin daha az oldugunu bildirmislerdir.

Cene gelisimi ve dislerin diizgiin sekilde siralanmasi yumusak dokulardan ve
zararli aliskanliklardan etkilenmektedir. Hizli biiyiimenin gerceklestigi cocukluk
doneminde =zararli emme aligkanliklar1 ¢ene gelisimini etkilemekte ve c¢apraz
kapaniglara sebep olabilmektedir (35). Literatiirde 2 yasindan sonra devam eden emme
aligkanliklarinin = maksillaya olan zararli etkilerini  gosteren bir¢cok c¢alisma
bulunmaktadir (43-45). Warren ve ark. (46) yaptiklar1 bir ¢alismada 4 yasina kadar
zararli emme aligkanliklarini stirdiiren bireylerde dental arkta cok biiyiik degisimler
meydana geldigini gostermiglerdir. Zararli aligkanliklarin siiresine gore bu bireylerin
daha dar maksillaya sahip olduklarini, anterior agik kapanis ve posterior ¢capraz kapanis
gorildiigiinii, ayrica bu ¢ocuklarda asir1 overjet (>4) olabildigini belirtmislerdir.

Zararli emme aliskanliklarinin etkilerini inceleyen baska bir caligmada, 12 aya
kadar siiren zararli emme aligkanligi olan cocuklarla normal meme emen g¢ocuklar
arasinda bir fark olmadig1 gosterilmistir. Ancak 4 yasina kadar aligkanliklarini devam
ettiren cocuklarda yiiksek oranda anterior acik kapanis ve posterior capraz kapanis
goriildiigiinii ve 4 yasindan sonra da bu aliskanlifin birakilmasinda c¢ocuklarin ¢ok

zorlandiklari ayni ¢alismada belirtilmistir (47).



Lindner ve ark. (48) yaptiklart bir ¢alismada unilateral ¢apraz kapanisa sahip
zararli emme aligkanligr olan bireyleri incelemislerdir. Emmenin siddeti ve siiresi
artttkca malokluzyonun siddetinin de arttigim1 ve kanin bdlgesinde transversal yon
boyutlarina emzik kullaniminin parmak emmeden daha zararli oldugunu bildirmislerdir.

Finlandiya’da yapilan bir ¢alismada 3 yasindaki ¢ocuklarda anne siitiiniin erken
birakilmasiin ve zararli emme aligkanlifinin posterior ¢apraz kapanisa neden oldugu
gosterilmistir (49). Yine bu ¢alismada anne siitii erken birakilip biberon kullanildiginda
kas aktivitesinin azaldig1 ve sert damak ve alveollerin normal gelisimini saglayamadigi
belirtilmistir. Benzer sekilde baska bir ¢alismada daha fazla anne siitii emmenin
posterior capraz kapanis ve anterior acik kapanisa karsi koruyucu etkisi olabilecegi
belirtilmistir (50).

Ust cene darligina kotii agiz hijyeni, persiste siit disleri, caprasiklik ve siit disinin
erken kayb1 gibi sebepler de neden olabilmektedir. Persiste siit disi altindan gelen daimi
disin bukkalde ya da lingualde siirmesine yol acabilmektedir. Siit ikinci az1 digin erken
kayb1 sonucu {ist birinci az1 disin mezial hareketi, ikinci kiigiik az1 disin palatinalde
siirmesine neden olabilmektedir. Ust siit kopek dislerinin erken temasindan dolay1 bazi
vakalarda fonksiyonel ¢apraz kapanis goriilebilmektedir. Kapanis sirasinda bu sekildeki
dislerden kaynaklanan erken temaslar sonucunda, ¢ene bir tarafa dogru kayabilmekte ve

asimetri olusabilmektedir (51).
2.2.2. Teshis

Ortodontide tedavinin basaris1 tedavi planinin dogru yapilmasina baghdir.
Tedavi olmak isteyen hastanin detayli anamnezi alinmali, malokluzyonun nedeni
belirlenmeli ve teshis konulduktan sonra uygun tedavi planlamasi bu verilere gore
yaptlmalidir. Bunun igin klinik goézlemlerden, model analizinden ve radyografik
incelemelerden yararlanilabilir.

Klinik degerlendirmede iist ¢ene darligiin teshisi icin yiizde asimetri olup
olmadigina, maksiller ark formu sekline, palatal kubbe derinligine, giilimsemede
karanlik koridorlar olup olmadigina ve unilateral ya da bilateral ¢apraz kapanis varligina
bakilabilir (52). Ust ¢ene darligr olan hastalarm klinik bulgular1 genelde caprasiklik,
derin damak kubbesi, iist cene dis kavsinin V seklinde olmas1 ve yanakla disler arasinda
karanlik koridorlar olmasidir (52). Cene asimetrileri list gene darliginda gorildigi gibi

bazen de erken dis temasindan kaynaklanabilmektedir (53).



Hasta modelleri iist ¢ene darligini belirlemek amaciyla kullanilan 6nemli
araglardan  biridir. Ark formu ve ark sekli bu modellerden kolayca
gozlemlenebilmektedir. Ayrica bu modeller ile ger¢ek bir {ist ¢ene darligt m1 yoksa
goreceli bir darlik mi1 oldugu belirlenebilmektedir. Bazen de alt ¢enenin asir
biiyiimesine bagli iist ¢enede darlik goriilebilmektedir (54). Howes, Pont, Linder-Harth
ve Korkhaus gibi analizler genisletme ihtiyactm1  degerlendirmek igin
kullanilabilmektedir. Fakat bu analizlerin belli bir hasta grubunda ve belli bir
popiilasyonda yapilmasi analizlere yeterince giivenilirlik saglamamaktadir (55).

Ortodontinin vazgegilmezlerinden olan sefalometrik filmler iist ¢ene darliginin
belirlenmesinde kullanilabilmektedir. Betts ve ark. (56) posteroanterior sefalogramlarin
transversal iskeletsel uyumsuzlugun belirlenmesinde yardimci olabilecegini
belirtmislerdir.

3B teknolojilerin gelismesiyle agiz i¢i ve model taramalar1 ile KIBT goriintiileri
kullanilarak teshis yontemlerinde daha kesin sonuglar ve daha detayli bilgiler elde
edilmektedir (57-59) . Son donemde popiiler hale gelmeye baglayan agiz i¢i tarayicilarla
hem hastadan 6l¢li alinmamakta hem de dijital ortamda gilivenilirligi yliksek 6l¢timler
yapilabilmektedir (57,58). KIBT goriintiileri ile disler ve apikal kaideleriyle olan
iligkileri belirlenebilmekte, dislerin bukkolingual egim acilar1 6l¢iilebilmekte, alt ve tist

¢ene genislikleri 3B olarak olgiiliip uygun tan1 konulabilmektedir (59).
2.2.3. Tedavi

Ust ¢ene darligmin tedavisi hastanin yasma ve malokluzyonun siddetine gore
degismektedir. Erken yaslarda zararli aligkanliklarin1 birakan bireylerde kendiliginden
iyilesme goriilmekte ve malokluzyon diizelmektedir (48). Fonksiyonel kaymasi
nedeniyle ¢apraz kapanisi olan hastalarda ise siit dislerindeki erken temaslar giderilerek
malokluzyon onlenebilmektedir (35). Koruyucu yontemlerin diginda iist ¢ene darligi
aktif olarak ark genisletmesi yapilarak tedavi edilebilmektedir. Yavas iist g¢ene
genisletmesi, yar1 hizli iist cene genisletmesi ve HUCG bu amagla uygulanabilmektedir.
Ayrica cerrahi destekli HUCG ve Lefort 1 osteotomisi ile cerrahi genisletme de
yapilabilmektedir. Eriskin hastalarda uygulanan HUCG cerrahi destegi olmazsa

basarisizliga yol agmakta, niiks ve periodontal problemler gériilebilmektedir (60).



2.3. Yavas iist cene genisletmesi

Yavas list ¢ene genisletmesinde dislere ve alveol kemige ortodontik dig hareketi
limitleri igerisinde kuvvet uygulanmakta ve daha cok dis hareketi elde edilerek
genisletme saglanmaktadir. Uygulanan kuvvetler fizyolojik smirlar igerisinde
olmasindan dolay1 niiksiin daha az olmas1 beklenmektedir (61). Bu apareylerin kii¢iik
yasta uygulanmasiyla iskeletsel etki de elde edilebilmektedir (36).

Quad-heliks apareyi vidasiz yavas list ¢ene genisletme apareylerinden biridir.
1975 yilinda Ricketts tarafindan tanitilmistir (62). Daimi birinci molar veya siit ikinci
molar bantlarina lehimlenen bu aparey 4 adet heliks icermektedir. Aktif olarak takilan
aparey daha sonra agiz i¢inde de aktive edilebilmektedir. Bir diger yavas genisletme
apareyi olan Coffin spring apareyi benzer sekilde vida icermemektedir. Adams tutucular
ve damla kroselerle dislere baglanan akrilik kismin ortasinda 1,2 mm kalinliginda telden
biikiilmiis omega loop bulunmaktadir. Ug¢ ayak pensi ile gerektiginde loop aktive
edilebilmektedir.

Quad-heliks apareyi ve etkileri ile ilgili birgok aragtirma yapilmistir. Chaconas
ve Alba (63) erken yaslarda fasiyal suturlar agik oldugu icin bu apareyin daha ¢ok
iskeletsel genisletme yaptigini, buna karsin eriskin yaslarda sutural direncin daha fazla
oldugunu ve apareyin daha ¢ok posterior diglerde devrilme yaptigin1 vurgulamiglardir.
Boysen ve ark. (64) hareketli genisletme apareyi ile Quad-heliks apareyinin
dentoalveolar etkilerini karsilagtirmistir. Arastirma sonucunda iki grupta da yeterli
genisletme elde edilmis, ancak Quad-heliks grubunda daha ¢ok bukkale devrilme
gorilmiistiir.

Sandik¢ioglu ve Hazar (65) yaptiklari bir ¢alismada Quad-heliks apareyi,
hareketli vidali genisletme apareyi ve Hyrax apareyinin sagital, vertikal ve transversal
etkilerini karsilagtirmislardir. Quad-heliks apareyinde sagital ve vertikal yonde ¢ok fazla
degisiklik olmazken transversal yonde degisim gézlenmistir. Hareketli vidal genisletme
apareyinin vertikal yonde ¢ok az etkisinin oldugu, daha cok transversal yonde etki
gosterdigi ve Hyrax apareyinin ise her {i¢ yonde de etkisinin oldugu goriilmuistiir.
Herold (66) benzer bir ¢alisma yaparak ayni apareylerin uzun doénem sonuglarini
incelemistir. Tedaviden 4 yil sonraki sonuglarin degerlendirildigi calismada, molarlar
arast ve kaninler arasi yapilan Ol¢limlerde apareylerin etkileri arasinda ¢ok fazla fark

olmadig1 goriilmiistiir.



Nikel titanyum (Ni-Ti) teller iist ¢ene genisletmesi igin bir diger secenektir.
Molar bantlarin palatal tiiplerine yerlestirilen sikistiritlmis hafizali Ni-Ti tel, tekrar eski
haline donmeye c¢alismakta ve bu sirada yaklasik 350 gr kuvvet uygulamaktadir (67).
Karaman (68) yaptigi calismada posterior ¢apraz kapanisa sahip 16 ¢ocukta Ni-Ti
genisletme apareyinin dentofasiyal yapilara olan etkisini degerlendirmistir. Tedavi
sonucunda hem iskeletsel genisleme hem de dentoalveolar genisleme elde edilmis, ayn1
zamanda iist kesici disler ekstriizyona ve retruzyona ugramistir. Ust molarlarin
ekstriizyonundan dolayr mandibulanin geriye ve asagi dogru rotasyon yapmasi sonucu
hastalarin alt yiiz yiiksekliginin arttig1 rapor edilmistir.

Darendeliler ve ark. (69) yaptiklart bir ¢alismada {ist ¢ene genisletmesi igin
Samarium-Cobalt miknatislarin1 kullanmiglardir. 250-500 gr kuvvet uygulayan bu

miknatislarin hem dental hem de iskeletsel etkilerinin oldugu tespit edilmistir.
2.4. Yar1 hizh iist cene genisletmesi

Yar1 hizli {ist cene genisletmesi Iseri ve ark. (70) tarafindan 2004 yilinda
tamitilmistir. Arastirmacilar rijit akrilik splintli HUCG apareyi kullandiklar1 bu klinik
calismada vida ¢evirme programini 5-6 giin giinde iki ¢eyrek tur (0,4 mm), daha sonra
haftada 3 ¢eyrek tur (0,6 mm) seklinde degistirerek iist ¢gene genigletmesi yapmislar ve
literatlire yeni bir iist ¢ene genisletme prosediirii katmislardir. Yazarlar en basta hizl
sekilde suturu agip daha sonra da nazomaksiller kompleksin uyum saglamasi icin yavas
genisletilmeye gecerek niiksli onlenmeyi amaglamislardir.

Ramoglu ve Sari (71) yari hizli st ¢ene genisletmesi ile hizli iist ¢ene
genisletmesinin etkilerini karsilastirmiglardir. Karma dentisyondaki hastalarda yapilan
bu ¢alismada yar1 hizl1 {ist cene genisletmesi 57 giin siirerken, HUCG 21 giin siirmiistiir.
Hizli genisletme prosediiriinde giinde iki kez c¢evirme, yart hizli genisletme
prosediiriinde ilk hafta giinde iki kez, sonrasinda ise iki giinde bir kez cevirme
yaptirmiglardir. Arastirmacilar maksiller kaide, nazal kavite, kaninler aras1 mesafe ve
molarlar aras1 mesafe Ol¢limlerinde apareylerin etkileri arasinda bir fark olmadigini

gostermislerdir.
2.5. Hizh iist ¢ene genisletmesi

Hizli iist ¢ene genisletmesinde asil amacg, daha cok iskeletsel etki elde edip

dental etkinin en aza indirilmesidir (72,73). Iskeletsel etki suturun agilabilmesi ile dogru
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orantilidir. HUCG’de kisa siirede sutur bolgesine yiiksek kuvvet uygulanmaktadir.
Uygulanan bu kuvvet sutural yapilarin biyoelastik direncinden daha fazla olursa sutur
acilabilmektedir (74). Kuvvet uygulanmasiyla periodontal ligament gerilmekte, destek
alman disler devrilmekte, alveolar kemik biikiilmekte ve midpalatal sutur kademeli
olarak agilmaktadir (7). Yavas list ¢cene genisletmesinde haftalik 0,5 mm ile 1 mm
arasinda genisletme yapilirken, HUCG’de giinliik 0,2 mm ile 0,5 mm arasinda degisen
genisletme yapilmaktadir (8,75-77). lIsaacson (73) vidanin bir tur aktivasyonu
sonucunda 1,5 - 4,5 kg (3 — 10 pound) civarinda kuvvet olustugunu ve geng bireylerde
erigkin bireylere gore daha az kuvvet birikimi oldugunu bildirmistir. Birden cok
aktivasyonda 9 kilograma varan kuvvetler olusabilmekte ve biriken bu kuvvet

aktivasyondan sonra hizla azalmaktadir (74).
2.5.1. Tarihge

Ust cene genisletmesi kavrami ilk olarak 1860 yilinda Emerson Colon Angell
tarafindan ortaya atilmistir (3,67). Angell Dental Cosmos dergisinde yayinladigir bu
calismasinda 14 yasinda posterior capraz kapanisi olan bir hastaya genisletme
uygulamistir. Apareyi uygularken yapistirict kullanmamistir. Angell apareyin vidanin
cevrilmesiyle olusan kuvvet sonucu diismedigini belirtmistir. 2 haftada genisletmenin
tamamlandigin1 ve bunun sonucunda da 6n disler arasinda median diastema olustugunu
rapor etmistir. Disler arasinda diastema olmasi suturun acildigimni diisiindiirmektedir,
ancak o donemde radyografik teknikler heniiz ortaya ¢cikmadig: i¢in, Angell bu iddiasini

kanitlayamamistir (78).

Angell’1n bu ¢alismas1 ortodonti ve rinoloji literatiiriinde genis yanki bulmus ve
bu konuda bircok arastirma yapilmistir. Goddard, Monson, G.V.I. Brown gibi
arastirmacilar bu ¢alismalara onciiliik etmislerdir (72). Fakat yine de HUCG Amerikan
ekoliinde c¢ok fazla kabul gérmemis, yapilan bu islemin anatomik yapilardan dolay:
imkansiz ve kullanilmasinin tehlikeli oldugu distinilmistir (72). Bu konudaki
calismalara Avrupali arastirmacilardan Babcock, Schroeder-Bensler, Huet, Mesnard,
Derichsweiler, Korkhaus ve Krebs devam etmislerdir (79).

Korkhaus 1956 yilinda illinois Universitesinde verdigi seminerde genisletme
yaptig1 hastalar1 ve rontgen kayitlarini sunmustur. Bu seminerden sonra Amerikan
ekoliinde bu konu tekrardan tartisilmaya baslanmistir. Korkhaus’un seminerinden

etkilenen yazarlardan biri olan Haas (79) domuzlarda yaptigi tez calismasinin
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sonucunda; prosediiriin agrisiz oldugunu, suturun 2 haftada 15 mm ayrildigini ve ¢ok az
diren¢ gosterdigini, bunun yaninda alt dislerde de genisleme oldugunu ve diklestigini ve
ayrica 7mm’e kadar internasal genisleme oldugunu belirlemistir.

Bu tez calismasindan 3 yil sonra 1961°de Haas (72) kendi gelistirdigi dis ve
damak mukozasindan destek alan {ist cene genisletme apareyini tanitmistir. Bu apareyde
dislere yapistirilan bantlarla dislerden, damagin sag ve sol yan duvarlarindaki mukozaya
temas eden akrilik yastik¢iklarla da dokudan destek alinmaktadir. Hem dislerden hem
de palatal kemikten destek alan bu aparey ile daha fazla sutural acilma
amaclanmaktadir.

William Biederman 1968 ve 1973’te yaptig1 ¢alismalarda (80,81) daha hijyenik
oldugunu vurguladig: sadece dis destekli HUCG apareyini tamtmistir. Bu aparey birinci
kiigiik az1 ve biiylik az1 dislerinden destek almakta ve ortada sadece hyrax vidasi
bulunmaktadir. Bu ilk c¢aligmalardan giiniimiize gelene kadar apareyler farkli sekilde

modifiye edilmis ve yeni aparey tasarimlart kullanilmistir.
2.5.2. Hizh iist ¢ene genisletme apareyleri

Maksiller transversal darligi diizeltmek amaciyla kullanilan genisletme apareylerini
destek aldiklar1 bolgelere gore 4 gruba ayirabiliriz.

1. Dis destekli apareyler

2. Dis-doku destekli apareyler

3. Kemik destekli apareyler

4. Dis-kemik destekli apareyler

2.5.2.1. Dis destekli apareyler
2.5.2.1.1. Hyrax apareyi

William Biedarman (80) tarafindan 1968’de tanitilan Hyrax apareyinin ismi
“Hygenic rapid expander” kelimelerinin kisaltmasindan gelmektedir. Hyrax apareyinin
(Sekil 2.1) ortasinda bir vida bulunmakta ve bu vidanin kollar1 palatal konturlara uygun
sekilde biikiiliip iist birinci premolar ve {ist birinci molarlardaki bantlara
lehimlenmektedir. Bu apareyin en énemli 6zelligi hijyenik olmasidir. Palatal mukozoda

irritasyon yapmamaktadir ve hasta tarafindan temizlenmesi daha kolaydir.
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Sekil 2. 1. Hyrax tip HUCG apareyi

2.5.2.1.2. Minne expander apareyi

Isaacson (73) tarafindan gelistirilen bu apareyde birinci premolar ve molar
dislerde bant bulunmakta, bunlara lehimlenen vida yaya baglanmakta ve vida
cevrildikge yayr sikigtirip aktivasyon yapmaktadir. Minnesota Universitesinde
gelistirildigi i¢in isimini buradan almaktadir. Arastirmacilar bu apareyi kullanarak
yaptiklar1 genisletmede iskeletsel ve dental etkilerin dengeli oldugunu ve bu etkilerin

diger apareylerden ¢ok da farkli olmadigini belirtmislerdir (67).
2.5.2.1.3. Akrilik splintli HUCG apareyi

Akrilik splintli HUCG apareyi (Sekil 2.2) Hyrax apareyine benzemektedir. Bu
apareyde palatal barlar, bantlar yerine posterior dislerin tamamin1 kaplayan akrilik
splinte baglanmaktadir. Bu aparey “Mc Namara Type” olarak da bilinmektedir (82).
Karma dentisyonda retansiyon saglamak i¢in diger apareylere gore daha avantajlidir
(83). Bantli HUCG apareyine gore daha az seansta uygulanabilmektedir. Ayrica bu
apareyin posterior 1sirma blogu etkisi gosterip posterior dislerin uzamasini engelleyerek
vertikal boyut kontroliinde bantl apareye gore daha etkili oldugunu belirten calismalar

da bulunmaktadir (10,12).
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Sekil 2. 2. Akrilik splintli HUCG apareyi

2.5.2.2. Dis-doku destekli apareyler
2.5.2.2.1. Haas apareyi

Haas apareyi 1961 yilinda Andrew Haas (72) tarafindan tanitilmistir. Bu
apareyde {ist birinci premolar ve birinci molarlarda bulunan bantlar, bukkalden ve
palatinalden barlar ile birbirlerine baglanmaktadir. Ayrica damagin sag ve sol yan
duvarlarinda mukozaya temas eden akrilik yastik¢iklarla dokudan destek alinmaktadir.
Boylece hem dis, hem de doku destekli bir genisletme amaclanmaktadir. Haas bu

tasarimla daha ¢ok kiitlesel hareket ve dislerde daha az devrilme olacagini belirtmistir

(72).
2.5.2.2.2. Modifiye akrilik splintli HUCG apareyi

Akrilik splintli HUCG apareyinin bir modifikasyonu olan bu apareyde tiim
dislerin yiizeyi akrilik ile kaplanmaktadir (Sekil 2.3). Ayrica palatal mukozada akrilik
yastik¢iklar dokudan destek almaktadir. Bu apareyde hem dokudan, hem de disten
destek almasindan dolayr daha fazla iskeletsel etki beklenilmektedir (15). Apareyin
okluzal yiizeyinin akrille kapli olmas1 okluzal kontaktlar1 kaldirmaktadir ve bdylece
sutural acilma kolaylasabilmektedir (2). Dislerin okluzalinde akrilik bulundugu igin

yiiksek agili biiyiime gosteren bireylerde vertikal boyut kontrolii i¢in kullanilabilir (84).
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Anterior boliimde akrilik bulunmasi orta hat diastemasinin dudak basinciyla spontan
kapanmasini onlemektedir (15). Bu 6zellik Sinif III vakalarda overjetin korunmasi
acisindan faydali olabilmektedir. Bu apareyin bir bagka avantaji ise tim dislerden
destek almasi ve dolayisiyla daha az kok rezorpsiyonu riski tasimasidir (15). Ancak tim
palatal mukozanin ve dislerin akrilik ile kapli olmasi agiz hijyenin saglanmasin

zorlagtirmaktadir.

Sekil 2. 3. Modifiye akrilik splintli HUCG apareyi

2.5.2.3. Kemik destekli apareyler

Ortodonti kliniklerinde geleneksel olarak kullanilan dis destekli ve dis-doku
destekli HUCG apareylerinin ¢esitli dezavantajlari bulunmaktadir. Bunlar; iskeletsel
genisletme beraber istenmeyen dis hareketlerinin goriilmesi, bukkal ve lingual bolgede
fenestrasyonlarin goriilmesi ve kok rezorpsiyonlaridir (85). Bu gibi sorunlarin ortaya
c¢ikmamasi i¢in kemik destekli apareyler gelistirilmistir (86,87). Metal onplant
disklerinden veya mini implantlardan destek alan bu sistemler kuvveti direk maksiller
kemik kaideye uygulamaktadir. Bu apareylerde uygulanan kuvvet maksillanin direng
merkezine daha yakin oldugu igin daha fazla paralel hareket beklenilmektedir (88).
Cevirme protokolii bitince hemen tedaviye baslanilmasi da diger bir avantajdir (87).
Fakat yapilan bir uzun donem takip ¢alismasinda maksiller devrilme ve niiksiin dis

destekli apareylerle ayni oldugu belirtilmistir (88).
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2.5.2.4. Dis-Kemik destekli apareyler

Kemik destekli apareylerde flap kaldirildig: icin enfeksiyon riski bulunmaktadir
(87,89). Bu komplikasyonun &niine gegmek igin mini implant destekli HUCG apareyleri
gelistirilmistir. Bu apareylerin gesitli modifikasyonlar1 bulunmaktadir. Kemikle beraber
sadece st birinci azilardan destek alan tipler veya kemikle beraber posterior dis
grubundan lingual barla destek alan tipler bunlara o6rnek olarak verilebilir. Bu
apareylere MARPE (Miniimplant Asissted RPE) (90) ya da Hybrid Hyrax da (91)
denilmektedir. Genisletme bittikten sonra mini implantlar tizerine yerlestirilen sabitleme
pargastyla retansiyon saglanabilmektedir. Bu apareyde anterior disleri ilgilendiren sabit

tedavilere erken baslanabilmektedir (92).
2.5.3. Hizh iist ¢cene genisletmesinin etkileri

HUCG nin etkilerini incelemek amaciyla daha ¢ok lateral ve frontal
sefalometrik radyograflardan yararlanilmig ve hasta modelleri {izerinden Olgiim
yapilmistir. Son zamanlarda 3B goriintiilemenin gelismesiyle beraber, KIBT gortintiileri
HUCG nin etkilerini degerlendirmek amaciyla kullanilmistir. Literatiirde HUCG’nin
dentofasiyal yapilara olan etkileriyle alakali bircok yaymn bulunmaktadir. Ancak hasta
yasi, kullanilan apareyler, uygulama ve retansiyon protokoliindeki farkliliklar

arastirmalarin sonuglarinda farkliliklar goriilmesine neden olmustur.
2.5.3.1. iskeletsel etkileri

HUCG sirasinda uygulanan kuvvet sadece maksillaya degil, aym zamanda kafa
tizerindeki maksillaya bagh diger kemiklere de iletilmektedir. Gardner (93) maymunlar
lizerinde yapt181 bir calismada HUCG sonucunda lambdoid, parietal, midsagital suturda
ve hatta sfenooksipital sinkondrosiste bile degisiklik goriildiigiinii rapor etmistir. Storey
(94) genisletmenin rotasyon merkezinin nazofrontal sutur bdlgesinde oldugunu
bildirmistir.

Kudlick (95) insan kafatasi iizerinde yaptigi ¢alismasinda maksiller pargalarin
asimetrik yer degistirdigini, maksiller genisletmeye en biiyiik diren¢ gosteren yapinin
zigomatik ark degil sfenoid kemik oldugunu, kranial taban agisinin sabit kaldigini ve
sfenoid kemik hari¢ maksilla ile baglanan biitiin kemiklerde yer degistirme oldugunu

belirtmistir.
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Iseri ve ark. (5) HUCG’nin etkilerini belirlemek amaciyla sonlu elemanlar
analizi yapmistir. HUCG nin sadece intermaksiller suturu etkilemedigini, kraniofasiyal
kompleksteki tiim yapilara yiiksek miktarda kuvvet uyguladigini belirtmislerdir.
Yazarlar daha biiyiik genislemenin dentoalveolar yapilara yakin yerde oldugunu, daha
iist yapilara dogru genislemenin azaldigini, nazal kavite ve nazal duvarda belirgin bir
genislemenin goriildiigiinii rapor etmislerdir. Ayrica maksiller molar ve kanin
bolgesinde, nazal kavitenin alt kisminda, zigomatik kemikte, nazal kemikte, sfenoid
kemikte ve pterygoid ¢ikintilarda yiiksek stres birikimi oldugunu bildirmislerdir.

Bu c¢alismaya benzer bir c¢alisma Holberg (96) tarafindan yapilmistir.
Arastirmaci juvenil ve erigkin donemde uygulanan HUCG’nin kraniyel kaideye olan
etkisini incelemistir. Juvenil dénemde HUCG sonrasinda sfenoid kemik bdlgesinde orta
derecede stres oldugu ve ¢ok ciddi komplikasyonlar olugsmadigi goriilmiistiir. Arastirici,
eriskin dénemde iskeletsel dokularin elastikiyetinin azalmasindan dolayr, HUCG’nin
sfenoid kemigin laterale biikiilmesine yol a¢tigin1 ve bu nedenle foramen ovale ve
superior orbital fissiir’iin etkilendigini, noral ve vaskuler zedelenme riskinin oldugunu
rapor etmistir. Bu stresi azaltmak amaciyla, eriskin donemde sfenoid kemik ile
maksillanin cerrahi olarak ayrilmasindan sonra genisletme yapilmasini tavsiye etmistir.

Leonardi ve ark. (97) diisiik yogunluklu bilgisayarli tomografi (BT) kullandiklar
bir ¢alismada HUCG’nin sfenooksipital sinkondrozise olan etkilerini incelemislerdir.
Ortalama yaslart 9,8 yi1l olan bireylerde yapilan bu ¢alismada sfenooksipital
sinkondroziste sagital yonde 1,73 mm ve transversal yonde 2,30 mm genisleme
gorilmiistiir.

Haas (72) HUCG’nin hem iskeletsel hem de dental etkisinin oldugunu
belirtmistir. Yazar nasal septumun genisledigini, kapanisin agildigini, mandibulanin
asag1 ve geriye dogru rotasyona ugradigini belirtmistir. Ayrica suturda meydana gelen
acilmanin sagital yonde paralel oldugunu, vertikal yonde ise licgensel agilma oldugunu
ve tepesinin nazal kavitede oldugunu bildirmistir (4). Wertz (6) yaptigi bir ¢alismada
maksillanin asagr dogru yer degistirdigini, midpalatal suturda paralel agilma
goriilmedigini, sagital diizlemde maksillanin 6n kisminda arka kismina gore daha fazla
acilma gosterdigini ve vertikal diizlemde ise tepesi maksillofrontal suturda olan iiggen
seklinde bir agilma oldugunu belirtmistir. Bu ¢alismanin bulgularina benzer bulgular Da
Silva Filho ve ark. (98) tarafindan yapilan BT ¢alismasinda rapor edilmistir.
Arastirmacilar yagslar1 5 y1l 2 ay ile 10 y1l 5 ay arasinda degisen 18 hastaya uyguladiklari

HUCG sonras1 sutural agilmayr degerlendirmislerdir. Anterior nazal spina bdlgesinde
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ortalama 2,21 mm ag¢ilma ve posterior nasal spina bdlgesinde ortalama 0,95 mm acilma
goriildigiinii belirtmislerdir. Sonug olarak anterior bolgede posterior bolgeye gore daha
fazla acilma oldugu tespit edilmistir. BT kullanilan bagka bir calismada ise, yas
ortalamas1 11,2 olan 17 hastada HUCG’nin iskeletsel etkileri incelenmistir (99).
Suturun posteriorunda ortalama 1,15 mm, ortasinda ortalama 2,17 mm ve suturun
anteriorunda ise ortalama 3,01 mm agilma oldugu bildirilmistir.

Balanti ve ark. (75) ortalama 11,2 yasindaki hastalara uygulanan HUCG’ nin
genigletme bitimi ve retansiyon sonrasi etkilerini diisiik yogunluklu koronal BT ile
degerlendirmislerdir. Santral kesici disler arasinda, midpalatal suturda ve nasal kavitede
oleiim yapmuslardir. Bu calismanin sonucunda HUCG’nin santral kesiciler arasi
diastema olusturdugu, postretansiyon donemde dislerin tippingi sonrasi bu diastemanin
kapandig1 ve kok bolgesinde hala aralik kaldigi, 6 ay sonra tiim hastalarda suturun
reorganize oldugu ve ayrica nasal kavitede de anlamli genisleme goriildiigii
bildirilmistir. Ayrica literatiirdeki genel kanaatin aksine tiggensel bir ag¢ilma yerine
suturda paralel agilma oldugunu bildirmislerdir.

Habersack ve ark. (100) 10 ve 16 yasindaki iki hastadaki sutural agilmayi
incelemek icin yiiksek ¢oziiniirliikli BT kullanmislardir. HUCG bitiminden hemen
sonra yaptiklari incelemede 10 yasindaki hastada paralel agilma oldugunu, 16 yasindaki
hastada ise On tarafa dogru genisleyen iicgensel acilma goriildiigiinii belirlemislerdir.
Ayrica yazarlar her iki hastada internasal, nasomaksiller ve frontomaksiller suturun
acildigin bildirmislerdir.

Woller ve ark. (101) biiyiiyen ¢ocuklarda HUCG nin maksilla ve ¢evresindeki
yapilara olan etkilerini incelemislerdir. KIBT kullandiklar arastirmada HUCG sonrasi
frontonasal, zygomatikomaksiller, intermaksiller, midpalatal ve transpalatal suturda
anlamli degisim oldugunu rapor etmislerdir. Bu degisimin uzaym her ii¢ yoniinde de
oldugunu ve ayrica maksillanin ileri ve asag1 dogru hareket ettigini bildirmislerdir.

Sicurezza ve ark. (102) HUCG nin orbitaya olan etkisini arastirmislardir. BT
kullandiklar1 bu ¢alismada yaslar1 8 ile 11,4 arasinda degisen 30 hastaya giinde 0,75 mm
olmak iizere ortalama 18 giin genisletme yapan arastirmacilar, HUCG uygulanan bu
hastalarda orbital hacimde ve orbital genislikte artis bulmuslardir.

HUCG sonrasinda maksillanin asag1 ve 6ne dogru hareket etmesi sonucunda
mandibula da etkilenmektedir (79). Ust ¢ene kemiginin bir miktar egilmesi, iist dislerin
uzamasi ve devrilmesi, alt genenin asag1 ve geriye rotasyonuna neden olmaktadir (7,81).

HUCG’nin istenmeyen etkilerinden olan vertikal yiiz boyutlarindaki artis1 dnlemek igin
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klinisyenler ¢esitli modifikasyonlar gelistirmistir. Spolyar (11) dislerin okluzal
yiizeyinin akrilik ile kaplanmasiyla vertikal boyut artisinin elimine edilebilecegini ve
anterior ¢capraz kapanisin diizeltilebilecegini bildirmistir.

Karma dentisyondaki hastalarda iist ¢ene genisletmesi sonrasi mandibulanin
serbestlesmesi sonucu Smif II hastalarda spontan bir diizelme saglanabilmektedir
(52,103). Guest ve ark. (104) yaptiklar1 bir ¢alismada akrilik splintli HUCG sonras1
Smif II malokluzyona sahip bireylerdeki degisimleri tedavi gormeyen bireylerle
karsilastirmali olarak incelemislerdir. Hastalardan tedavi oncesinde ve tedaviden 4 yil
sonra sefalometrik kayit almiglardir. Aragtirma sonucunda kontrol grubunda Sinif II
iliskide ciddi bir degisim olmadig1, ancak akrilik splintli HUCG uygulanan hastalarin
%92’sinde 1 mm’den daha fazla, %50’sinde ise 2 mm’den daha fazla Sif II
malokluzyonun iyilesme gosterdigi bulunmustur. Ayrica HUCG sonucunda ANB

acisinin 1 derece azaldigi ve Wits degerinin 2 mm arttig1 tespit edilmistir.
2.5.3.2. Dental etkileri

HUCGnin en belirgin digsel etkisi orta kesici disler arasinda diastema
acilmasidir. Haas (79) bu acikhigin genisletme miktarinin yarist kadar oldugunu
belirtmistir. Aktivasyon sonrasi digler arasindaki bu agikliktan dolay1 orta kesici dislerin
kronlart meziale dogru devrilmekte, ancak kokleri oldugu yerde kalmaktadir. Kronlar
birbiri ile kontaga gectikten sonra kokler de meziale dogru drift olmakta ve baslangic
egimlerine geri donmektedir (79). Wertz (6) santral dislerin eski konumuna geri
donerken oral kaslarin etkisiyle linguale dogru devrildigini ve S-N diizlemine gore
uzadigini bildirmistir.

HUCG’nin bir baska etkisi de arka dislerin egimlerinin degismesidir. Hicks
(105) genisletme sonrasinda sag ve sol birinci molarlar arast aginin 1-24° arasi arttigini
bildirmistir. Yazar bu artisa alveolun egilmesinin ve alveol kemik ic¢indeki dislerin
devrilmesinin neden oldugunu ve ayrica devrilme ile birlikte bir miktar ekstriizyon da
goriildiigiinii bildirmistir (7). Mc Namara ve ark. (77) akrilik splintli HUCG uygulanan
hastalarin, sabit ortodontik tedavi sonrasinda genisletme uygulanmayan hastalara gore
premolar ve molar dislerinin daha ¢ok bukkale egimli oldugunu gostermislerdir.

Krebs (30,106) iist ¢ene genisletmesinin etkilerini incelemek amaciyla {ist
kaninlerin lingualindeki alveol kemigine ve infrazigomatik kenara implant

yerlestirmistir. Model Slgiimlerinde {ist birinci molarlar aras1 mesafe 6 mm artarken,
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implantlar arast mesafe 3,7 mm artmistir. Aradaki 2,3 mm farkin dislerin
devrilmesinden kaynaklandig: belirtilmistir.

Ust ¢ene darligi olan hastalarda mandibula kompanzasyon mekanizmasi
sonucunda kollobe kalabilmektedir. Haas (72) domuzlarda yaptigi bir ¢alismada tist
cene genisletmesi sonrasi alt dislerin bukkale dogru egimlendigini gostermistir. Yazar
iist dislerin bukkale dogru agilmasi sonucu yanak kaslarinin mandibula tizerindeki
etkisinin azaldigini, bunun sonucunda da dil-yanak dengesinin bozuldugunu ve dilin
mandibulanin spontan genislemesine yardimci oldugunu bildirmistir. Gryson (107)
HUCG sonrasinda alt biiyiik azilar aras1 genislikte ortalama 0,4 mm artis oldugunu,
cogu hastada da hicbir degisiklik olmadigin1 veya en fazla 1 mm artig gorildiglini
belirtmistir. Ayrica arastirmaci iist ve alt dislerde meydana gelen degisiklikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulamamustir.
2.5.3.3. Hizh iist ¢ene genisletmesinin yumusak dokulara olan etkisi

HUCG iskeletsel uyumsuzluklar1 diizeltmek icin uygulanmakta, ancak hem
dislere hem de yumusak dokulara etkisi olmaktadir. Literatiirde daha cok HUCG’nin
iskeletsel ve dentoalveolar yapilara olan etkileri incelenmis, ancak yumusak dokulara
olan etkisi ile ilgili ¢ok sinirli sayida arastirma yapilmistir.

Berger ve ark. (108) HUCG’nin yumusak dokulara olan etkisini fotograflar
tizerinden degerlendirmistir. Arastirmanin sonucunda 1 yillik retansiyon siiresi
sonrasinda sadece nazal genislikte anlamli bir fark oldugu ve yiiz yiiksekliginde
herhangi anlamli bir fark bulunmadig: bildirilmistir.

Santos ve ark. (109) HUCG’nin yumusak dokulara kisa ve uzun dénemde
etkilerini incelemislerdir. Arastirmacilar akrilik splintli HUCG apareyi kullandiklari
calismada genisletmeden hemen sonra ve 6 aylik retansiyon periyodu sonunda kayit
almiglardir. Calisma sonucunda tedavi basina gore genisletmeden hemen sonra iist
dudakta protruzyon oldugunu, alt dudakta retruzyon gorildiiglinii ve alt yiiz
yiiksekliginin arttigini tespit etmislerdir. Ancak yine ayni ¢alismada 6 aylik retansiyon
periyodu sonunda tedavi basina gore bu degerlerde anlamli bir fark bulunmamustir.

Johnson ve ark. (110) HUCG’nin farkli iskeletsel gelisim donemindeki
bireylerde yumusak doku burun genisligine olan etkisini incelemislerdir. HUCG
sonrasinda alar kartilaj ve alar base genisliginde 1,5 mm’den az genisleme goriildiigiinii

ve bunun da klinik olarak 6nemsiz oldugunu bildirmislerdir. Ayrica yazarlar puberte
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oncesi ve sonrast yapilan HUCG sonrasinda nasal genislik degisimleri arasinda bir fark
bulunmadigini gostermislerdir.

Kilig¢ ve ark. (111) HUCG sonrasinda Holdaway &lciimlerindeki degisimleri
degerlendirmislerdir. HUCG sonrasinda yumusak doku konveksitesinde ve H agisinda
artis oldugunu, ancak 6 aylik retansiyon periyodu sonunda bu degerlerin normale
dondigiini bildirmislerdir.

Nada ve ark. (18) yetiskin hastalara uygulanan bantli ve kemik destekli
HUCG’nin orofasiyal bdlgeye olan etkisini incelemislerdir. KIBT kullanilan bu
calismada, hacimsel dlglimler sonucunda iist dudagin geriye diistiigli ve yanak bolgesi

projeksiyonunun arttigi gosterilmistir.
2.5.4. Aparey karsilastirmalar

HUCG apareylerinin hepsi suturu basariyla acabilmekte, ancak iskeletsel ve
dental etkileri degisebilmektedir. Apareylerin destek aldigr bolgelerin farkli olmasi,
dental ve iskeletsel etkilerinin de farkli olmasina neden olabilmektedir. Haas ve Hyrax
apareyleri ayni dislere uygulanmasina ragmen, Haas apareyinde ayrica palatal dokudan
da destek alinmaktadir. Bu iki apareyin etkilerini karsilastiran bircok ¢alisma
bulunmaktadir.

Garib ve ark. (112) yaslart 11 ile 14 yil arasindaki st ¢ene darligi olan
hastalarda Haas ve Hyrax apareylerinin etkilerini incelemislerdir. Hastalardan tedavi
oncesinde ve 3 aylik retansiyon sonunda aldiklar1 BT goriintiisii iizerinde apareylerin iist
posterior diglere olan etkilerini karsilastirmislardir. Genisletme sonrasinda transversal
boyutta ciddi artis goriildiiglinii ve her iki grupta da posterior dislerin bukkale hareket
ettigini bildirmislerdir. Ayrica ikinci premolarlarin destek alinan dislere gore daha fazla
bukkal tippinge ugradigini ve Haas apareyinde destek alinan diglerde daha fazla aksiyel
inklinasyon degisikligi oldugunu belirlemislerdir.

Son yillarda yapilan baska bir ¢alismada Weissheimer ve ark. (113) Haas ve
Hyrax apareylerinin aktivasyondan hemen sonraki etkilerini genisletme 6ncesinde ve
hemen sonrasinda BT alarak incelemislerdir. Her iki grupta da iskeletsel etkiden daha
cok dental etkinin goriildiigiinii, Hyrax grubunda daha fazla ortopedik etki elde
edildigini ve Haas grubunda {ist birinci molarlarda daha fazla devrilme oldugunu tespit

etmislerdir.
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Ust cene genisletmesi sonucunda maksilla 6ne ve asag1 dogru hareket etmekte ve
buna bagli olarak mandibula asag1 ve geriye dogru rotasyona ugramaktadir (6,72,79).
Sarver ve Johnston (12) maksillanin bu hareketinin bantli HUCG apareylerinden
kaynaklandigini ve akrilik splintli HUCG apareyi ile bu etkinin azaltilabilecegini
belirtmislerdir.

Asanza ve ark. (10) bantl ve akrilik splintli HUCG apareylerinin iskeletsel ve
dental etkilerini karsilastirmislardir. Banthh HUCG apareyinde ANS-Me uzakliginin
daha fazla artis gosterdigini, akrilik splintli apareyde maksillanin 6ne ve asagi
hareketinin daha az oldugunu ve bunun yani sira dental devrilme ve simetrik genisleme
acisindan her iki aparey arasinda fark olmadigim bildirmislerdir. Yazarlar banthh HUCG
ile vertikal boyutta artis goriildiigiinii, ancak akrilik splintli HUCG apareyi ile bu etkinin
azaltilabilecegini 6ne siirmiiglerdir.

Pinto ve ark. (114) akrilik splintli HUCG apareyinin vertikal boyuta olan etkisini
incelemislerdir. Arastirmacilar akrilik splinti HUCG apareyi uygulanan karma
dentisyon doénemindeki bireylerde apareyin vertikal biiyiimeye anlamli bir etkisinin
olmadigini géstermislerdir.

Akkaya ve ark. (9) literatiirdeki diger ¢aligmalarin aksine akrilik splintli HUCG
apareyinin de mandibulanin asagi ve geriye rotasyonuna neden oldugunu
bildirmislerdir. ~ Yazarlar bu etkinin maksiller molar dislerdeki okluzal
uyumsuzluklardan ya da dislerin iizerindeki temizlenemeyen kompozit yapistirict
artiklarindan da kaynaklanabilecegini belirtmislerdir.

Wendling ve ark. (115) daha once yapilan kisa donem c¢alismalarda bantli
HUCG’nin mandibulada 1° ya da 2° saat yoniinde rotasyona neden oldugunu, ancak
akrilik splintli HUCG apareyi kullandiklari kendi g¢alismalarinda ise mandibulanin
yaklasik 0,2° saat yoniinde rotasyona ugradigini bildirmislerdir. Yine ayni ¢alismada
akrilik splintli HUCG apareyinin maksiller molarlar1 ortalama 0,8 mm intriize ettigi
gosterilmistir.

Rossi ve ark. (116) akrilik splintli HUCG apareyinin yiiziin vertikal ve sagital
yon gelisimine olan etkisini lateral sefalometrik filmler {izerinde incelemislerdir.
Arastirmacilar HUCG sonrasinda maksillanin asagi dogru hareket ettigini, ancak
mandibulanin biiylime yoniiniin degismedigini tespit etmislerdir.

Kilic ve ark. (117) modifiye akrilik splintli HUCG apareyi ile banth HUCG
apareyinin dentoalveolar etkilerini karsilastirmali olarak degerlendirmislerdir. Calisma

sonucunda her iki grupta da dentoalveolar devrilme goriildiigii ve bunun banth grupta
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daha fazla oldugu rapor edilmistir. Basgift¢ci ve Karaman (8) modifiye akrilik splintli
HUCG apareyinin dentofasiyal etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda tedavi sonunda
overjetin arttigini ve iist keserlerin daha 6nde konumlandigini bildirmislerdir.

Lagravere ve ark. (85) kemik destekli ve dis destekli HUCG apareylerinin
transversal, vertikal ve sagital yondeki iskeletsel etkilerini karsilatirmiglardir. KIBT
kayitlar1 ile kisa donem ve uzun dénem inceleme yapilan bu ¢aligmada iki apareyin
etkileri arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir. Calisma sonucunda arastirmacilar her
iki apareyde de dental genislemenin iskeletsel genislemeden daha fazla oldugunu ve en

cok iskeletsel degisimin transversal yonde goriildiigiinii tespit etmislerdir.
2.5.5. Ust cene genislemesi ve yas iliskisi

Mid-palatal sutur diger kraniofasiyal suturlara benzer sekilde yasla beraber daha
kivrimli hale gelmekte ve interdijitasyonu artmaktadir. 10 yasina kadar genisletme
apareyleri ile sutur kolaylikla agilabilirken, bu yastan sonra suturun agilabilmesi i¢in
daha agir kuvvet uygulayan rijit apareylerin kullanilmasi gerekmektedir (36).

Melsen (34) 0-18 yas arasindaki insan kadavrasi {izerinde yaptigi histolojik
calisma sonucunda dogumdan sonra midpalatal suturun hafif dalgali ve genis oldugunu
ve ilerleyen yaslarda daha fazla kivrimli hale geldigini rapor etmistir. Yazar midpalatal
suturdaki biiylimenin kizlarda 16, erkeklerde ise 18 yasina kadar devam ettigini, 13-15
yasina kadar sert damagin uzunlugunda artis oldugunu ve daha sonra bu artis hizinin
diistiigiini belirtmistir.

Iseri ve Solow (118) kiz c¢ocuklar iizerinde yaptiklari implant ¢alismasinda
lateral sefalometrik film degerlendirmelerine goére maksillanin horizontal yon
biiyiimesinin en fazla 11 yasinda oldugunu ve 18 yasina kadar siirdiigiinii, vertikal yon
biiyiimesinin ise en fazla 12 yasinda goriildiigiinii ve 15 yasina kadar siirdiigiinii
bildirmislerdir.

Wertz ve Dreksin (119) 12 yasindan kiigiik ¢ocuklarda daha fazla ve daha
stabil ortopedik degisiklik elde edildigini 6ne siirmiislerdir. Baccetti ve ark. (76)
pubertal biliylime atilimi pik yapmadan Once uygulanan ¢ene genisletmesi sonucunda
transversal yonde daha cok iskeletsel etki elde edildigini rapor etmislerdir.

Sar1 ve ark. (120) HUCG nin karisik ve daimi dentisyon donemindeki etkilerini

karsilastirmislardir. Erken yaslarda olusan ortopedik etkinin beklenenden daha az
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oldugunu ve HUCG icin erken daimi dislenme donemine kadar beklemenin daha iyi bir
alternatif olabilecegini bildirmislerdir.
Sutur kapandiktan ya da transversal gelisim bittikten sonra uygulanan HUCG
sirasinda gesitli problemlerle karsilagilmaktadir (121). Bunlar;
e Apareyin aktivasyonunun yapilamamasi
e Aktivasyonda agr1 olmasi
e Apareyin baskisi sonucu dokularda nekroz olusmasi
e Alveolar kemigin egilmesi
e Posterior diglerin devrilmesi sonucu zayif okluzyon elde edilmesi
e Mandibulanin posterior rotasyonu ve agik kapanis olusmasi
e Destek dislerin bukkale hareketi, gingival c¢ekilme ve kok rezorpsiyonu
goriilmesi

e Tedavi sonucunda nuks ihtimalinin artmasidir.
2.5.6. HUCG sonrasinda pekistirme ve niiks

Ortodontik tedavinin kaginilmazlarindan olan nikks HUCG sonrasinda
karsilagilan en biiyiik problemlerden biridir. Periodontal dokularin ve palatal dokularin
gerilmesi, bukkal bolgedeki kaslarin aktivasyonu ve sutural bolgede yeterli kemik
reorganizasyonun saglanamamasi niikse sebep olan faktorlerdendir (61). Ust cene
genisletmesi yapilan hastalarda higbir retansiyon protokolii uygulanmazsa 3 hafta i¢inde
kazanilan ark genisliginin % 45’inin, 47 hafta sonrasinda ise % 69'unun
kaybedilebildigi rapor edilmistir (105). Sabit apareylerle retansiyon yapilirsa % 10-23
arasi, hareketli apareyler ile retansiyon yapilirsa % 22-25 arasinda ark genisliinde
kayip olabilmektedir (105).

Zimring ve lIsaacson (61) niikse birikmis kuvvetlerin neden oldugunu, aktif
tedaviden sonra aparey ¢ikarilinca %20 oraninda niiks meydana geldigini ve en iyi
pekistirme yonteminin fazladan diizeltim oldugunu bildirmislerdir. Bell (74) HUCG
sirasinda 2-3 mm.’lik fazladan yapilan genisletmenin yararli olacagini belirtmistir.
Yazar HUCG sonrasinda dokularin adaptasyonu igin ortalama 3-6 aylik pekistirme
donemi onermektedir.

Kiiciikkeles ve Ceylanoglu (122) dil, dudak ve yanaklarin HUCG sonras: {ist
cene lizerinde olusturdugu basinci incelemislerdir. Caligma sonucunda iist birinci molar

ve kesici digler lizerindeki yanak ve dudak basimncinin genisletmeden hemen sonra
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arttigini, ancak pekistirme doneminin 3. aymda tedavi Oncesi diizeye indigini
bildirmislerdir. Yine ayni c¢alismada yazarlar genisletmenin hemen ardindan dil
basincinin birinci molar ve kesici disler tizerindeki etkisinin azaldigin1 ve pekistirme
donemi sonrasinda bir miktar artis goriilmesine ragmen tedavi Oncesi degerlere
donmedigini rapor etmislerdir.

HUCG sonrasi niikste etkili olan bagka bir konu da suturda meydana gelen yeni
kemik formasyonudur. Ekstrom (123) ilk 1 ay iginde yeni kemiklesmenin biiyiik oranda
tamamlandigini ve 3 ay sonunda mineral igeriginin suturun her yerinde ayn1 oldugunu
belirtmistir.

Pekistirme apareyi olarak genellikle apareyin kendisi kullanilmaktadir.
Genigletmeden sonra aparey agizda yaklasik 3 ay pasif halde tutulmaktadir (8,80). Bu
slireyi 6 aya cikaran klinisyenler de bulunmaktadir (7,76). Sabit tedaviye gecildigi

zaman transpalatal ark ile mevcut ark genisligi bir siire daha korunabilmektedir.
2.5.7. Hizh iist ¢cene genisletmesi endikasyonlari

e Tek veya cift tarafli capraz kapanis vakalarinda,

e Alt ¢ene gercek konumuna geldigi zaman ceneler arasi transversal uyumsuzluk
meydana gelen goreceli iist cene darliginda,

e Smif [T hastalarda sutural mobilizasyonda,

e Dudak-damak yarikli hastalarda ameliyat sonrasi kollobe olmus maksillanin
genisletilmesinde,

e Nazal stenoza bagli st ¢ene darligi vakalarinda nazal solunumunu
kolaylastirmak amaciyla,

e Sinir vakalarda ¢aprasikligin giderilmesi i¢in yer kazanmak amaciyla,

e (QGilimseme esnasinda agiz koselerinde olusan bukkal karanlik bolgelerin
ortadan kaldirilarak daha cekici bir giilimseme elde edilmesinde,

e Ust gene darligi bulunan Smif II hastalarda spontan diizeltim saglanmasinda,

HUCG yapilabilmektedir (4,7,52,76,79,81).
2.5.8. Hizh iist ¢cene genisletmesi kontrendikasyonlari

e Kooperasyonu iyi olmayan bireylerde,
e Tek dis ¢apraz kapanista bulunuyorsa,

e Sistemik rahatsizlig1 olup bakteriyemi riski tasiyan hastalarda,
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e Asin iskeletsel probleme sahip ve ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi gerekli
olan hastalarda HUCG yapilmas1 uygun degildir (2,74,76,124).

2.6. 3 Boyutlu Yiiz Tarama Yoéntemleri

Yiiz yumusak dokusu ve bunu etkileyen dentisyon ve iskeletsel yapilar
ortodontistlerin ¢alisma alanin1 olusturmaktadir. Yapilan tedavilerle dentisyondaki
ve/veya kemik yapidaki degisimler sonucu yiiz yumusak dokulari etkilenmektedir.
Tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde sert dokulardaki degisimler kadar bunun
yumusak dokuya yansimasi da ¢ok biiyiik 6nem tagimaktadir. Tedavi planlamasinda,
tedavi Oncesi ve sonrast degisimlerin belirlenmesinde ve biiylime degisimlerinin
gbzlemlenmesinde ¢esitli yumusak doku analizleri kullanilabilmektedir. Bu analizler
direk olarak, 2 boyutlu fotograflarla, rontgenlerle ve 3B goriintiilerle yapilabilmektedir
(125-127).

Son donemlerde teknolojide meydana gelen hizli gelisim ortodonti ve
maksillofasiyal cerrahi alaninda 3B yliz tarama sistemlerinin daha ¢ok kullanilmasina
olanak saglamistir. Geleneksel yontemlere gore hizli ve invaziv olmayan bu yontemler
her gecen giin gelistirilen yeni programlar ve yeni cihazlar ile yiiz yapilarinin
degerlendirilmesinde biiylik kolayliklar saglamaktadir. 2 boyutlu fotograf ya da
radyograflarda sadece iki eksen bulunurken, 3B goriintiilerde x ekseni (transvers boyut),
y ekseni (vertikal boyut) ve z ekseni (sagital boyut) olmak iizere 3 boyut bulunmaktadir.
Bu sistemler;

e Biiyiime ¢alismalarinda (128,129)

e Kiraniyofasiyal anomalilerde (130,131)

e Ortodontik tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde (132,133)

e Ortognatik cerrahi sonuglarinin degerlendirilmesinde (134,135)
kullanilabilmektedir.

2.6.1. Lazer taramalar

3B yiiz taramalarinda diisiik dozlu zararsiz lazer kullanilmaktadir. Calisma
prensibinde lazer insan yiiziine ¢arparak yansimaktadir. Yansiyan lazer 15181 sensor
tarafindan algilanir ve farkli yilizeylerin derinlik bilgisi elde edilir. Sabit veya tasinabilir
tipte lazerler bulunmaktadir (132,136,137). Lazer cihazlar lazer kaynagindan g¢ikan

s tipine  baglh  olarak  “single point” ve “slit” tarayict olarak da
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siiflandirilabilmektedir. Slit tipi tarayicilar daha az siirede goriintii alabilmesi, optik ve
mekanik olarak daha basit olmasi nedeniyle fasiyal goriintiilemede kullanimi single
point tarayicilara gore daha uygundur (20). 3B lazer tarayicilarinin rutin olarak
kullanimina 1991 yilinda Londra Kolej Universitesi Ortodonti kliniginde baslanmustir.
Moss ve ark. (138) biiyiiyen ¢ocuklardaki fasiyal deformiteleri incelemislerdir. Sistem
20 saniyede goriintii alarak yaklasik 0,5 mm hassasiyette calismaktadir.

Kusnoto ve ark. (127) lazer tarayicilarin ortodontik amaghi kullaniminda
giivenilirligini arastirmiglardir. Ortodontik model ve manken taramasi yaptiklar
calismada, model ol¢iimlerinde intermolar mesafede 0,2 mm ve palatal derinlikte 0,7
mm hassasiyet oldugunu gostermislerdir. Yazarlar manken Ol¢iimlerinde vertikal
diizlemde 0,5 mm ve horizontal diizlemde 0,3 mm hassasiyette Sl¢lim yapilabildigini
bildirmislerdir.

Kau ve ark. (139) yiiz morfolojisini belirlemek amagh kullanilan lazer
tarayicinin  giivenilirligini arastirmiglardir. Bliylime cagindaki ¢ocuklarda yaptiklari
calismada farkli  giinlerde aldiklar1  goriintiileri  karsilagtirarak ~ goriintiiniin
tekrarlanabilirligini incelemislerdir. Arastirmacilar sistemdeki Ol¢limlerin hata payim
0,85 mm bulmuglar ve bunun klinik kullanim i¢in uygun oldugunu belirtmislerdir.
Givenirliligi ve kesinligi yiiksek olan bu sistemlerin bazilarinin tarama siiresinin uzun

olmasi ve biiyliyen ¢ocuklarda gozlere zararli olmasi dezavantajidir (20).
2.6.2. Bilgisayarh tomografi

1967 yilinda kullanilmaya baslanan BT hala popiilerligini korumaktadir. Bu
teknikte hastaya gonderilen x 1sinlar1 dokularin yogunluguna gore farkli miktarda
absorbe edilir. Cekilen bolgeye gore x 1s1m1 viicuttan cikarak detektdr tarafindan
algilanir. X 1sinlarinin detektore ulagtigi miktara gore siyah-beyaz goriintii elde edilir. 1-
1,5 mm aralikli dilimler halinde algilanan bu goriintiiler bilgisayar yardimi ile 3 boyutu
hale getirilmektedir (140). Iyonize radyasyon vermesi ve ¢ekim siiresinin uzun olmasi

bu teknigin dezavantajlarindandir (135).
2.6.3. Konik 151nh bilgisayarh tomografi

Dis hekimliginde 3B goriintiileme sistemlerinin kullanilmaya baslanmasiyla
birlikte daha ¢ok veri ve daha az radyasyon veren cihazlar i¢in arayis baslamistir. Bu

amacla 1990 yilindan itibaren KIBT kullanilmaya baslanmistir. Konvansiyonel BT
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cihazlarinda goriintiilleme icin cihaz hastanin etrafinda birden fazla dénerken, KIBT
cihazinda sadece bir defa donmektedir. Ayrica konvansiyonel BT cihazlarinda 1sin
yelpaze sekilde olusurken, bu cihazda konik bi¢imde olusmakta ve daha az radyasyon
vermektedir (141). KIBT cihazinda konvansiyonel BT cihazinin yiizde 20’si kadar
radyasyon verilmekte ve bu da yaklasik tiim agiz periapikal radyografide alinan doza
esit olmaktadir (142).

KIBT ile yumusak doku goriintiilemesi yapilabilmekte, fakat doku haritasi
olusturulamamakta ve renkli goriintii elde edilememektedir. Bu cihazin bir bagka
dezavantaji hasta yatarken goriintiilerin alinmasindan dolayr yumusak dokularin bu
pozisyondan etkilenmesidir (20). Cevidanes ve ark. (143) ayni hastanin ayni giinde
cekilen 3B fotograflar1 ile KIBT goriintiilerinin cakistirildiginda biiylik farkliliklarin
oldugunu, fasiyal mimiklerin ve bas postiiriiniin yumusak dokular1 etkiledigini
bildirmistir.

Fourie ve ark. (144) KIBT goriintiilerinde yumusak doku kalinligi 6lgiimiiniin
giivenilirligini aragtirmiglardir. Kadavralar iizerinde yaptiklart bu calisma sonucunda
KIBT ile yapilan doku kalinlig1 6l¢iimlerinin giivenilir oldugunu ve voksel boyutu

arttikga daha giivenilir sonuclar elde edilebilecegini belirtmistir.
2.6.4. Moire topografi

Moire topografi teknigi ile konturlu yapilar dlciilebilmektedir. Yiiz yapilarinda
1zgara tarzinda golge olusacak sekilde 1sik yansitilmakta ve bu golgelerin yaptigi
kivrimlara gore ol¢iimler yapilmaktadir (145). Ohta ve ark. (146) bu yontemi kullanarak
bliylime c¢alismasi yapmislardir. Bu yontem yumusak konturlu yapilar i¢in uygundur,
ancak keskin smirl yiizeylerde problem olusabilmektedir. Yine bu yontemde kafa
pozisyonlandirmasi ¢ok onemlidir ve kiigiik hareketler yiizde olusan ¢izgilerde biiyiik

degisikliklere yol acabilmektedir (147).
2.6.5. Yapilandirilmis 151k teknigi

Bu teknikte nesnenin {izerine yapilandirilmis bir 151k yansitilarak bu sekilde
fotografi c¢ekilmektedir. Is1gin nesnenin iizerinde kirilmaya ugramasi ve distorsiyonu
kameralar tarafindan algilanarak goriintii olusturulmaktadir. Bu teknigi kullanan en
gelismis  goriintiileme  cihazlardan biri  “Axis three” (AX3 Technologies

LLC,Miami,USA) sistemidir. Bu sistemde “Color Coded Triangulation” olarak
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tanmimlanan CCT teknolojisi kullanmaktadir. Ug adet ayag: ve kamerasi bulunan sistem
yaklasik bir saniye icinde farkli renklerde ve farkli egimlerde 1zgara seklinde
yapilandirilmis 151n yollayarak goriintii almaktadir (Sekil 2.4). Goriintiiniin islenmesi 2-

3 dakika stirmektedir. Sistemin hassasiyeti 0,5 ile 1 mm arasinda degismektedir (148).

Sekil 2. 4. Yapisal 151k teknigi

2.6.6. Ultrason

Ultrason cihazinda yiiksek dalga boyundaki ses dalgalar1 kullanilarak
goriintiileme yapilmaktadir. Ultrason cihazinin u¢ kisminda hasta ile temas eden ve ses
dalgalarin1 yayan ve algilayan prob kismi bulunmaktadir. Prob kismindan ¢ikan ses
dalgalar1 yumusak dokularda farkli miktarlarda ilerleyerek ve yansiyarak yine prob
kismindaki sensorler tarafindan algilanmaktadir. Fasiyal yapilar1 goriintiilemek ic¢in
ultrasonun kullanildig1 ¢alismalar ¢ok sinirlidir (149). Ancak ultrasonun ucundaki
probun goriintiileme sirasinda yumusak dokulara baski yapmasi goriintiide distorsiyona

sebeb olmaktadir.

2.6.7. Manyetik rezonans

Manyetik rezonans (MR) goriintiileri dokulardaki hidrojen atomlarinin
yogunluguna ve hareketine gore olugsmaktadir. Radyasyon kullanilmayan bu sistemde
manyetik alanda viicuttaki hidrojen atomlar1 uyarilmakta, daha sonra bu atomlar tekrar
eski haline donerken yaptigr 1simalar sensorler tarafindan algilanarak goriinti
olusturulmaktadir. Kemik dokuda hidrojen atomu yumusak dokulara goére daha az
oldugu igin goriintiilenmesi siirlidir (150). Ozel programlarla yiiksek kaliteli 3B MR

goriintiileri olusturulabilmekte ve analiz yapilabilmektedir (151). Metalik implant, vida
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ya da ortodontik aparey tasiyan hastalarda bu materyallerin manyetik 6zelliklerinden
dolay1 goriintiide artifakt olusabildigi i¢in, bu hastalarda MR goriintiilemesi
kontrendikedir (152).

2.6.8. 3 boyutlu video taramalari

Yiiz hareketlerinin degerlendirilmesinde kullanilan video taramalar1 ilk olarak
Caruso ve ark. (153) tarafindan kullanilmigtir. Arastirmacilar 3 adet video kamera
bulunan sistemle dudak ve c¢ene hareketlerinin analizini yapmislardir. Film ve oyun
endiistrisinde de kullanilan bu sistem saniye saniye kaydettigi bir¢cok kareyi analiz
ederek 3B yiiz hareketleriyle ilgili veri saglamaktadir. Trotman ve ark. (154-156)
“Motion Analysis” (Motion Analysis Corporation, Santa Rosa, CA, USA) sistemi
kullanarak yaptiklar1 caligmalarda bu sistemin mimik ifadelerini ve yiiz hareketlerini
kaydetmek i¢in uygun oldugunu goéstermislerdir. Agi1z acip kapama, giiliimseme ve yiiz
burusturma gibi yiiz hareketleri yapilirken dinamik kayit alan bu sistemler 6zellikle
dudak-damak yarikli hastalarda dudak ameliyatlar1 sonrasi tedavi sonuglarinin

degerlendirilmesinde 6nemli bilgiler verebilmektedir (156).
2.6.9. Stereofotogrammetri

Fotogrammetri yiizeydeki bir noktanin uzaydaki yerini bulmaya yarayan bir
tekniktir. Photo (151k) , gram (¢izme), metry (O6l¢tim) kelimeleri 151k ile 6l¢lim yapma
anlamina gelmektedir. Stereofotogrammetri ise objenin uzaydaki 3B koordinatlarini
veren daha karmagik bir tekniktir. Bu yontemde noktalarin farkli kameralardan elde
edilen goriintiilerinin belli 6l¢iimleme bolgelerine uzakliklarina gore derinlik bilgisi elde
edilmektedir. Obje ilizerindeki tiim noktalarin uzaydaki x,y ve z eksenindeki konumu
bilgisayar programi tarafindan verilir. Bu sekilde obje nokta bulutu (point cloud)
olarak tanimlanir. Sonrasinda nokta bulutlar1 birlestirilir ve “Wireframe” ad1 verilen tel
kafese benzer goriintii elde edilir. Bu kafesin {istliine renkli fotograf giydirilmesi ile
yiizey dokusu (surface texture) elde edilir (157) (Sekil 2.5).

Thalmaan (158) 1944 yilinda sterecofotogrammetri teknigini ilk defa klinik
calismalarda kullanan arastirmacidir. Yazar, Pierre Robin sendromlu hastanin fasiyal
asimetrisini degerlendirmek {izere bu teknigi kullanmistir. Sonrasinda 1967°de Burke ve
Beard (159) bu teknigi gelistirerek daha kisa siirede goriintii alinmasini saglamislardir.

1991 yilinda Deacon ve ark. (160) kalibrasyonu daha 6nceden yapilmis diisiikk maliyetli
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CCD sensorlii kameralar kullanarak sistemi daha da gelistirmistir. Bu ¢alismadan 4 yil
sonra 1995 yilinda Ras ve ark. (161) stereofotogrammetri ile elde ettikleri goriintiilerde
3B cakistirma yaparak, fasiyal morfolojideki degisimlerin incelenmesinde yeni bir
yontem ortaya koymuslardir. Stereofotogrammetri  teknigi pasif ve aktif

stereofotogrammetri olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.

Sekil 2. 5. Stereofotogrammetri tekniginde goriintii elde edilmesi
(A: Nokta bulutu, B:Wireframe, C: Wireframe ile beraber ylizey dokusu,
D: Sadece ylizey dokusu)
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2.6.9.1. Pasif stereofotogrammetri

Pasif stereofotogrammetri tekniginde (Sekil 2.6) yiiksek ¢oziniirlikli
kameralar kullanilmaktadir. Bu teknikte objenin dogal goriintiisii alinmaktadir. Sabit
151k kaynagi altinda SLR kameralar kullanilarak yiizey bilgisi elde edilmektedir. Farkli
kameralarda alinan goriintiiler gesitli algoritmalar kullanan programlar vasitasiyla 3B
goriintli haline getirilmektedir. Bu sistemde ortam 15181 ve flag ¢ok Onemlidir ve

parlamalara yol agmamasi gerekmektedir.(157).

PASIF STEREOFOTOGRAMMETRI

L
74\

— —

OBJE UYGUN FARKLI FARKLI ACILARDAN
KONUMA GETIRILIR ﬂ KAMERALARDAN ﬁ CEKILEN
VE GORUNTU FARKLI AGIDA GORUNTULER
ALINIR GORUNTU ELDE BIiRLESTIRILEREK 3
EDILIR BOYUTLU GORUNTU
ELDE EDILIR

Sekil 2. 6. Pasif stereofotogrammetri teknigi

Di3D sistemi  (Dimensional Imaging Ltd.,, Glasgow, UK) pasif
stereofotogrammetri kullanan cihazlardan biridir. Sistemde 4 adet 18 megapiksel Canon
EOS 550 D fotograf makinesi ve 50 mm’lik lens bulunmaktadir. Ayrica sistemde
standart olarak Y4 flas ayar1 ve 1/200 perde hizi kullanilmaktadir. Dokularin yiiksek
coziinlirliiklii ve ¢ok kaliteli 3B goriintiileri bu sistemle kolay ve hizli sekilde elde
edilmektedir. Winder ve ark. (162) Di3D sisteminin giivenilirligini cansiz manken
tizerinde yaptiklar1 Olglimlerle test etmislerdir. Calisma sonucunda Di3D sistemiyle
yapilan ¢izgisel Ol¢iimler ile elle yapilan Olglimler arasinda ortalama 0,2 mm fark

bulunmustur. Benzer sekilde Khambay ve ark. (163) Di3D sisteminin l¢iim kesinligini
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arastirmiglardir. Sistemin 0,2 mm’den daha az hatayla calistigini ve klinik olarak
kullaniminin uygun oldugunu bildirmislerdir.

Pasif stereofotogrammetri kullanan bir bagka cihaz ise VECTRA M3 (Canfield
Imaging Systems, USA) sistemidir. Bu sistemde 3 ayak ve her ayakta iki adet 36
megapiksel kamera bulunmaktadir. Cihaz goriintiiyii 3,5 milisaniyede yakalamakta ve
yaklasik 2 dakika i¢inde islemektedir. Menezes ve ark. (164) tarafindan yapilan bir

caligmada sistemin genel hata paymin 1 mm’den az oldugu gosterilmistir.
2.6.9.2. Aktif streofotogrammetri

Bu teknikte objenin hem dogal goriintiisii, hem de aydinlatilmig goriintiisii
kullanilmaktadir. Obje iizerine diisiiriilen 151k siyah-beyaz sensorleri bulunan kameralar
tarafindan algilanmaktadir. Bilgisayar programiyla ayni noktanin farkli kameradaki
goriintiileri eslestirilerek aci1 farkliliklarindan derinlik bilgisi elde edilmektedir (Sekil
2.7) . Sonrasinda siyah-beyaz kameradan ve renkli kameralardan elde edilen veriler
birlestirilerek renkli 3B goriintii elde edilmektedir. Bu teknikte dis ortamin 15181 6nemli
degildir. Bireyin koyu tenli olmasi veya koyu renkli kiyafet giymesi goriintiiyii
etkilemez (157). 3dMD sistemi bu yonteme gore ¢alisan bir tekniktir.
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AKTIiF STEREOFOTOGRAMMETRI

i
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Sekil 2. 7. Aktif stereofotogrammetri teknigi

2.6.9.2.1. 3dMD System

Aktif stereofotogrammetri teknigini kullanan 3dMD sistemi (3dMD, Atlanta,
GA) 1999 yilindan piyasaya sunulmustur. Amerika’da satisina baslanilan {iriin
klinisyenlerden pozitif geri doniisler alinca gelistirilmesine hiz verilmistir. Su an 3.
jenerasyon cihazlar kullanilmaktadir. 2005 yilinda hareketli goriintiileri algilayan 4D
olarak adlandirilan modeli tanitilmistir. 2007 yilinda 3dMD Vultus (3dMD, Atlanta,
GA) programi gelistirilerek BT goriintiileri ve 3B goriintiilerin  cakistirilmasi
saglanmistir. Viicudun tamamini ¢eken (3dMD Body system), memeleri ¢eken (3dMD
Torso system), kafanin tamamini ¢eken (3dMD Cranium system) ve yiizii ceken (3dMD
Face system) modiilleri bulunmaktadir (25,148).

3dMD Face sistemi 6 adet kameraya sahiptir. ki adet ayagi bulunmakta, her
ayakta ikisi siyah-beyaz ve biri renkli olmak iizere 3 adet “machine vision” kamera
bulunmaktadir. Ayrica sistem fotograf c¢ekimi sirasinda obje {lizerine rastgele 1sin
gonderen “xenon” flas icermektedir. Goriintli yakalama islemi yaklagik 1,5 milisaniye
sirmektedir ve 6 ayr1 kameradan gelen goriintiiler bilgisayar ortaminda yaklasik 30

saniye i¢inde iglenerek 3B goriintii elde edilmektedir (157). Yiiksek ¢oziiniirlikkte ve
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kesinlikte bilgi veren bu teknigin en biiyiik avantaji cok hizli olmasidir. Ozellikle
dudak-damak yarikli bebeklerde goriintii alinmasinda biiyiik kolayliklar saglamaktadir
(157). Hastaya radyasyon vermemesi, 6l¢lim hassasiyeti ve invaziv islem igermemesi bu
teknigin diger avantajlarindandir (20).

Aldridge ve ark. (165) 3dMD sisteminin 6l¢iim kesinligini, hata paymi ve
tekrarlanabilirligini arastirmiglardir. 15 bireyde yapilan bu c¢alisma sonucunda sistemin
giivenilirliginin ve tekrarlanabilirliginin ¢ok yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica
kullanicilarin sefalometrik nokta yerlestirilmesindeki hata payinin 1lmm’den daha az
oldugu bildirilmistir.

Liibbers ve ark. (166) cansiz manken kullanarak 3dMD sisteminin
giivenilirligini test etmislerdir. Calisma sonucunda sistemin genel hata payinin ortalama

0,2 mm oldugu ve kafa rotasyonlarinin 6l¢iimleri etkilemedigi tespit edilmistir.
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiz Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali'na ortodontik tedavi goérmek amaciyla bagvuran karma ve daimi dislenme
donemindeki 24 kiz 18 erkek, toplam 42 birey iizerinde yiirttiilmiistiir. Aydinlatilmis
onam formlar1 tiim hastalarin yasal velilerine imzalatilmistr. Calismamiz Inénii
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi tarafindan 2013-194 sayili kararla
onaylanmustir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarda su kriterler g6z oniinde bulundurulmustur:
+ Klinik degerlendirmede iist ¢cene genisletmesine ihtiyag duymasi,

11- 15 yas arasinda olmasi,

Onceden ortodontik tedavi gormemis olmasi,

Yiiziinde biiyiik sivilce, yara ya da deformite bulunmamasi

Parmak emme, dil itimi, dudak emme gibi aliskanliklara sahip olmamasi,

- F F

Saglikli periodontal dokulara sahip olmalar1

Calismamiza alinan st ¢cene darlifina sahip hastalar rastgele 3 gruba ayrilarak
hastalara 3 farkli HUCG apareyi uygulanmistir. Birinci gruba bantli aparey, ikinci gruba
akrilik splintli aparey, {iclincli gruba ise modifiye akrilik splintli aparey uygulanmastir.
G power (Franz Faul Universitat, Kiel, Germany) programi kullanilarak yapilan gii¢
analizi sonucunda, gii¢: 0.80, B:0.20 ve «:0.05 igin tespit edilen 6rneklem sayis1 her
grup icin minimum 14 olarak saptanmistir. Bireylerin gruplara gore cinsiyet ve

malokluzyon dagilimlar1 ile ortalama yas ve ¢evirme miktarlar1 Tablo 3.1°de verilmistir.
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Tablo 3. 1. Gruplara gore hastalarin dagilimi

Ortalama
Grup n Erkek | Kiz Siif I | Smuf Tl Ortal(arlT; gevirme
yas(y miktar1 (tur)
Banthi 14 6 8 8 6 12,7+0,6 29,8+4,2
Akrilik splintli 14 7 7 8 6 12,44+0,8 29+4.0
Modifiye | 4 5 9 7 7 12,5¢0,8 | 31,6459
akrilik splintli

3.1. Ust cene genisletmesi icin kullanilan apareyler ve ozellikleri

3.1.1. Banth aparey

Bantli aparey grubunda Biederman’in Hyrax apareyi kullanilmigtir (80).
Maksiller birinci molar ve birinci premolar diglerin mezial ve distallerine seperasyon
lastigi ile seperasyon yapilmistir. Hasta 2 giin sonrasina c¢agirilarak maksiller birinci
molar ve birinci premolar dislere uygun bantlar segilerek yerlestirilmis ve aljinat 6l¢ii
maddesi ile Ol¢ii alinip sert alg1 dokiilmiistiir. Elde edilen bantli algr model {izerine
miimkiin oldugunca damaga yakin ve okluzal diizleme paralel olacak sekilde orta hatta
hyrax vidasi (Leone, Firenze, Italy) yerlestirilmistir. Hyrax vidasinin kollar1 banth
dislerin ve ikinci premolarlarin servikal konturlarina uygun olacak sekilde biikiilmiis ve
bantl1 dislere lehimlenmistir. Aparey uygulanmadan 2 giin 6nce tekrar seperasyon

islemi yapilmistir.
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Sekil 3. 1. Calismada Kullamlan banth HUCG apareyi

3.1.2. Akrilik splintli aparey

Akrilik splintli aparey grubunda Mc Namara tarafindan modifiye edilen aparey
kullanilmistir (52). Hastalarin {ist cenesinden aljinat ile &l¢ii alinmstir. Olgiiden elde
edilen al¢1 model tizerine miimkiin oldugunca damaga yakin ve okluzal diizleme paralel
olacak sekilde orta hatta hyrax vidasi (Leone, Firenze, Italy) yerlestirilmistir. Hyrax
vidasinin kollar1 iist premolar ve iist molar dislerin servikal konturlarina uygun olacak
sekilde biikiilmiistiir. Ust premolar ve molar dislerin biitiin yiizeylerini kaplayacak
sekilde akril eklenmistir. Okluzal yiizeye eklenen akril alt ¢enede miimkiin oldugunca
fazla disle temas edecek sekilde agiz i¢inde uyumlanmistir. Apareyin simantasyonu

esnasinda fazla simanin tahliyesi i¢in apareye delikler acilmistir.
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Sekil 3. 2. Calismada kullanilan akrilik splintli HUCG apareyi

3.1.3. Modifiye akrilik splintli aparey

Modifiye akrilik splintli aparey grubunda Basciftci ve Karaman tarafindan
modifiye edilen aparey kullanilmigtir (8). Hastalardan aljinat ile iist ¢ene Olgiisti alinip,
Ol¢iiden elde edilen al¢1 model iizerine miimkiin oldugunca damaga yakin ve okluzal
diizleme paralel olacak sekilde orta hatta hyrax vidast (Leone, Firenze, Italy)
yerlestirilmistir. Hyrax vidasinin kollar1 iist premolar ve iist molar dislerin servikal
konturlarma uygun olacak sekilde biikiilmiistiir. Ust cenedeki tiim dislerin biitiin
yiizeylerini ve median palatinal sutur hizasina kadar damagi kaplayacak sekilde akril
eklenmistir. Apareyin ortadan ikiye ayrilabilmesi i¢in orta kesici dislerin arasindan
median suturu takip edecek sekilde apareyin ortasina yaklasgitk 2mm’lik aralik
birakilmigtir. Okluzal yiizeye gelen akril agiz i¢ginde uyumlanarak alt ¢enede miimkiin
oldugunca fazla disle temas edecek sekilde ayarlanmistir. Apareyin okluzal yiizeyine

delikler agilarak simantasyon sirasinda fazla simanin kagmasi saglanmastir.
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Sekil 3. 3. Calismada kullanilan modifiye akrilik splintli HUCG apareyi

3.2. Apareylerin uygulanmasi ve kullanimi

Apareyin yapistirilacagl seans ilk olarak tim dislere polisaj yapilmistir. Daha
sonra aparey yapistirtlmadan Once hasta velisine agiz i¢inde ve agiz disinda vidanin
nasil cevrilecegi ve c¢alisma mekanizmasi gosterilmistir. Sonrasinda hasta velisinin
apareyi hasta agizinda c¢evirmesi istenmistir. Hastanin  velisinin  apareyi
cevirebileceginden emin olunduktan sonra tiim apareyler 3M Ketac-Cem (3M ESPE,
Seefeld, Germany) simanla yapistiritlmig ve taskinliklar temizlenmistir. Velilere ertesi
giinden itibaren apareydeki vidayr giinde 1 kez (0,2 mm) cevirmeleri gerektigi
anlatilmistir. Ayrica her glin ayn1 saatte ¢cevirme yapip ve yaptiklart saati not etmeleri
istenmistir. Eger ¢evirme zorluk yasarlarsa hemen ayni1 giin ya da ertesi giin klinige
basvurmalart tavsiye edilmigtir. Hastalar 2 hafta sonrasinda kontrole cagirilmis ve
vidanin ortasindaki aciklik olgiilerek hastanin cevirip ¢eviremedigi kontrol edilmistir.
Genisletme 1-2 mm fazladan diizeltim olacak sekilde devam ettirilmis ve sonrasinda
ligatiir teli ile vida sabitlenmis ve retansiyon i¢in aparey agizda tutulmaya devam
edilmistir. Hastalar 6 hafta sonra kontrole cagirilip apareyde herhangi bir siyirilma olup
olmadig1 kontrol edilmistir. Hasta tekrar 3 aylik retansiyon siiresinin dolmasindan sonra

cagirilmis ve aparey c¢ikarilmistir. Aparey cikarildiktan sonra dislerin iizerindeki siman
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artiklar1 temizlenmis ve Ozellikle dislerin okluzal yiizeyinde siman artifi olmamasina

dikkat edilmistir. Tiim apareylerde ayn1 prosediir izlenmistir.
3.3. 3 boyutlu goriintiilerin alinmasi

Hastalarin 3B goriintiileri indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali kliniginde alinmigtir. Kayitlarin alinmasinda 3dMD Face sistemi (3dMD,
Atlanta, GA) kullanilmistir. Aktif stereofotogrammetri teknigi kullanan sistemde 2 ayak
ve her ayakta 3 adet kamera bulunmaktadir. Bu ii¢ kameradan ikisi siyah-beyaz, biri
renkli goriintii almaktadir ve bu esnada Xenon flag hasta yliziinii aydinlatmaktadir.
Kameralar hasta ile tiggen olusturacak sekilde konumlanmakta, hasta tiggenin tepesinde
yer almaktadir (Sekil 3.4). Gorlintii alma islemi 1,5 milisaniye ve islenmesi de yaklasik
30 saniye siirmektedir. Goriintiiniin islenmesinden sonra hastanin 3B ve renkli kulak-
kulak aras1 180°°lik yiiz goriintiileri elde edilmektedir.

Aparey takilmadan hemen 6ncesinde (T1) ve 3 aylik retansiyon siiresi bitiminde
(T2) olmak iizere iki adet kayit almmistir. Kayitlar alinirken hastanin dogal bas
pozisyonunda olmasina dikkat edilmistir. Hasta ayarlanabilir koltuga oturtulmus ve
rahatlamasi yoniinde telkinlerde bulunulmustur. Hasta kendini en rahat pozisyonda
hissediyorken karsiya bakmasi istenmistir. Hastanin dislerini kapatarak okluzyona
getirmesi istenmis ve dudaklar1 palpe edilerek gevsek hale getirilmistir. Sentrik

okluzyonda ve dudaklar istirahat konumundayken gériintii alinmustir.

Sekil 3. 4. 3dMD sistemi
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3.4. Goriintilerin analiz edilmesi

Gorintiilerin  analizi i¢cin 3dMD Vultus programi (3dMD, Atlanta, GA)
kullanilmistir. Bu programda goriintiilerin agilmasi icin DICOM goriintiistine ihtiyag
yoktur. Program ile goriintiller agildiktan sonra 3B olarak hareket ettirilebilmekte
istenilen yere sefalometrik nokta kolayca konulabilmektedir. “Custom Analysis
Template” 6zelligi kullanilarak analiz sablonu olusturup istenilen noktalar arasi agisal
ve cizgisel Olclimler yapilabilmektedir. Ayrica bu programda farkli iki goriinti
belirlenen ylizeyler lizerinde cakistirilabilmektedir. Cakistirma yapilan goriintiiler arasi
cizgisel ve hacimsel Ol¢lim yapilabilmektedir. Program tiim 6lgiimleri “Excel” dosyast
olarak verebilmektedir.

Analiz islemine hastalarin T1 ve T2 doneminde alinan kayitlarinin .tsb dosyast
olarak Vultus programina aktarilmasiyla baslanmistir. T1 gOriintiisii iizerinde
pupillerden gegecek sekilde aksiyel diizlem ayarlanmistir. Bu aksiyel diizleme dik
olacak sekilde iki goziin ortasindan gecen sagital diizlem ayarlanmistir. Son olarak da
sagital diizleme dik olacak sekilde sag ve sol exocantuslardan gecen koronal diizlem
ayarlanmigtir. Diizlemlerin bu sekilde ayarlanmasindaki amag¢ hastanin goriintiisiine
profilden ve cepheden yerlestirilecek sefalometrik noktalarin uygun sekilde konulmasini
saglamaktir. Program bu diizlemlere gore otomatik olarak 4 adet ekran agmakta ve

konulan nokta her diizlemde bu ekranlardan goriilebilmektedir (Sekil 3.5).
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Sekil 3. 5. Vultus programinda farkh acilardan noktalarin goriintiisii

Gorlintiiler iizerindeki ayarlamalardan sonra T1 ve T2 gOriintiisii, alin ve
nazofrontal bolge tlizerinde ¢akistirilmistir. Gortintiiler cakigtirildiktan sonra T1 ve T2
goriintlileri  lizerinde sefalometrik nokta konulma islemi gergeklestirilmistir.
Sefalometrik noktalar Farkas (167) tarafindan tanimlanan yerlere konulmustur (Sekil
3.6). Sefalometrik noktalar konulduktan sonra programin “custom analysis template”
ozelligi kullanilarak bu g¢alisma ic¢in 0zel hazirlanan analiz sablonuna gore cizgisel
(Sekil 3.7) ve acisal analizler (Sekil 3.8) otomatik olarak yapilmistir. Hacimsel 6l¢iimler
hastanin ilk goriintiisii referans alinarak gercgeklestirilmistir. Hastanin ilk goriintiisii
tizerinde sag ve sol chelion noktalarindan sagital diizleme paralel olacak sekilde bir
diizlem olusturarak goriintiiniin lateralindeki bolgeler kesilip ¢ikarilmistir. Sonrasinda
sag ve sol chelion’dan gecen yer diizlemine paralel diizlem olusturularak goriintiiniin alt
kismu kesilip ¢ikarilmistir. Son olarak subnasalden gecen ve yer diizlemine paralel olan
diizlemin tist kismi kesilerek cikarilmistir. Biitlin bu kesme islemlerinden sonra iist
dudak, goriintiiniin diger kisimlarindan ayrilmistir (Sekil 3.9). Ayni kesme islemi ikinci
goriintii tizerinde yapildiktan sonra programin biitiin ylizeyler arasindaki hacimsel farki

hesaplama 6zelligi kullanilarak iki yilizey aras1 hacimsel fark dl¢iilmiistiir.
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Sekil 3. 6. Analizde kullamilan noktalar

Yumusak doku nasion noktasi (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 noktalari (alr, all): Her iki alar kurvatiiriin en

dis noktalaridir, Columella noktasi (¢): Columella’nin orta noktasidir, Labiale
superius noktasi (Is): Ust dudak kirmizisiin iist orta noktasidir, Stomion superius
noktasi (stos): Ust dudagn alt kenarinin orta noktasidir, Stomion inferius noktasi
(stoi): Alt dudagin iist kenarinin orta noktasidir, Labiale inferius noktasi (li): Alt
dudak kirmizisinin alt orta noktasidir, Cheilio noktalar: (chr, chl): Agiz kosesi
noktalaridir, Sublabiale noktasi (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 kurvatirinun orta noktasidir.
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Sekil 3. 7. Analizde kullamlan cizgisel élciimler

1:Total yiiz yiiksekligi (n-gn), 2: Ust yiiz yiiksekligi (n-stos), 3: Alt yiiz yiiksekligi (sn-
gn), 4: Ust dudak uzunlugu (sn-stos), 5: Ust dudak vermilion uzunlugu (Is-stos), 6: Alt
dudak vermillion uzunlugu (stoi-l1), 7: Alt dudak uzunlugu (stoi-gn), 8: Agiz genisligi
(chr-chl), 9: Burun genisligi (alr-all)
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Sekil 3. 8. Analizde kullamlan agisal 6l¢iimler

1:Tam yumusak doku konveksite agis1 (n-prn-pog), 2:Yumusak doku konveksite agisi
(n-sn-pog), 3:Nasolabial ac1 (c-sn-Is), 4:Labiomental ag1 (li-b-pog), 5:Ust dudak agist
(chr-Is-chl), 6:Alt dudak agis1 (chr-li-chl)
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Sekil 3. 9. Ust dudaktaki hacimsel farki belirlemek amaciyla goriintiiniin kiiciiltiilmesi
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3.5. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) programi kullanilmistir.
Olgiim hatas1 i¢in siifigi korelasyon katsayis1 hesaplanmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma) yani
sira, normal dagilim gosteren niceliksel parametrelerinin  gruplar  arasi
karsilastirmasinda tek yonlii varyans analizi testi ve farkliliga neden olan grubun
tespitinde Tukey HSD (honest significant difference) testi kullanilmistir. Normal
dagilim gosteren parametrelerin grup ici karsilastirmalar: bagimli 6rneklemler t testi ile

yapilmistir. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada {ist ¢ene genisletmesi amaciyla bantl aparey, modifiye akrilik splintli
aparey ve akrilik splintli aparey olmak iizere 3 farkli tedavi protokolii uygulanmistir.
Her grupta 14 hasta olmak iizere toplam 42 hasta tedavi edilmistir. Tedavi dncesi (T1)
ve tedavi sonrasi (T2) elde edilen 3B goriintiilere ait degerlendirmeler asagida

sunulmustur.
4.1. Ol¢iim hatasi ile ilgili degerlendirmeler

Tiim cizimler tek bir operatér tarafindan yapilmgtir. Olgiim hatasinin
belirlenmesi amaciyla ilk ¢izimlerden 14 giin sonra tekrar ¢izim yapilmis ve 6l¢iim
hatas1 belirlenmistir. Hesaplanan Ol¢iim hatasina iliskin sonuglar Tablo 4.1°de
gosterilmistir. Tabloda her O6l¢iim i¢in belirlenen Slglim hatasi ve %95’lik giliven
araliginin alt ve st sinirlar1 verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi, tim oSlgtimlerde
belirlenen sinifi¢i korelasyon katsayist (SKK) 1.00 degerine yakin olarak (0,857-0,999
arasinda) bulunmustur. Olgiim hatasmna iliskin SKK analizinin sonucunda, ¢izgisel,
acisal ve hacimsel Ol¢limlerin sonuglar1 etkilemeyecek diizeyde tekrarlanabilir oldugu

gorilmiistiir.
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Tablo 4. 1. Ol¢iim hatasinin degerlendirilmesi

%95 Giiven Arahgi
SKK Alt Simir Ust simir

Cizgisel Olgiimler
Burun genisligi (alr-all) 0,988** 0,962 0,996
Ag1z genisligi (chr-chl) 0,981** 0,941 0,994
Ust dudak uzunlugu (sn-stos) 0,967** 0,902 0,989
Ust vermillion uzunlugu (ls-stos) 0,899** 0,716 0,966
Alt dudak uzunlugu (stoi-gn) 0,946** 0,842 0,982
Alt vermillion uzunlugu (stoi-Is) 0,950** 0,851 0,984
Ust yiiz yiiksekligi (n-stos) 0,995** 0,983 0,998
Alt yiiz yiiksekligi (sn-gn) 0,984** 0,951 0,995
Total yiiz yiiksekligi (n-gn) 0,993** 0,978 0,998
Acisal Olgiimler
Nasolabial ag1 (c-sn-Is) 0,993** 0,979 0,998
Labiomental a¢1 (li-b-pog) 0,982** 0,946 0,994
Konveksite agis1 (n-Sn-pog) 0,996** 0,987 0,999
Tam konveksite agis1 (n-prn-pog) 0,997** 0,990 0,999
Ust dudak acis1 (chr-Is-chl) 0,975** 0,924 0,992
Alt dudak agis1 (chr-li-chl) 0,964** 0,893 0,988
Hacimsel Degisim 0,999** 0,997 0,999
SKK: Smifici Korelasyon Katsayist **p<0,01
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4.2. T1 doneminde cizgisel ve acisal dl¢iimlerin gruplara gore

degerlendirilmesi

T1 doneminde tiim gruplarda yapilan c¢izgisel Olglimler Tablo 4.2° de
gosterilmistir. Gruplar arasinda burun genisligi ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmaktadir (p:0,034; p<0,05). Farkliigin hangi gruptan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan Tukey HSD test sonucunda; bantli aparey
grubunun burun genisligi ortalamasi, diger gruplardan anlamli sekilde disiik
bulunmustur (p:0,029; p<0,05).

Gruplarin T1 zamanindaki tist dudak uzunlugu ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p:0,039; p<0,05). Farklilifin hangi gruptan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan Tukey HSD test sonucunda; bantli aparey
grubunun st dudak uzunlugu ortalamasi, diger gruplardan anlamli sekilde diisiik
saptanmistir (p:0,030; p<0,05). T1 donemindeki diger c¢izgisel Ol¢lim parametreleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

T1 doneminde tiim gruplarda yapilan acisal Ol¢iimler Tablo 4.3 de
gosterilmistir. Gruplar arasinda T1 donemindeki agisal 6l¢tim parametrelerinden higbiri

istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4. 2. T1 zamanindaki cizgisel él¢ciimlerin gruplara gore degerlendirmesi

Modifiye Akrilik
Banth . o
Akrilik Splintli
Aparey .
. Splintli Aparey
Cizgisel Olciimler P
Aparey Grubu
Ort+SS
Ort+SS (mm) Ort+SS (mm)
(mm)
Burun genisligi (alr-all) 29,39+2,09 32,22+3,37 31,28+2,78 0,034*
Agiz genisligi (chr-chl) 44,67+4,01 44,12+3,34 43,28+3.31 0,587
Ust dudak uzunlugu (sn-stos) 17,79+3,06 19,02+2 20,30+2,34 0,039*
Ust vermillion uzunlugu (In-stos) 6,79+1,19 6,95+1,52 7,38+0,78 0,416
Alt dudak uzunlugu (stoi-gn) 33,71£2,16 35,25+2,41 33,94+2,48 0,186
Alt vermillion uzunlugu (stoi-1s) 9,16+2,38 9,15+£2,2 9,45+1 0,902
Ust yiiz yiiksekligi (n-stos) 68,51+3,81 71,58+4,44 71,4143 0,107
Alt yiiz yiiksekligi (sn-gn) 55,68+3,76 57,41+4,93 57,83+4,08 0,379
Total yiiz yiiksekligi (n-gn) 105,1+4,64 109,13+6,12 107,87+5,36 0,144
Tek Yonlii Varyans Analizi kullanildi *p<0,05

Tablo 4. 3. T1 zamanindaki acisal 6lciimlerin gruplara gore degerlendirmesi

Modifiye . o
. ~Akrilik Splintli
. Banth Aparey Akrilik Splintli
Agisal Olgiimler Aparey Grubu P
Aparey
Oort+SS () Ort+SS (°) Ort+SS ()
Nasolabial ag1 (c-sh-1s) 111,57+4,7 112,85+8,57 108,62+8,46 0,317
Labiomental a¢1 (li-b-pog) 116,95+20 129,07+16,68 117,54+13,27 0,114
Konveksite acis1 (n-sn-pog) 158,91+5,94 162,09+5,64 160,69+5,67 0,353
Tam konveksite acisi (n-prn-
130,45+4,63 132,26+5,41 132,05+4,23 0,555
pog)
Ust dudak agis1 (chr-Is-chl) 102,42+4,97 103,7447,1 99,62+6,28 0,210
Alt dudak agis1 (chr-li-chl) 120,64+8,11 115,14+4,97 117,24+9,21 0,172
Tek Yonlii Varyans Analizi kullanildi * p<0,05
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4.3. Gruplar arasi ¢izgisel ve acisal 6l¢iimlerin T1-T2 zaman donemlerinde

degisimlerinin karsilastirilmasi

Arastirmada yapilan {ist ¢gene genisletmesi sonucunda, ¢izgisel parametrelerde
meydana gelen degisimler Tablo 4.4’de gosterilmektedir. Yapilan 6l¢iimlerde dikkat
cekici bazi degisimler goriilmiistiir. Burun genisligi bantli aparey grubunda ortalama
1,35 mm, modifiye akrilik splintli aparey grubunda ortalama 0,94 mm, akrilik splintli
aparey grubunda ise ortalama 1,16 mm artmustir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamsizdir (p>0,05). Ust vermillion uzunlugu bantli aparey grubunda ve akrilik
splintli aparey grubunda sirasiyla ortalama 0,01 mm ve 0,37 mm azalirken, modifiye
akrilik splintli aparey grubunda ise ortalama 0,36 mm artmistir. Alt vermillion uzunlugu
bantli aparey grubunda ortalama 0,11 mm, akrilik splintli aparey grubunda ortalama
0,10 mm ve modifiye akrilik splintli aparey grubunda ortalama 0,67 mm artmistir.
Gruplar aras1 degerlendirmede bu degisimler de istatistiksel olarak anlamsizdir
(p>0,05). Ust yiiz yiiksekligi bantli aparey grubunda diger iki gruba gore daha fazla
artmis olsa da, gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
Tiim parametrelerde T1’e gore T2 zamaninda goriilen degisim miktarlar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Agisal Olglim parametrelerinde T1 ve T2 zaman dilimleri arasinda goriilen
degisim miktarlar1 Tablo 4.5’de goriilmektedir. Nasolabial aci, Labiomental ag1 ve
Konveksite agis1 bantli aparey grubu ve akrilik splintli aparey grubunda artarken,
modifiye akrilik splintli aparey grubunda azalmistir. Gruplar arasi fark istatistiksel
olarak anlamsizdir (p>0,05). Ust dudak acis1 bantli aparey grubunda ortalama 3,42
derece ve akrilik splintli aparey grubunda ortalama 3,09 derece, modifiye akrilik splintli
aparey grubunda ise ortalama 1,49 derece artmistir. Parametreler arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05). Alt dudak agis1 ise bantli aparey grubunda
ortalama 3,83 derece, modifiye akrilik splintli aparey grubunda ortalama 3,98 derece ve
akrilik splintli aparey grubunda ortalama 2,04 derece artmistir. Yine bu degerler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05). Diger parametrelerde de

gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4. 4. Cizgisel dl¢iimlerin T1-T2 farklarimin gruplara gore degerlendirmesi

Modifiye Akrilik
Banth . o
Akrilik Splintli
Aparey L
. Splintli Aparey
Cizgisel Olciimlerin T1-T2 Farki P
Aparey Grubu
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
(mm) (mm) (mm)
Burun genisligi (alr-all) 1,35+£1,08 0,94+1,35 1,16+1,02 0,645
Agiz genisligi (chr-chl) 1,80+1,85 1,62+1,16 2,02+1,04 0,756
Ust dudak uzunlugu (sn-stos) 0,20+1,26 0,31+0,98 -0,25+1,03 0,369
Ust vermillion uzunlugu (In-stos) -0,01+1,32 0,36+1,09 -0,37+0,72 0,214
Alt dudak uzunlugu (stoi-gn) 0,48+1,22 0,36+1,91 0,65+1,62 0,892
Alt vermillion uzunlugu (stoi-1s) 0,11+1,26 0,67+1,02 0,10+0,71 0,253
Ust yiiz yiiksekligi (n-stos) 1,35+1,55 0,52+1,93 0,27+1,91 0,266
Alt yiiz yiiksekligi (sn-gn) -0,26+1,1 0,56+1,44 0,44+2,1 0,353
Total yiiz yiiksekligi (n-gn) 1,02+1,99 0,72+£2,57 0,87+£2,07 0,942
Tek Yonlii Varyans Analizi kullanildi
Tablo 4. 5. Acisal él¢iimlerin T1-T2 farklarinin gruplara gore degerlendirmesi
Modifiye . Lo
Banth . . Akrilik Splintli
. Akrilik Splintli
Agcisal Olgiimler T1-T2 Farki Aparey Aparey Grubu P
Aparey
Ort£SS (%) Ort£SS (%) Oort=SS (%)
Nasolabial a¢1 (c-sh-1s) 0,24+3,45 -2,35+5,73 0,10+2,6 0,191
Labiomental a¢1 (li-b-pog) 3,46£12,07 -1,40+9,7 2,89+12,56 0,482
Konveksite agis1 (n-sn-pog) 0,35+1,65 -0,70+1,64 0,50+1,7 0,129
Tam konveksite acisi (n-prn-pog) -0,53+1,27 -0,50+1,45 -0,78+1,87 0,871
Ust dudak agisi (chr-Is-chl) 3,42+2,89 1,49+3,85 3,09+2,78 0,245
Alt dudak agis1 (chr-li-chl) 3,83+5,07 3,98+4,37 2,04+5,01 0,502

Tek Yonlii Varyans Analizi kullanild:



4.4. Farkh gruplarda T1-T2 zaman dilimleri arasindaki cizgisel ve acisal

degisimlerin degerlendirilmesi

4.4.1. Banth aparey grubunda acisal ve cizgisel ol¢iimlerin degerlendirilmesi

Bantli aparey grubunda T1 zamanina gére T2 zamanindaki ¢izgisel dlgiimlerin
degisimi Tablo 4.6” da goriilmektedir. Burun genisliginde meydana gelen ortalama 1,35
mm’lik artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,001; p<0,01). Ag1z genisligi T1 zaman
diliminde ortalama 44,67 mm, T2’de ise ortalama 46,48 mm olarak Ol¢iilmistiir.
Aradaki ortalama 1,80 mm’lik artig istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,003; p<0,01).
Yine iist yiiz yiiksekligi de T1 doneminde ortalama 68,51 mm’den T2’ de ortalama
69,86 mm’ye c¢ikmigtir ve aradaki ortalama 1,35 mm’lik artig istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,006; p<0,01). Total yiiz yiiksekligi T1 6l¢iimlerinde ortalama 105,10
mm iken T2 ol¢timlerinde ortalama 106,11 mm olarak dl¢iilmiistiir. Bu artis istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05). Ust vermillion uzunlugunda ve alt yiiz yiiksekliginde
T2 zaman diliminde azalma goriilmistlir, ancak bu degisimler istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05). Diger parametrelerde T2 zaman diliminde T1 zaman dilimine
gore degerler yiikselse de istatistiksel olarak anlamli bir degisim yoktur (p>0,05).

Bantli aparey grubunda T1 zamanina goére T2 zamanindaki agisal olgiimlerin
degisimi Tablo 4.7° de goriilmektedir. Nasolabial a¢1, Labiomental ac¢1 ve Konveksite
acisinda T2 doneminde T1 donemine gore bir artis 6l¢iilmiis, ancak bu artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Tam konveksite acisinda T1 Sl¢iimlerine gore
T2 Ol¢limlerinde -0,53 derece istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma
goriilmistir. T1 zamanindaki tist dudak acist 102,42 dereceden, T2 olgiimlerinde
105,84 dereceye yiikselerek ortalama 3,42 derece degisim bulunmustur. Bu artig
istatistiksel olarak anlamlhidir (p:0,001; p<0,01). Yine T1 zamanindaki alt dudak agis1
120,64 dereceden, T2 olgtimlerinde 3,83 derece artarak 124,47 dereceye ¢ikmistir ve bu
artis da istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,014; p<0,05).
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Tablo 4. 6. Banth aparey grubunda T1 zamanina gore T2 zamanindaki cizgisel él¢ciimlerin

degerlendirilmesi

Banth Aparey Grubu Cizgisel Olgiimler ~ T1 (mm) T2 (mm) Fark (mm) P
Burun genisligi (alr-all) 29,39+2,09  30,74+2,31 1,35+1,08 0,001**
Az genisligi (chr-chl) 44,67+4,01  46,48+3,94 1,80+1,85 0,003**
Ust dudak uzunlugu (sn-stos) 17,79+£3,06  17,99+3,04 0,20+1,26 0,564
Ust vermillion uzunlugu (In-stos) 6,79+1,19 6,78+0,92 -0,01+£1,32 0,986
Alt dudak uzunlugu (stoi-gn) 33,71£2,16  34,18+2.5 0,47+1,22 0,170
Alt vermillion uzunlugu (stoi-1s) 9,16+2,38 9,27+1,5 0,11£1,26 0,746
Ust yiiz yiiksekligi (n-stos) 68,5143,81  69,86+4,24  135£1,55  0,006**
Alt yiiz yiiksekligi (sn-gn) 55,6843,76 55424375  -026+1,1 0,393
Total yiiz yiiksekligi (n-gn) 105,10+4,64 106,11+£5,25  1,02+1,99 0,079
Bagimli orneklemler t testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo 4. 7. Banth aparey grubunda T1 zamanina gore T2 zamanindaki agisal él¢ciimlerin

degerlendirilmesi

Banth Aparey Grubu Agisal Olgiimler  T1 (%) T2 (% Fark (°) p
Nasolabial a¢1 (c-sn-1s) 111,57+4,7 111,82+6,32 0,24+3,45 0,796
Labiomental a¢1 (li-b-pog) 116,95+20 120,41£15,18 3,46+12,07 0,303
Konveksite acis1 (n-sh-pog) 158,91+5,94  159,27+6,16 0,35+1,65 0,436
Tam konveksite agis1 (n-prn-pog) 130,45+4,63 129,92+4,55 -0,53+1,27 0,142
Ust dudak agis1 (chr-Is-chl) 102,42+4,97  105,84+5,58 3,4242,89 0,001**
Alt dudak agisi (chr-li-chl) 120,64+8,11 124,47+8.,49 3,83+5,07 0,014*
Bagimli orneklemler t testi *p<0,05 **p<0,01
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4.4.2. Modifiye akrilik splintli aparey grubunda cizgisel él¢iimlerin

degerlendirilmesi

Modifiye akrilik splintli aparey grubunda ¢izgisel Ol¢limlerde meydana gelen
degisimler Tablo 4.8’de goriilmektedir. Burun genisliginde T1 donemine goére T2
doneminde ortalama 0,94 mm’lik bir artis goriilmiistiir. Bu artis istatistiksel olarak
anlamlhidir (p:0,022; p<0,05). Agiz genisligi T2 doneminde ortalama 1,62 mm artarak
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gdstermistir (p:0,001; p<0,01). Ust dudak
uzunlugu, iist vermillon uzunlugu, alt yiiz yiiksekligi ve alt dudak uzunlugunda artis
tespit edilmis ancak bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Alt
vermillon uzunlugu ortalama 9,15 mm’den, ortalama 9,82 mm’ye yiikselerek
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gostermistir (p<0,05). Ust yiiz yiiksekligi,
mandibuler yiikseklik ve total yiiz yiiksekligi dl¢limlerinde meydana gelen degisimler
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Modifiye akrilik splintli aparey grubunda agisal dlgimlerde meydana gelen
degisimler Tablo 4.9°da gériilmektedir. Olgiilen parametrelerden sadece alt dudak agisi

Olclimlerinde goriilen ortalama 3,98 derecelik artis istatistiksel olarak anlamlidir

(p:0,005; p<0,01).
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Tablo 4. 8. Modifiye akrilik splintli aparey grubunda T1 zamanina gére T2 zamanindaki

cizgisel dlciimlerin degerlendirilmesi

Modifiye Akrilik Splintli Aparey

Grubu Cizgisel Olciimler T2 (mm) T2 (mm) Fark (mm) P
Burun genisligi (alr-all) 32,22+3,37 33,15+2,92 0,94+1,35 0,022*
Ag1z genisligi (chr-chl) 44124334 4574429 1,62+1,16 0,001**
Ust dudak uzunlugu (sn-stos) 19,02+2 19,33+2,09 0,31+0,98 0,258
Ust vermillion uzunlugu (In-stos) 6,95+1,52 7,31£1,2 0,36+1,09 0,237
Alt dudak uzunlugu (stoi-gn) 35,25+2,41 35,61+2,18 0,36+1,91 0,496
Alt vermillion uzunlugu (stoi-1s) 9,15£2,2 9,82+1,68 0,67+1,02 0,030*
Ust yiiz yiiksekligi (n-stos) 71,58+4,44  72,1+4,48 0,52+1,93 0,331
Alt yiiz yiiksekligi (sn-gn) 57,41+4,93 57,97+4,57 0,56+1,44 0,168
Total yiiz yiiksekligi (n-gn) 109,13+6,12 109,85+6,33 0,72+2,57 0,311
Bagimli orneklemler t testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo 4. 9. Modifiye akrilik splintli aparey grubunda T1 zamanina gore T2 zamamndaki

acisal olciimlerin degerlendirilmesi

Modifiye Akrilik Splintli Aparey

Grubu Acisal Olciimler o 20 Fark () P
Nasolabial a¢1 (c-Sn-1s) 112,85+8,57 110,5+£7,38 -2,35+5,73 0,149
Labiomental a¢1 (li-b-pog) 129,07+16,68 127,67£15,22 -1,4+9,7 0,599
Konveksite agis1 (N-sn-pog) 162,09+5,64 161,39+5,85 -0,7+1,64 0,137
Tam konveksite agisi (n-prn-pog) 132,26+5,41 131,76+5,34 -0,5+1,45 0,220
Ust dudak agis1 (chr-Is-chl) 103,74+7,1 105,22+7,12 1,49+3,85 0,173
Alt dudak acisi (chr-li-chl) 115,1444,97  119,12+6,14 3,9844,37 0,005**
Bagimli orneklemler t testi **p<0,01
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4.4.3. Akrilik splintli aparey grubunda cizgisel él¢ciimlerin degerlendirilmesi

Akrilik splintli aparey grubunda T1 ve T2 déneminde meydana gelen cizgisel
Olctimler Tablo 4.10° da goriilmektedir. Burun genisligi T1 doneminde ortalama 31,28
mm’den, T2 doneminde ortalama 32,44 mm’ye ¢ikmistir. Meydana gelen ortalama 1,16
mm’lik artig istatistiksel olarak anlamhidir (p:0,001; p<0,01). Agiz genisligi
Olgtimlerinde T1 doneminden T2 donemine ortalama 2,02 mm’lik artis gergeklesmistir.
Bu artis yine istatistiksel olarak anlamhdir (p:0,001; p<0,01). Ust dudak uzunlugu ve
Ust vermillon uzunlugu T2 doneminde sirasiyla ortalama 0,25 mm ve 0,37 mm
azalmistir. Ancak bu degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Ayrica alt
dudak uzunlugu, alt vermillon uzunlugu, st yiiz yiiksekligi, alt yiiz yiiksekligi ve total
yiiz yiiksekliklerinde de meydana gelen artiglar istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05).

Akrilik splintli aparey grubunda T1 ve T2 doneminde meydana gelen agisal
Olgtimler Tablo 4.11° de goriilmektedir. Nasolabial agi ortalama 0,10 derece,
Labiomental ac1 ortalama 2,89 derece, Konveksite agis1 ortalama 0,50 derece, Alt dudak
acis1 2,04 derece artarken, Tam konveksite agis1 ortalama 0,78 derece azalmistir. Bu
degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p>0,05). Ust dudak acis1 T1
doneminde ortalama 99,62 dereceden, T2 doneminde ortalama 102,71 dereceye
yiikselmistir. Gortilen 3,09 derecelik artis istatistiksel olarak anlamli diizeydedir
(p:0,001; p<0,01).
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Tablo 4. 10. Akrilik splintli aparey grubunda T1 zamanina gore T2 zamanmindaki cizgisel

olciimlerin degerlendirilmesi

Akrilik Splintli Aparey Grubu Cizgisel

Olgiimler T1 (mm) T2 (mm) Fark (mm) p
Burun genisligi (alr-all) 31,28+2,78 32,44+2.57 1,16£1,02 0,001**
Agz genisligi (chr-chl) 43,28+3,31 45,30+3,04 2,02+1,04 0,001**
Ust dudak uzunlugu (sn-stos) 20,30+2,34 20,05+2,4 -0,25+1,03 0,379
Ust vermillion uzunlugu (In-stos) 7,38+0,78 7,01+0,83 -0,37+0,72 0,080
Alt dudak uzunlugu (stoi-gn) 33,94+2,48 34,58+2,02 0,65+1,62 0,159
Alt vermillion uzunlugu (stoi-1s) 9,45+1 9,54+1,16 0,10+0,71 0,621
Ust yiiz yiiksekligi (n-stos) 71,41+4.3 71,6844,15 0274191 0,602
Alt yiiz yiiksekligi (sn-gn) 57,83+4,08 58,27+3,14 0,44+2,1 0,448
Total yiiz yiiksekligi (n-gn) 107,87+5,36 108,74+4,96 0,87+2,07 0,138
Bagimli orneklemler t testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo 4. 11. Akrilik splintli aparey grubunda T1 zamanina gore T2 zamanmindaki acisal

olciimlerin degerlendirilmesi

Akrilik Splintli Aparey Grubu Agisal

Oletimler T1(9 T2(9 Fark (%) p
Nasolabial a¢1 (c-Sn-1s) 108,62+8.,46 108,72+9.49 0,1+2.6 0,888
Labiomental a¢ (li-b-pog) 117,54+13,27  120,43+12,92 2,89+12,56 0,405
Konveksite agis1 (n-sn-pog) 160,69+5,67 161,19+6,46 0,50+1,7 0,289
Tam konveksite agisi (n-prn-pog) 132,05+4,23 131,27+4,62 -0,78+1,87 0,141
Ust dudak agis1 (chr-Is-chl) 99,62+6,28 102,71+6,05 3,09+2,78 0,001**
Alt dudak acisi (chr-li-chl) 117,2449,21 119,28+7,97 2,04+5,01 0,152
Bagimli orneklemler t testi **p<0,01
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4.5. Gruplar aras1 T1-T2 zaman dilimleri arasindaki hacimsel degisimlerin

karsilastirilmasi

Gruplarda meydana gelen hacimsel degisimler Tablo 4.12°de gosterilmistir. Bu
degerler incelendiginde gruplarin hacimsel degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p:0,003; p<0,01). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandiginin tespiti icin yapilan Tukey HSD testi sonucunda; modifiye akrilik
splintli aparey grubunun hacimsel degisim ortalamasi, bantl aparey ve akrilik splintli
aparey gruplarindan anlamli sekilde fazla oldugu saptanmistir. Bantli aparey ve akrilik
splintli aparey gruplarinin hacimsel degisim ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4. 12. Gruplar aras1 T1 zamanina gore T2 zamanindaki hacimsel degisimlerin

degerlendirilmesi
Hacimsel
P
Degisim (cc)
Banth Aparey -0,47+0,76
Modifiye Akrilik Splintli Aparey 0,63+0,79 0,003**
Akrilik Splintli Aparey Grubu -0,16+0,86
Tek Yonlii Varyans Analizi kullanildi **p<0,01
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5. TARTISMA

HUCG yéntemiyle dislere ve alveol kemige ortodontik dis hareketi limitlerinin
tizerinde kuvvet uygulanmaktadir. Uygulanan bu kuvvet sonucunda bir miktar dis
hareketi ile birlikte esas hedef olan midpalatal suturda agilma goézlenmektedir. Bu
yontemin klinik basaris1 bircok c¢alismada gosterilmistir (4,6,8,119). Ust cene
genisletmesinde farkli ankraj tniteleri kullanilabilmektedir. Dislerden, palatal
mukozadan ve kemikten destek alan ve bunlarin kombinasyonlarindan olusan farkl
aparey tasarimlart bulunmaktadir (8,12,80,87). Bu aparey tasarimlarinin birbirlerine
gore avantajlar1 ve dezavantajlari bulunmaktadir. Bu aragtirmada klinik olarak yapimi
ve kullanimi kolay olan, maliyeti diisiik bantli aparey, akrilik splintli aparey ve
modifiye akrilik splintli aparey kullanilmigtir. Literatiirde genellikle bantli aparey ile
akrilik splintli aparey karsilagtirllmig ve her iki apareyin vertikal boyuta olan etkileri
arasindaki farkliliklar aragtirilmigtir (10,12,14). Bu c¢aligmada bu iki apareye ek olarak
genisletme sonrasinda st On dislerin geriye diismesini engelleyerek overjetin
korunmasini sagladig belirtilen ve daha fazla disten ankraj alan modifiye akrilik splintli
aparey de incelenmistir (8).

Bu ¢alismada, iist ¢cene genisletmesinde kullanilan ii¢ farkli HUCG apareyinin
yiiz yumusak dokularina olan etkileri karsilagtirilmistir. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
elde edilen verilerle, her {i¢ yOntemin avantajlar1 ve dezavantajlar1 belirlenmeye
calisilmistir. Tiim tedavi gruplarinda iist ¢ene genisletmesi basariyla gergeklestirilmistir.
Bireylerin ayn1 kronolojik yas grubunda olmasina dikkat edilmistir.

Bu arastirmada hasta secimi yapilirken klinik gozlemlerden yararlanilmistir.
Ust cene genisletmesi gercek ya da goreceli maksiller yetersizlik durumlarinda,
posterior capraz kapanislarda, sinir vakalarda yer kazanmak icin ve giilimsemede
karanlik koridorlarin giderilmesi igin kullanilabilmektedir (7,76,79,81). Literatiirde
hasta seciminde genellikle posteriorda ¢apraz kapanis bulunmasina dikkat edilmistir
(8,9,71). Siif II hastalarda maksiller darliga bagli olarak alt ¢ene geride kalabilmekte
ve Ust ¢cene darligr kamufle olabilmektedir. Diger taraftan linguale devrilmis alt dislerin
bulunmas: durumunda da capraz kapams goriilmeyebilir. Ozellikle giiliimseme
estetiginin saglanmasi ve bukkal karanlik koridorlarin giderilmesi i¢in ¢apraz kapanis
goriilmeyen bu hastalarinda HUCG ihtiyacinin degerlendirilmesi gerekmektedir (52).

Hasta se¢imindeki bir diger onemli kriter ise hastalarin Angle Simif I yada

Angle Smif II Boliim 1 malokluzyona sahip olmasidir. Sinif III hastalarda maksillanin
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transversal yetersizligi ile birlikte sagital yonde de yetersizlik goriildiigii i¢in ek tedavi
mekanikleri gerekebileceginden bu tip hastalar calismaya katilmamaigtir.

Ust gene genisletmesi eriskin déneme kadar genis zaman aralifinda cerrahi
destegi olmaksizin yapilabilmektedir. Lione ve ark. (168) iist ¢ene genisletmesiyle ilgili
yaptiklar1 bir meta analiz calismasinda, inceleme kriterlerine uyan 24 arastirma
bulmustur ve bu arastirmalarda yas araliginin 7 ile 17 arasinda degistigini bildirmistir.
Benzer sekilde Lagravere ve ark. (169) yaptiklar1 bir derleme galismasinda inceleme
kriterlerine uyan 14 c¢alisma bulmustur ve bu calismalarda yas aralig1 5 ile 17 arasinda
degismektedir. Sar1 ve ark. (120) erken daimi dislenme déneminin HUCG ye baslamak
icin en uygun zaman dilimi oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda bantli aparey
grubunda yas ortalamasi 12,7 yil, akrilik splintli aparey grubunda 12,4 yil, modifiye
akrilik splintli aparey grubunda ise 12,5 yildir.

HUCG’de ¢ok farkli vida gevirme protokolleri uygulanabilmektedir. Bunlar;
ginde 1 tur (108,110) , ilk hafta giinde 2 tur sonra giinde 1 tur (8,120), giinde 2 tur
(9,85), ilk giin 4 tur sonraki giinler 2 tur (72) ¢evrilmesi seklindedir. Yazarlar hastada
agr1 olusmasi, sutural agcilmanin goriilmesi, daha fazla iskeletsel etki gibi faktorleri goz
Oniine alarak farkli ¢evirme prosediirleri uygulamislardir. Bu arastirmada hastanin daha
az basing hissetmesi ve apareyi daha kolay tolere edebilmesi amaciyla giinde 1 tur
¢evirme programi uygulanmstir.

HUCG sonrasinda suturun ve ¢evre dokularmn tekrardan reorganize olmasi igin
pekistirme yapilmasi gerekmektedir (61,74,105). Pekistirme apareyi olarak apareyin
kendisi, akrilik plak veya transpalatal ark kullanilabilmektedir. Pekistirme siiresi ise 3-
15 ay arast degismektedir (168). Literatiirde genellikle pekistirme siiresi olarak 3 ay
beklenilmistir (8-10,12,65,168). Bu arastirmada literatiire uygun sekilde, genisletme
bittikten sonra hastanin kullanilan apareyi ¢ikarilmadan 3 ay beklenilmistir.

Literatiirde HUCG ile yapilan ¢alismalarda genellikle apareylerin sert dokuya
ve dislere olan etkileri incelenmistir (8,9,71). Yumusak dokuya olan etkilerini inceleyen
cok az sayida calisma bulunmaktadir. HUCG sonucunda yumusak doku alt yiiz
Ucliisiinde, profilde, dudak konumlarinda, profil konveksitesinde ve burunda
degisiklikler olusabilmektedir  (8,68,108,109) . Iideal yiiz esteti§inin saglanmasi
agisindan  HUCG’nin  yumusak doku iizerine etkilerinin  degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Literatiirdeki calismalarda yumusak dokunun altindaki kemik doku ile

iliskisiyle alakali fikir birligi bulunmamaktadir. Bazi yazarlar yumusak dokunun
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altindaki kemik dokudan belirgin sekilde etkilendigi bildirirken, bazilar1 da kismen
bagimsiz oldugunu belirtmektedir (170-174). Dental ve iskeletsel yapilarin
varyasyonlari, yumusak doku kalinlig1 ve gerilimindeki farkliliklar ve bireylerin yasi,
bu yumusak doku-kemik iligkisini etkilemektedir (175). Bizim ¢alismamizda kullanilan
HUCG apareylerinin hem iskeletsel hem de dental etkileri oldugu i¢in, yumusak dokuyu
etkilemesi beklenmektedir.

Profil ve cephe fotograflari, lateral ve posteroanterior sefalogramlar ortodonti
kliniklerinde siklikla kullanilan diagnostik kayitlardir. Literatiirde yapilan caligsmalar
genelde bu kayitlar lizerinden yapilmaktadir. Fakat bu yontemler kullanilarak yapilan
caligmalarda bilgi eksikligi olabilmektedir. 3B yapilar 2 boyutlu hale getirilirken
magnifikasyon, distorsiyon, vertikal ve horizontal sapmalar olabilmektedir (176). 2
boyutlu fotograflar ve sefalogramlar 6zellikle ¢ene ucu ve dudak profili ile ilgili yeterli
veri saglamamaktadir (176). Bu calismada 3B goriintiileme yontemi kullanilarak bu
eksiklikler giderilmeye ¢alisilmistir.

Yumusak doku degisimlerini belirlemek i¢in cesitli 3B goriintiileme yontemleri
kullanilmaktadir. Bunlar; lazer (136), stereofotogrammetri (177), KIBT (18), BT (19)
ve yapisal 1s1k teknigidir (178). Literatiirde yapilan ¢alismalarda genel olarak KIBT ve
stereofotogrammetri kullanilmistir. Ozellikle son yillarda KIBT cihazlarinin ortodonti
kliniklerine hizla girmesi daha cok bu yontemle calismalar yapilmasimi saglamistir.
Fakat bu yoOntemin hastaya radyasyon vermesi, rekonstriikksiyon sirasinda zaman
gerektirmesi, voksel boyutu, ¢ekim siiresinin uzun olmasi ve kullanilan programlarin
daha kompleks olmasi gibi ¢esitli dezavantajlari bulunmaktadir (179). KIBT 1n bir diger
dezavantaji ise hastalarin ¢ekim sirasindaki pozisyonudur. KIBT’de hasta yatar
pozisyondayken goriintii alinmaktadir. Sert doku bu pozisyon farklarindan ¢ok
etkilenmese de yumusak doku etkilenmektedir. See ve ark. (180) 13-61 yas arasi
bireylerde yatar pozisyonda alinan goriintiilerle dik pozisyonda alinan goriintiileri
karsilastirmislardir. Calisma sonucunda iist dudakta, agiz koselerinde ve yiiziin alt
ticliisiinde anlamli derecede farkliliklar bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda kullanilan
apareylerin etkileri de en ¢cok bu bdlgelere olmaktadir. Dolayisiyla yatay pozisyonda bu
bolgeler etkilendigi i¢in, bu apareylerin etkilerinin incelenmesinde goriintliniin dik
pozisyonda alindig1 stereofotogrammetri tekniginin kullanilmasi daha uygun
gorilmiistir.

Bu aragtirmamizda stereofotogrammetri teknigi kullanan 3dMD sistemi

kullanilmistir.  Bu  sistem  yiiksek  c¢oziiniirliikte ve  hassasiyette  goriintii
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saglayabilmektedir (165,166). Wong (21) 3dMD sisteminin Ol¢iim kesinliginin 1
mm’den daha az oldugunu ve Olgiimlerin tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugunu
bildirmistir. 3dMD sistemi hastanin renkli 3B goriintiistinii gekmektedir. Sistemden hem
.tsb formatinda renkli goriintli, hem de .stl formatinda siyah-beyaz goriintii disari
aktarilabilmektedir. Litearatiirde .stl seklinde dosyalarin siyah-beyaz aktarildig
programlar da kullanilmistir (177,181). Bizim ¢alismamizda kullandigimiz 3dMD
Vultus programina goriintiiler .tsb formatinda renkli olarak aktarilmistir. Vultus
programinda goriintiilerin renkli analizinin yapilabilmesi nedeniyle, caligmamizda
ozellikle HUCG’nin etkilemesi beklenilen dudak bolgesinde daha hassas olgiimler
yapilabilmistir.

Bu caligmada goriintiiler hastalar dogal bas pozisyonundayken alinmistir. Hasta
rahat ve gevsek durumdayken gerceklesen bu pozisyonun klinik olarak
tekrarlanabilirligi yiiksektir (182). Weber ve ark. (183) stereofotogrammetri teknigi
kullanarak yaptiklari ¢alismada 5 farkli zaman araliginda dogal bas pozisyonunda alinan
goriintlilerin uzayin her {i¢ ekseninde de tekrarlanabilir oldugunu belirtmislerdir.

Yumusak doku Olgiimlerinde basin pozisyonlandirilmasi kadar okluzyon ve
dudaklarin konumu da Onemlidir. Greenfield ve ark. (184) goriintiilerin
standardizasyonu ve tekrarlanabilirligi agisindan kayitlarin yumusak dokularda gerilime
neden olmayacak sekilde hafif temash sentrik kapanista alinmasini tavsiye etmistir.
Burstone (185) kayit alinirken dudaklarin giindelik konumlarma en yakin ve
tekrarlanabilirligi yiiksek olan “gevsek istirahat konumunda” olmasi gerektigini
sOylemektedir. Bizim calismamizda hastalar sentrik okluzyondayken ve dudaklari
istirahat konumundayken goriintli alinmistir.

3B fotograflarda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degisimleri belirlemek igin
yumusak doku iizerinde ¢akistirma yapilabilmektedir. Yumusak doku referans alinarak
yapilan ¢akistirmalar sert dokuda yapilan ¢akistirmalar kadar stabil degildir. Yumusak
doku kilo kaybindan, mimiklerden ve bas postiirinden etkilenebilmektedir (20).
Literatiirde yumusak dokuda cakistirma yapmak i¢in ¢esitli yontemler kullanilmaktadir.
Bu yontemler; sabit noktalar iizerinde ¢akistima yapilmasi, yiizey iizerinde c¢akistirma
yapilmasi (surface based) ve referans diizlemler tizerinde ¢akistirma yapilmasidir (186-
188). Maal ve ark.(187) yiizey iizerinde yapilan ¢akistirma yontemi ile referans diizlem
belirlenerek yapilan cakistirma yonteminin giivenilirligini karsilastirmiglardir. Yiizey
tizerinde yapilan cakistirmalarin aynmi bireyde farkli zaman dilimlerinde alinan

fotograflarinin degerlendirilmesi i¢in daha giivenilir oldugunu bildirmislerdir. Lane ve
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Harell (157) burun kemerinin ¢ocukluk ¢agindan sonra stabil kaldigin1 ve bu bolgede
yapilan yiizey ¢akistirmalarin giivenilir olabilecegini bildirmistir. Bizim arastirmamizda
da tedavi Oncesi ve sonrasi hacimsel degisimleri gostermek amaciyla burun kemeri ile
alin iizerinde yiizey temelli ¢akistirma yapilmustir. Ilk alinan kayitlarla son alinan
kayitlar arasinda 4 ay gibi kisa bir siire gectigi i¢in sonuclarin biiyiimeden ¢ok fazla

etkilenmeyecegini diisiinmekteyiz (189).

5.1. Yiiz yamusak dokularinda olusan degisimlerin ii¢ boyutlu

degerlendirilmesi

5.1.1. Vertikal yon degerlendirmeleri

Vertikal yon yiliz boyutlarmi 6lgmek i¢in kullanilan total yiiz yiiksekligi
uzunlugu ol¢iimlerinde her ii¢ grupta da tedavi sonucunda baslangi¢ degerlerine gore
anlamli olmayan bir artig belirlenmistir (bantli grupta 1,02 mm, modifiye akrilik splintli
grupta 0,87 mm ve akrilik splintli grupta 0,72 mm). Gruplar arasi degerlendirme
sonuclarinda degisimler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. HUCG sonrasinda
yiz yumusak dokularinda total yliz yiiksekligi degisimi ilgili literatiirde g¢alisma
olmadigindan, c¢alismamizin sonuglarini karsilastiramadik. Ancak sert dokuda bu
Olcimii yapan calismalarla karsilastirdigimizda, calismamizin bulgular1 bu sonuglara
benzerlik gostermektedir (116,190,191). HUCG nin yiiz yiiksekligine olan yan etkilerini
ortadan kaldirmak i¢in tasarlanan akrilik splintli apareyler mevcut g¢aligmamizin
bulgularina gore total yiiz yiiksekligini daha az artirmistir (bantli grupta 1,02 mm,
modifiye akrilik splintli grupta 0,87 mm ve akrilik splintli grupta 0,72 mm). Fakat
aradaki bu farkliligin klinik olarak 6nemsiz oldugu sdylenebilir. Alt yiiz yliksekligi her
lic grupta da istatiksel olarak anlamli olmayan bir degisim gdstermistir. Ust yiiz
yiiksekligi degerlerinde her {ii¢ grupta artis goriilmiistiir, ancak gruplar arasi
degerlendirmede anlamli bir farklilik goriilmemistir. Santos ve ark.’nin (109) akrilik
splintli HUCG sonrasinda yumusak doku iist yiiz yiiksekliginde istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir artis buldugu arastirmayla bizim ¢alismamizdaki sonu¢ uyumluluk
gostermektedir.

Grup i¢i degerlendirmede, istatistiksel olarak anlamli olmasa da, iist dudak

uzunlugu bantli grupta 0,2 mm artarken, modifiye akrilik splintli grupta 0,31 mm
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artmus, akrilik splintli grupta ise 0,25 mm azalmustir. Ust vermillion uzunlugu banth
grupta 0,01 mm azalirken, modifiye akrilik splintli grupta 0,36 mm artmis, akrilik
splintli grupta ise 0,37 mm azalmis ve bu ii¢ deger de istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Ust dudak uzunlugu ve iist dudak vermillion uzunlugu ile ilgili
Olgtimlerde gruplar arasit degerlendirmede yine anlamli bir fark yoktur. Alt dudak
uzunlugu ve alt dudak vermillion uzunlugu tiim gruplarda artig gdstermistir. Gruplar
arast degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken grup ici
karsilastirmada sadece modifiye akrilik splintli grupta alt dudak vermillion uzunlugu
istatistiksel olarak anlamli bulunan 0,67 mm’lik bir artig gostermistir. Modifiye akrilik
splintli grupta alt dudak uzunlugundaki bu artigsa labiomental agidaki azalmanin neden
oldugunu diisiinmekteyiz. Literatirde HUCG sonrasinda alt dudak ve iist dudagmn
vertikal konumlarin1 inceleyen sadece Berger ve arkadaslarinin (108) cephe
fotograflarin1 degerlendirdikleri ¢alisma bulunmaktadir. Akrilik splintli aparey
kullanilan bu c¢alismada iist dudak uzunlugu genisletmeden sonra 0,40 mm azalmistir,
ancak 1 yillik retansiyon siiresi sonrasinda 0,90 mm bir artis goriilmiistiir. Alt dudak
uzunlugu ise genisletmeden sonra 0,90 mm artarken 1 yillik retansiyon siiresi
sonrasinda 0,20 mm artmaktadir. Berger ve arkadaslarinin bulgulari ile aragtirmamizin
bulgulart birbirine benzerlik gosterse de, retansiyon siireleri arasindaki 9 aylik fark iki
calismanin birbiri ile karsilastirilmasina imkan vermemektedir. Calismamizda dudak
Olctimlerindeki bu degisimlerin tiim gruplarda 1 mm’den az olmasi, bunlarin klinik

olarak 6nemsiz olabilecegi seklinde yorumlanabilir.
5.1.2. Transversal yon degerlendirmeleri

Burun genisligi grup i¢i degerlendirmede bantli grupta 1,35 mm (p<0,05) ,
modifiye akrilik splintli grupta 0,94 mm (p<0,05) ve akrilik splintli grupta ise 1,16 mm
(p<0,01) artis gostermistir. Gruplar arasi degerlendirmede ise her ii¢ grup arasinda
anlaml1 bir fark bulunamamistir. Pangrazio-Kulbersh ve ark. (192) KIBT kullandiklari
calismada bantli grupta burun genisliginin 1,34 mm arttigini, akrilik splintli grupta ise
1,23 mm arttigmi bulmuslar ve iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigini
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizin sonuglar1 bu arastirmanin sonuglarina oldukga
yakindir. HUCG sonrasinda maksillanin median sutur bdlgesinden ikiye ayrilmasi
sonucu laterale hareketiyle birlikte burun genisligi artmaktadir. Literatiirde yapilan

diger calismalarda da HUCG sonrasinda burun genisliginin arttign gosterilmistir
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(19,108,110). Fakat Johnson ve ark. (110) HUCG sonras1 burun genisliginde meydana
gelen artisin 2 mm’den daha az olmasi nedeniyle bu artisin klinik olarak 6nemli
olmadigini bildirmislerdir.

Agiz genisligi grup i¢i degerlendirmede banthi grupta 1,8 mm artarken
(p<0,05), modifiye akrilik splintli grupta 1,62 mm artmig (p<0,01) ve akrilik splintli
grupta ise 2,2 mm artis (p<0,01) goéstermistir. Gruplar arasinda yine anlamli bir fark
bulunamamustir. Literatirde HUCG sonrasi agiz genisligindeki degisimlerin incelendigi
sadece Kim ve ark.’nin (193) calismasi bulunmaktadir. Bantli aparey kullanilan bu
caligmaya gore sag dudak kosesi 1,2 mm, sol dudak kosesi 0,65 mm laterale hareket
etmekte ve toplamda agiz genisliginde 1,85 mm artis olmaktadir. Bizim ¢aligmamizdaki
bantli grupta 6lgiilen 1,8 mm’lik artis Kim ve ark’nin (193) bulgusuyla ayn1 olup, diger
iki gruptaki degisimle de oldukca yakin degerler gostermektedir.

Dudak kurvatiiriindeki degisimi gosteren {ist dudak agis1 grup igi
degerlendirmede bantli grupta 3,42 derece ve akrilik splintli grupta 3,09 derece
istatistiksel olarak anlamli bir artis gosterirken, modifiye akrilik splintli grupta goriilen
1,49 derece artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Gruplar arasi
degerlendirmede yine anlaml bir fark bulunamamistir. Ust dudak kirmizisinin en iist
orta noktasi ile agiz koseleri arasinda olusan bu aginin artmasinin iist dudagin geriye
diismesinden ve agiz genisligindeki artistan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.
Modifiye akrilik splintli aparey grubunda diger gruplara gore aginin daha az artmasint,
bu grupta iist keserlerin iist dudagi daha ¢ok desteklemesine baglayabiliriz.

Benzer sekilde alt dudak kurvatiiriindeki degisimi gosteren alt dudak agis1 grup
i¢ci degerlendirmede bantli grupta ve modifiye akrilik splintli grupta anlaml bir artis
gosterirken,  akrilik splintli grupta goriilen artig ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Gruplar aras1 degerlendirmede bu degisimde anlamli bir fark
gorilmemistir. Bu acidaki degisime sag ve sol agiz koselerinin lateral hareketinden

dolay1 ag1z genisligindeki artisin etkili olabilecegini diistinmekteyiz.
5.1.3. Sagital yon degerlendirmeleri

Columella ile 1iist dudak arasinda olusan Nasolabial a¢1 grup igi
degerlendirmede bantli grupta 0,24 derece ve akrilik splintli grupta 0,1 derece artarken,
modifiye akrilik splintli grupta 2,35 derece azalma gostermistir. Grup i¢i ve gruplar

aras1 degerlendirmede anlamli bir fark bulunamamistir. Modifiye akrilik splintli grupta
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Nasolabial aginin azalma gostermesini st keserlerin bu grupta daha az geriye
diismesine baglayabiliriz. Santos ve ark. (109) akrilik splintli HUCG apareyi
kullandiklar1 caligmalarinda retansiyon sonrasinda Nasolabial acida 0,5 derece artis
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizdaki 0,1 derecelik artis bu bulguyla uyumludur.

Labiomental a¢1 grup i¢i degerlendirmede bantli grupta 3,46 derece ve akrilik
splintli grupta 2,89 derece artmistir, modifiye akrilik splintli grupta ise 1,4 derece
azalmistir. Grup i¢i ve (ruplar arasi degerlendirmede yine anlamli bir fark
bulunamamistir. Bu sonug, modifiye akrilik splintli grupta iist keserlerin alt dudaga
daha fazla destek olmasindan dolay1 labiomental a¢inin bu grupta azalmis olabilecegi
seklinde yorumlanabilir.

Yumusak doku profil konveksitesini degerlendirmek amaciyla yumusak doku
fasiyal konveksite agis1 ve tam yiiz konveksite acis1 dl¢limleri yapilmistir. Konveksite
acist grup i¢i degerlendirmede bantli grupta 0,35 derece ve akrilik splintli grupta 0,5
derece artmistir (p>0,05) , modifiye akrilik splintli grupta ise 0,7 derece (p>0,05)
azalmistir. Gruplar aras1 degerlendirmede istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamaistir. Modifiye akrilik splintli aparey grubunda acinin azalip diger gruplarda
artmasinin, bu grupta tst dudagin daha az geriye diismesinden kaynaklanabilecegini
diisinmekteyiz. Kilig¢ ve ark. (111) st keserleri palatinalden destekleyen akrilik splintli
aparey kullandiklar1 bir calismada, Holdaway oOlclimlerine goére yumusak doku
konveksite agisinin azaldigimi bulmuslardir. Bizim g¢alismamizdaki modifiye akrilik
splintli grupta goriilen degisim ile bu calismanin sonucu birbiri ile uyumluluk
gostermektedir.

Tam profil konveksite acist grup ici degerlendirmede bantli grupta 0,53 derece,
modifiye akrilik splintli grupta 0,50 derece, akrilik splintli grupta ise 0,78 derece olarak
birbirine yakin degerlerde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma goriilmiistiir.
Gruplar aras1 degerlendirmede istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bu
bulgumuz Subtelny’nin burunun 6ne dogru biiylimesi sonucu aginin azaldigin1 gosteren

caligmasiyla benzerlik gostermektedir (194).
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6. SONUC VE ONERILER

Her ii¢ HUCG apareyi ile {iist ¢ene genisletmesi basarili bir sekilde
gerceklestirilmistir.

. Her iic HUCG apareyinin yiiz yumusak dokularma olan etkileri karsilastirildiginda
aralarinda anlamli bir fark goriilmemistir.

. Agiz genisligi ve burun genisligi her {i¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli bir artis
gostermistir.

. Akrilik splintli apareylerin total yiiz yliksekligine olan etkisi, bantli apareye gore
daha az olsa da, apareyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir.

. Nasolabial aginin bantli ve akrilik splintli grupta arttigi ve modifiye akrilik splintli
grupta ise azaldig goriilmiistiir. Ancak bu degisimler arasinda da istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunamamustir.

Modifiye akrilik splintli apareyin iist dudaga etkisi hacimsel 6l¢iimlerde istatistiksel
olarak anlaml diizeydedir.

3dMD yiiz goriintilleme sistemi ile yiiz yumusak dokularindaki degisimler kolay,
tekrarlanabilir ve etkin bir sekilde dl¢iilebilmektedir.

Sabit tedavi bitimindeki sonuglar ve uzun donem etkileri baska bir c¢alisma ile
degerlendirilmelidir.

Son zamanlarda popliler olmaya baglayan kemik destekli genisletme aygitlarinin yiiz

yumusak dokularina olan etkileri ayr1 bir ¢alismada incelenebilir.
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Ek.3. Etik kurul diizeltme onay1

MALATYA
KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURUL BASKANLIGI

Say1: 14584264/ 82 15/04/2015
Konu:2013/194 no.lu galisma

Sayin;
Yard.Dog. Dr. Ebubekir Toy
inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti AD

2013/194 Protokol no.lu “Farkli tipteki hizli iist ¢ene genisletme apareylerinin yiiz
yumusak dokularina olan etkilerinin ti¢ boyutlu yiiz tarama yontemi ile degerlendirilmesi”
isimli gahismanin bash@mun “Farkli tipteki hizhi dst gene genigletme apareylerinin yiiz
yumugak dokularina olan etkilerinin i boyutlu yiiz goriintiileme  yontemi ile
degerlendirilmesi” seklinde degistirilmesi Etik Kurul tarafindan incelenmis ve uygun
bulunmustur.

Prof.Dr Rufasf KARLIDAG
Etik Kurul Bagkani

91



