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1. OZET

Intramaksiller ve Sirkummaksiller Siiturlarin Matiirasyonlarimin Hizh Ust Cene
Genisletmesi Tedavisine Etkilerinin Incelenmesi

Ogrencinin Adi: Ece ABUHAN
Damigmant: Dr. Ogr. Uyesi Yasemin Bahar ACAR
Anabilim Dali: Ortodonti

Amag: Calisma retrospektif olup, amaci kemik yas1 tayininde kullanilan matiirasyon
indikatorlerinin kendi i¢lerindeki korelasyonlarmin ve bu indikatorler ile hizli tist gene
genigletmesi sonucu elde edilen iskeletsel genisleme arasindaki korelasyonun
degerlendirilmesidir.

Bireyler ve Yontem: Calismada yas ortalamasi 15,55 olan 11' i kadin, 9' u erkek
toplam 20 hasta bulunmaktadir. Hastalar hizli iist ¢ene genisletmesi ile tedavi edilmis,
tedavi oncesi ve 3 aylik pekistirme sonrasinda elde edilen bilgisayarli tomografi
verileri incelenmistir. Olgiimler yapilirken 3-boyutlu tibbi goriintii isleme prograni
(Mimics v.20.0, Materialise, Belgika) kullanilmistir. Tedaviye karsi olusan iskeletsel
cevabi  etkileyecek  alanlardan  olan  midpalatal,  zigomatikomaksiller,
zigomatikotemporal, pterigopalatin ve transvers palatin siiturlarin Hounsfield birimi
cinsinden yogunluklar1 Olciilmiistiir. Midpalatal siiturun ve servikal vertebralarin
matiirasyon asamalar1 incelenmistir. Ayrica iskeletsel yapilarm tedavi sonrasi
genisleme miktar1 Sl¢iilmiistiir. Iskeletsel genisleme miktar1 ile matiirasyon
indikatorleri arasinda ve matiirasyon indikatorlerinin kendi i¢lerinde korelasyonlari
degerlendirilmistir. Gruplar aras1 fark Kruskal-Wallis testi, Spearman korelasyon
katsayisi, Ki-kare testi ile degerlendirilmistir. istatistiksel olarak anlamli bulunan
degiskenlerde post-hoc testi olarak Mann-Whitney U testi uygulanmustir.

Bulgular: Midpalatal siiturun matiirasyon asamalari ile midpalatal siiturun yogunluk
Olciimleri, servikal vertebra matiirasyon asamalar1 ile midpalatal siiturun yogunluk
Ol¢timleri, midpalatal siiturun matiirasyon asamalar1 ile servikal vertebra matiirasyon
asamalar1 ve servikal vertebra matiirasyon asamalari ile kronolojik yas parametreleri
arasinda anlamli pozitif korelasyon iliskisi saptanmustir.

Sonugclar: Midpalatal siiturun yogunlugundaki degisimler ile servikal vertebra ve
midpalatal siitura ait matiirasyon siniflamalarinin klinik pratikte gilivenilirligi
dogrulanmustir. Sirkummaksiller siiturlara ait yogunluk 6lgiimleri ve diger indikatorler
arasinda anlamli korelasyon iliskisi saptanmamistir. Bunun yani sira matiirasyon
indikatorleri ve iskeletsel genisleme Olgiimleri arasinda korelasyon iligkisi tespit
edilmemistir.

Anahtar Sozciikler: Hizl iist ¢ene genisletmesi, midpalatal siitur, sirkummaksiller
slitur, intramaksiller siitur, yogunluk



2. SUMMARY

Evaluation of The Effects of Maturation of Intramaxillary and Circummaxillary
Sutures on Rapid Maxillary Expansion

Aim: The aim of this retrospective study is to evaluate the correlation between
maturation indices which are used for bone age assessment,and between these indices
and the skeletal expansion obtained by rapid maxillary expansion.

Subjects & Method: The data of 20 patients (9 males and 11 females) with a mean
age of 15,55 years were examined.The patients were treated with rapid maxillary
expansion, and the computerized tomography data prior to rapid maxillofacial
expansion and after 3 months of consolidation were analyzed. 3-dimensional medical
image processing program (Mimics v.20.0,Materialize,Belgium) was used for the
measurements.The density of midpalatal suture,zygomaticomaxillary suture,
zygomaticotemporal suture,pterygopalatine suture,transpalatal suture were measured
in the Hounsfield unit (HU).Morphological maturational stages (MMS) of midpalatal
suture and cervical vertebral maturational stages (CVMS) were examined. In addition,
the amount of skeletal expansion was measured. The correlation between the amount
of skeletal expansion and maturation indicators,and maturation indicators in
theirselves were evaluated. Kruskal-Wallis,Spearman’s rho rank,chi-square tests and
post-hoc Mann-Whitney U tests were used to analyze the difference between groups.
P < 0.05 was taken as the significance level.

Results: Significant positive correlations were found between MMS and density
measurements of midpalatal suture, CVMS and density measurements of midpalatal
suture, MMS and CVMS,CVMS and chronological age.

Conclusion: It is concluded that the midpalatal suture density changes, classification
measurements of cervical vertebrae and midpalatal suture supports their reliability in
clinical practice.No significant correlation was found between the density of
circummaxillary sutures and the other indices.Also maturation indices didn’t show any
correlation with skeletal expansion measurements.

Keywords: Rapid maxillary expansion, midpalatal suture, circummaxillary suture,
intramaxillary suture, density



3. GIRIS ve AMAC

Fonksiyonel, genetik veya c¢evresel faktorlerle meydana gelen iskeletsel
kraniofasial anomaliler, maksillofasial bdlgenin biiyiimesini kotii yonde etkileyerek
sagittal, vertikal ve transversal yon anomalilerine sebep olabilir (Graber ve ark., 2016).
Transversal yon anomalilerinden biri olan maksilla ve mandibulanin transversal
yondeki uyumsuzlugu hizli iist ¢ene genisletmesi (HUCG) ile tedavi edilir. HUCG
tedavisi midpalatal siituru acarak maksillay1 genisletme fikri ile ortaya ¢ikmistir
(Angell, 1860).

Hizli Gist ¢ene genisletmesi uygulanirken maksiller disler ve alveolar proseslere
uygulanan kuvvet, dis hareketi i¢in uygulanan kuvvetin ¢ok iizerindedir. Genisletme
aygitinin uyguladigi bu basing etkisini maksiller yarim ¢eneleri birbirinden ayiran bir
ortopedik bir kuvvet olarak gosterir. Genisletmeyi bolgede kemik depozisyonu takip
eder. Bu etkiler iskeletsel genisletme olarak kabul edilip ¢ogu durumda kuvvet
uygulamasinin tek etkisi olmalar1 arzu edilir. Ancak bir diger yandan dissel egilme ve
alveolar kemigin biikiilmesi gibi dentoalveolar genisleme olarak kabul edilen etkiler
meydana gelir (Lagravere ve ark., 2006; Liu ve ark., 2015; Zuccati ve ark., 2011) ve
bunlar yapilan ¢aligmalara gore sirasiyla toplam genislemenin %39-49 ve %6-13’ i
oraninda gergeklesir (Garrett ve ark., 2008; Lione ve ark., 2008). Dentoalveolar
genigsleme genelde istenmeyen bir durumdur. Ciinkii dislerin egilme hareketi
periodontal atasman kaybina (Northway ve Meade, 1997; Rungcharassaeng ve ark.,
2007), bukkal kortikal kemik fenestrasyonuna (Suri ve Taneja, 2008) ve dis koki
rezorbsiyonuna (Kamburoglu, 2011) neden olabilir. Bu sebeplerden dolayt HUCG’ nin
hedefi iskeletsel genisletmeyi en yiiksek dereceye ¢ikarip dentoalveolar genisletmeyi

en aza indirgemektir.

Kraniofasiyal siiturlardan biri olan midpalatal siiturun kapanmasi konvansiyonel
hizl1 maksiller genisletme apareyleri ile iist cene genisletmesini imkansiz hale getirir
(Liu ve ark., 2015). Bu durum cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi ihtiyact
dogurur (Chrcanovic ve Custddio, 2009). Cerrahi yaklasim ise ¢ok parcali Le Fort
osteotomisi yoluyla maksillanin cerrahi yolla genisletilmesi veya cerrahi destekli hizli
iist gene genisletmesi (SARME) yoluyla olabilir (Suri ve Taneja, 2008; Yao ve ark.,

2015). Ancak her iki yontem de invaziv ve pahalidir. Bunun yani sira cerrahi



miidahaleler riskler igerir (Suri ve Taneja, 2008; Lagravere ve ark., 2005). Bu nedenle
transvers bozukluklarm diizeltiminin konvansiyonel HUCG ya da SARME ile
yapilmas1 gerekliligine karar vermeye yardimci olmasi i¢in kemik yas1 hakkinda fikir
veren matiirasyon indikatorlerinin incelenmesi fikri ortaya atilmistir. Bu indikatorler
okliizal radyograflarda goriilen siitural morfoloji (Wehrbein ve Yildizhan, 2001), el-
bilek rontgen filmlerinde goriilen iskeletsel matiirasyon indikatorleri (Fishman, 1982;
Revelo ve Fishman, 1994), lateral sefalogramlarda goriilen servikal vertebra
matiirasyon indikatorleri (Baccetti ve ark., 2001), son zamanlarda ortaya atilmis
midpalatal siitur matiirasyonunun bilgisayarl tomografi verileri lizerinde goriilebilen
5 asamali smiflamast (Angelier1 ve ark., 2013) ve midpalatal siitural yogunlugu
degerlendirmek admna olusturulan “Midpalatal siitural densite orani” ndan (Grunheid
ve ark., 2017) olugmaktadir. Ancak literatiirde halen bu indikatorlerin iskeletsel

genisletme miktarin1 6nceden tahmin etmekteki rolii kesinlik kazanmamustir.

Yasin ilerlemesiyle beraber azalan kemik elastikiyeti, yetiskin bireylerin
adOlesanlara gore daha kalin kortikal kemik tabakaya ve daha az kanlanmaya sahip
olmas1 maksiller siiturlarin genisletmeye karsi direng géstermesine sebep olmaktadir
(Lagravere ve ark., 2005; Basdra ve ark., 1995; Lanigan ve Mintz, 2002). Haas
“zigomatik buttress” in HUCG’ ye kars1 biiyiik oranda direng gosterdigini bildirmistir
(Haas, 1970). Cureton ise midpalatal siitura ek olarak zigomatikomaksiller siitur
(ZMS), zigomatikotemporal siitur (ZTS) ve zigomatikofrontal siiturlarin (ZFS) da
HUCG tedavisine kars1 ortaya ¢ikan direngte rol oynadiklarini belirtmistir (Cureton ve
Cuenin, 1999). Maksillanin komsu kemiklerle yaptigi siiturlarin matiirasyon dereceleri
maksillada farkli biiylime modelleri meydana getirir (Melsen ve Melsen, 1982; Zhao
ve ark., 2008). Kraniofasial siiturlardan transvers palatin siitur (TPS), frontomaksiller
stitur (FMS) ve ZMS maksillay: diger yiiz kemiklerine baglar. TPS ile maksillaya
posteriorundan baglanan palatinal kemik, ayn1 zamanda pterigopalatin siitur (PPS)
araciligiyla da sfenoid kemigin pterigoid proseslerine baglanir. Histolojik ¢aligmalar
sonucunda TPS ve PPS matiirasyon evreleri insan otopsi 6rneklerinde incelendiginde
bu iki siiturun matiirasyon evrelerinin birbirine benzer oldugu goriilmiistiir. Her iki
stitur da ¢ocukluktan ergenlige ayni matiirasyon asamalarindan gegip, yetiskinlikte

flizyona ugramaktadir (Melsen ve Melsen, 1982; Zhao ve ark., 2008). Sonlu eleman



analiz caligmalar1 sonucunda ise maksiller ekspansiyona en c¢ok direncin ZMS
bdlgesinde goriildigii bildirilmistir (Yu ve ark., 2007).

Hastanin HUCG tedavisine verecegi iskeletsel ve dentoalveolar cevabi tahmin
eden giivenilir bir yontem bulunmasi ortodontik tedavinin bagarisina 6énemli dlgiide
katki saglayacaktir. Ornegin; siituru erken kapanmis addlesan bir bireyin tedaviye
verecegi cevab1 ongdrebilmek bireyi konvansiyonel HUCG tedavisinin potansiyel
negatif yan etkilerinden koruyabilecektir. Tam tersi geng yetiskin bir bireyin siiturunun
heniiz kapanmamis oldugu tespit edilip SARME tedavisinden vazgegilebilmesi

maliyeti azaltacak ve cerrahi prosediirlerin risklerini ortadan kaldiracaktir.

Calismamizin amaci, hizli Gist gene genisletmesi uygulanmis olan hastalari konik
15l bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanilarak yapilan gecmis calismalara kiyasla
daha ince kesitte ¢ekilen BT verileri lizerinde incelenen bazi matiirasyon indikatorleri
ve kronolojik yas ile HUCG' nin iskeletsel etkileri arasinda bir iliski varhigmin,
bununla beraber matiirasyon indikatorleri ve kronolojik yas parametrelerinin kendi
iclerindeki iliskinin incelenmesidir. Tanimlanan matiirasyon indikatérleri ile HUCG'
nin iskeletsel etkileri arasinda bir korelasyon kurulabilirse, HUCG' nin klinik sonuglari
(6rnegin hangi vakalarda HUCG’ nin dislerde asir1 devrilme gibi istenmeyen ve stabil
olmayan sonuglar olusturacagi) tahmin edilebilir ve bdylelikle, cerrahi destegi
gerekecek vakalar dnceden belirlenebilir veya gereksiz cerrahi iglemler onlenebilir.
Matiirasyon indikatorleri arasinda korelasyon saptantigi takdirde tani asamasinda

hastanin gereksiz dozda radyasyon aliminin 6niine gegilebilir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kraniofasial Siitur Sistemleri ve Maksiller Kemik

Kafa kemikleri arasinda en biiyiik kemik olan maksiller kemik, agiz boslugunun
tavanini, nazal kavitenin tabanini ve lateral duvarlarini, ve orbital bosluklarin duvarini
olusturur. Ilaveten, infratemporal fossa ve pterigopalatin fossanm; inferior orbital
fissiir ve pterigomaksiller fissiiriin olusumunda da rol oynar.

Maksilla kranial kemiklerden frontal ve etmoid, fasial kemiklerden ise nazal,
zigomatik, lakrimal ve palatinal kemikler, inferior nazal konka ve vomer olmak iizere

9 kemikle eklem yapar.

Maksiller kemigin palatal oluk boyunca birlesen iki pargasi ile {ist ¢eneyi
olusturur. Bu parg¢alardan her biri zigomatik, frontal, alveolar ve palatinal ¢ikint1 adi
verilen 4 adet c¢ikintidan olusur. Bunlardan palatinal ¢ikint1 medial yonde uzanir ve
sert damagin biiylik bir kismini olusturur. Posteriorda ise maksiller siiturlardan
transvers palatin siitur araciligiyla palatinal kemigin horizontal parcasi birlesir.
Karsit palatinal ¢ikintiyla ise orta hatta sagittal bir siitur olan midpalatal siitur

araciligiyla birlesir (Sekil 1,2).



Palatinal gikinti

insisiv foramen

maksiller
alveoler

maksiller aikintt
palatinal
cikinti
transverse bityiik
palatin sutur palatin

kiigiik
palatin
foramen

maksiller tiiber

sfenoid kemigin
pterigoid pterigoid gikintist
hamulus palatinal kemigin horizontal

plakasi

Sekil 1 : Maksiller kemigin okliizal planda anatomisi

http://www.homesteadschools.com/dental/courses/Anatomy/Chapterl.htm (Erisim tarihi: 17.09.2019)

Maksiller palatinal ¢ikintilar1 birlestiren midpalatal siitur, HUCG' de énemli rol
oynamaktadir. Melsen yaptig1 histolojik calismada (1975) insan kadavralarinda
midpalatal siituru incelemistir. Histolojik kesitlerde yaptiklar1 incelemede infantil
donemde siitur olduk¢a diizgiinken; gocukluk doneminde (erken karma dentisyon
doénemi) daha kivrimli hale almistir. Genglik donemindeyse siiturda interdijitasyon ve
kemik adaciklarinin olustugu gozlenmistir. Persson ve Thilander (1977), siitur
ossifikasyonunun zamanlamasi ve hiziyla ilgili yaptiklar1 histolojik ¢caligmada siitur
ossifikasyonunun zamanlamasinda bireyler arasi farklilklar bulmuslardir. incelenen
orneklerden 15 yasindaki kadin bireyde siitural ossifikasyon saptanirken, 27 yasindaki
kadn bireyde siitural ossifikasyon olmadigini belirtilmistir. Bunun yani sira posterior
bdlgede anteriora oranla daha fazla obliterasyon goriildiigiinii, anterior bolgede ise

ossifikasyonun daha ge¢ olustugunu belirtmislerdir.


http://www.homesteadschools.com/dental/courses/Anatomy/Chapter1.htm

D-vitamini eksikligi gibi patolojilerde kalsifikasyon siireci bozulabilir ve siitural
ossifikasyonda farkliliklar goriilebilir.

Kraniofasial siiturlardan zigomatikomaksiller siitur, maksiller kemigin
zigomatik ¢ikintisi ile ve zigomatik kemigin maksiller ¢ikintisini birlestiren siiturdur.
Zigomatikotemporal siitur temporal kemigin zigomatik ¢ikintis1 ile zigomatik
kemigin temporal ¢ikintisini birlestiren siiturdur. Pterigopalatin siitur ise palatin
kemigin piramidal ¢ikintisini sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilarinin lateral ve medial

kisimlar1 arasinda konumlanan pterigoid ¢entik ile birlestiren siiturdur (Sekil 2).



Sekil 2: Calismada incelenen siiturlarin sematik temsili
A: Frontal; B: Lateral; C: Aksiyal goriinim

1. Zigomatikomaksiller siitur

2. Zigomatikotemporal siitur

3. Midpalatal siitur

4. Transvers palatin (Palatomaksiller) siitur

5. Pterigopalatin stitur

Ghoneima A, Abdel-Fattah E, Hartsfield J, EI-Bedwehi A, Kamel A, Kula K. Effects of rapid maxillary
expansion on the cranial and circummaxillary sutures. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics. 2011; 140(4): 510-519.

Maymunlar {izerinde yapilan deneylerde, ZMS, ZTS ve MPS’ nin yan1 sira diger
tiim maksiller eklemlerin HUCG tedavisi sirasinda artan hiicresel aktiviteye sahip
oldugu bulunmustur (Gardner ve Kronman, 1971). Literatiirdeki cesitli caligmalarda;

biiyiimekte olan ¢ocuklarda HUCG tedavisinin basar1 oranmin goreceli olarak daha



yiiksek oldugu ve bu tedavi yetigkinlere uygulandiginda basarisiz olma sebebinin yiliz
iskeletinin artan rijiditesi ile frontomaksiller, zigomatikotemporal, zigomatikofrontal
ve zigomatikomaksiller siiturlarin kapanmakta olmasi oldugu belirtilmistir. Zigomatik
kompleks ve maksiller kemik baglantisinin sertliginin genislemenin temel kisitlayicisi
oldugu belirtilmektedir. Yetiskinlerde yiiz iskeletinin artmus sertligi dolayistyla HUCG
tedavisi planlandiginda bazal veya alveolar kemik hareketi olmayacagi goz Oniinde

bulundurulmasi gerektigi bildirilmistir (Isaacson ve Murphy, 1964).

4.2. Siiturlarin Kapanmasi

Stitural kapanmanim tamamlanmasi, bolgedeki biiylimenin sonlanmasi anlamina
gelir. Farkl siiturlarin kapanma zamanlar: farkli canlilarda ¢esitlilik gdsterir. Siitural
kapanma tamamlanarak biliylimenin sonlanmasi1 goriildiigii gibi, insanlarda ve bazi
laboratuvar hayvanlarinda siitural kapanma hi¢bir zaman gerceklesmeyebilir (Bolk,
1915).

Persson ve Thilander tarafindan yapilan bir ¢alismada insan midpalatal siitur
ossifikasyonunun kronolojik gelisimsel evreleri 15-35 yas arasindaki 24 bireyde
incelenmistir (Persson ve Thilander, 1977). Siiturun ossifikasyonu posterior bolgeden
anteriora dogru mineralize kopriilerin olusmasi ile baslar.

1991 yilinda Mann ve ark. yaptiklar1 caligmada 186 insan kafatasinda palatal
stiturlar1 incelemisler ve ossifikasyonun insiziv siitur ile basladigini, MPS’ nin
transvers palatin siitur arkasinda kalan palatin kemik bolgesinde devam ettigini, bunu
transvers palatin siitur ossifikasyonunun takip ettigini ve son olarak insiziv foramen
ve TPS arasindaki orta bolgenin ossifikasyonu ile tamamlandigini bildirmislerdir
(Angelieri ve ark., 2013).

Kafatas1 calismalar1 sonucu fasial siiturlarin kranial siiturlarla ayni yaslarda
kapanmaya bagsladigi ancak ayni1 hizda ilerlemedigi One siiriilmiistiir. Kokich
tarafindan yapilan ¢alismada insan frontozigomatik siiturlar1 incelenmis, ¢ogunun
yasamin sekizinci dekadina kadar kapanmadig1 goriilmiistiir (Kokich, 1976). Histoloji
calismalarinda MPS kapanmasinin yasamin ii¢lincii dekadinda basladig1 ve kapanma
slirecinin bireyler arasi1 genis bir ¢esitlilige sahip oldugu goriilmiistiir (Persson ve
Thilander, 1977).
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4.3. Siiturlarin Ortopedik Kuvvetlere Kars1 Cevabi

Midpalatal siitura apareyler araciligiyla uygulanan ortopedik kuvvetlerin siiturda
genisleme sagladig ilk defa Angell tarafindan ortaya atilmistir (Angell, 1860). Siiturda
olusan genisleme kuvvetine karsi, hiicrelerin ve lif demetlerinin organizasyonundaki
degisiklik seklinde bir mekanik yanit olusmaktadir. Kopekler ile yapilan bir hayvan
deneyi caligmasinda bir keser dis MPS boyunca hareket ettirilmis ve g¢alisma
sonucunda siiturun basing sonucu remodellinge ugrayarak direng gosterdigi
goriilmiistiir (Follin ve ark., 1984). Traksiyona ugrayan siiturda kemik apozisyonu
gozlenmekte ve siitur iyileserek normal histolojisine donmektedir (Melsen, 1972).
Yapilan deneylerde gerilme kuvveti biiyiidiikce osteojenik yanitin ve yapisal
proteinlerin sentezinin artt1g1 saptanmistir (Miyawaki ve Forbes, 1987). HUCG sonras1
midpalatal siitur, kemik kopriilerin olusumu ile iyilesir.

Genisleme sirasinda, genisletme aygitinin yarattigi kuvveti; dentoalveolar bolge,
MPS, zigomatikomaksiller buttress ve sirkummaksiller siiturlar tarafindan olusturulan
anatomik diren¢ karsilar (Sun ve ark., 2011). Chaconas ve Caputo, ekspansiyon
kuvvetlerine karsi olusan en biiylik direncin MPS tarafindan degil, maksillanin
zigomatik ve sfenoid siiturlar1 gibi diger artikiilasyon bolgeleri tarafindan

olusturuldugunu bildirmistir (Chaconas ve Caputo, 1982).

4.4, Ust Cene Darhig
4.4.1. Ust ¢ene darh@min tarihteki yeri

Ust cene darlig: tarihte ilk defa Hippocrates tarafindan tarif edilmistir. Ancak
1800’ Li yillara dek etkin bir tedavi yontemi bulunamamistir. Bunun yani sira 1728’
de Fauchard, 1757 de Bourdet, 1803’ te Fox, 1819’ da Delabarre, 1839-1841 yillar1
arasinda Lefoulon, 1841’ de Shange, 1846’da Robinson, 1848’de Tomes, 1850’ de
Allen, 1859’ da White ve Westcott olmak lizere bazi arastrmacilarin ise yavas
genisletme uygulamalar1 olmustur.

HUCG, ilk defa 1860 yilinda Angell tarafindan yaymlanan bir makalede yer
almistir. Bu vakada 14,5 yasindaki kadin hastanin damak kubbesine birinci ve ikinci
kiigiikazi1 dislerinden destek alan bir vida konulmus ve 2 hafta siiresince giinde iki kere
bir ¢eyrek tur aktive edilmistir. Bu aktivasyonun sonucu olarak {ist santral keser disler

arasinda bir diastema gérmiis ve bunun iskeletsel genislemenin sonucu oldugunu ifade
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etmistir. Stiturdaki agilma radyografik olarak goriilemese de keser disler arasinda
olusan diastema ve iist ¢ene dis arkinda olusan genisleme sonucunda bunun iskeletsel
bir genigleme olduguna karar vermistir. Siiturdaki acilma radyografilerde ise ilk kez
Landsberger tarafindan 1909 yilinda gosterilmistir. Mesnard 1929 yilinda, midpalatal
sliturun sabit bir genigletme aygiti ile iskeletsel olarak agilabildigini ve siiturda olusan
boslugun 4-6 haftada kemikle dolabilecegini belirtmistir.

Angell' in calismasi birgok tartismay1 da beraberinde getirmistir. 1888 de Farner,
1893’ te Goddard, 1893’ te G.W. Black , 1898°’de Monson, 1903’ te G.V.1. Brown,
1909’ da N.M. Black, 1910’ da Landsberger, 1911’ de Willis, 1912° de Wright, Barnes
ve Hawley, 1914° te Dewey ve 1929’ da Mesnard olmak iizere baz1 arastiricilar iist
cene genisletmesi ile ilgili yeni ¢calismalar yapmiglardir.

1961 yilmda Haas, HUCG’ yi farkli tasarimda bir aygitla tekrar giindeme
getirmistir. Bu aygitta birinci az1 ve kiigiik az1 disleri bantlanmig ve genisletme aygiti
bu bantlara lehimlenmistir. Damak kubbesinden akrilik parcalarla destek almaktadir
ve midpalatal siitur hattinda bir genigletme vidasi bulunmaktadir. Bu aparey “Akrilik
parcalarla doku destekli sabit palatal genisletme aparati” olarak isimlendirilmistir.
Dislerden ve damak dokusundan ayni anda destek alinarak daha fazla iskeletsel etki
elde edilmesi amaglansa da damak mukozasinda enflamasyon olusmasi
onlenememistir. Haas ¢alismalar1 sonucunda (1961, 1965, 1970, 1980), HUCG' nin
biyolojik ve biyomekanik yonden etkin bir yontem oldugunu, posterior ¢capraz kapanis
tedavisinde ve transversal maksiller genisletmede etkili bir tedavi oldugunu
saptamigtir. 1964' te Isaacson tarafindan Minne Expander apareyi, 1973' te ise
Biederman tarafindan hijyenik olarak daha avantajli bir aygit olan Hyrax apareyi
gelistirilmistir. 1980" de Subtelny genisletme aygitlarinda bite-plane kullanilmasi
gerekliliginden bahsetmistir. 1981' de Brudvik ve Nelson, aygitin direncini artirmak
icin disleri tamamen kaplayan bir aygit onermislerdir. 1984' te Spolyar disleri
tamamen kaplayan bir baska aparey tanitmis ve bunu HUCG ve maksiller protraksiyon
gerektiren vakalarda kullanmigtir.

Alpern ve Yurosko, 1987’ de Subtelny' nin Onerisini gelistirerek bite-plane
yapmanin faydalarindan bahsetmis, ve dik yon biiyiime paterni bulunan hastalarda
genisletme tedavisi sirasinda dikey boyutun artmasini 6nlenmesini saglayacagini 6ne

stirmiistir.
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Derichsweiler, (1956) genisletme tedavisi oncesinde ve sonrasinda aldig1 frontal
radyografilerle, genisletmenin sonucunda maksiller yarim kemiklerin ayrildigini
saptamigtir.

Yapilan bir ¢aligma, midpalatal siiturun 16 yas civarinda kapanmaya basladigini,
25 yas civart ossifiye oldugunu, bu nedenle 7-12 yaslar1 arasinda genisletmeye
baslanmasi gerektigini bildirmistir (Timms, 1981).

Yapilan calismalar ile HUCG bircok yonden incelenmistir. Kullanilan aygitlar,
genisletme prosediirii ve etkileri biiyiik oranda belirlenmis ve gliniimiiz ortodontik
tedavisinin dnemli bir parcas1 olmustur. Bugiin, var olan teknoloji ile HUCG ve etkileri
3 boyutlu gériintiiler iizerinde de incelenebilmektedir. HUCG’ nin iskeletsel etkinligi,
midpalatal ve diger kranial siiturlar tizerindeki etkileri, 3 boyutlu goriintiiler {izerinde
yapilan ¢alismalarla incelenmistir (Franchi ve ark., 2010; Ballanti ve ark., 2010;
Ghoneima ve ark., 2011, Petrick ve ark., 2011).

4.4.2. Ust ¢ene darh@min etyolojisi

Ust cene darhig1 gelisimsel bir malokliizyondur. Genellikle patolojik bir nedenle
ilgili olmayip, biliylime ve gelisim paterninde meydana gelen bir anomali sebebiyle
olusur. Biiylime ve gelisim paterninin etkilenmesi cogunlukla multifaktoriyel
nedenlere dayanir. Bishara ve Stanley (1987) iist ¢ene darhiginin etyolojisini genetik

ve ¢evresel faktorler olarak ikiye ayirmiglardir.

4.4.2.1. Ust ¢cene darh@ina sebep olan genetik faktorler

Yiiz karakteristiginin olusmasinda genetik faktorler 6nemli rol oynamaktadir.
Kalitim, {ist ¢enede transversal darligin en Onemli nedeni olarak gosterilmistir.
Malokliizyonlarin goriilme oran1 homojen toplumlarda oldukga diisiikkken, heterojen
toplumlarda ise iskeletsel ve dissel bozukluk oranlarinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Genetik yatkinligin 6nemli rol oynadigi bir diger bozukluk da uzun yiiz
gorliniimiidiir. Bireylerde bununla beraber ojival damak, transversal yonde dar
maksilla ve posterior ¢apraz kapanmis bulunmaktadir (King ve ark., 1993). Ust ¢ene
darligi, dudak-damak yariklarinda, baz1 sendromlarda ve kas yapilarmin

disfonksiyonlar1 gibi anomalilerin varhiginda da goriilebilir.
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Dudak-damak yariklari: Damak yarigma sahip bireylerde {ist ¢ene transversal
yonde kollabe olabilir (Bishara ve Staley, 1987; Isaacson ve Murphy, 1964). Bu
durumun nedenlerinden biri ¢ignemenin tam anlamiyla yapilamiyor olmasiyken,
digeri ise damak yariginin operasyon bolgesinde olusan skar dokusunun maksillanin

gelisimini kisitlamasidir (Meazzini ve ark., 2008, Wang ve ark., 2006).

4.4.2.2. Ust cene darhigma sebep olan cevresel faktorler

Fonksiyonel kuvvetler yiiz iskeletinde bazi1 degisikliklere neden olabilmektedir.
Anormal fonksiyon durumunda ise bu degisimin miktarinda artig goriiliir. Kaslarin
baglandig1 kemik bolgeleri, kas fonksiyonundan etkilenir ve bu kuvvetler uzun siire
uygulandiginda kemik dokularda degisim goézlenebilir (Starnbach ve ark., 1966).
Ancak degisim olmas1 icin gerekli olan etken, kuvvet miktarindan ¢ok kuvvetlerin
siirekliligidir. Ornegin ortodontik tedavide dislerin hareket etmesi i¢in gereken
minimum siire 6 saat olarak kabul edilmektedir. Fizyolojik kosullar yani fonksiyon
kaynakli olusan kuvvetler ve basing maksillanin biiylime gelisimine etki eder. Bunlar;
gingival yapi, periodontal ligament, ¢igneme ve yutkunma sirasinda meydana gelen
dis temaslari, rest pozisyonunda dil, dudak, yanak basinci ve konusmadir. Bu
fonksiyonel kuvvetler ¢ene bolgesinde bir denge i¢indedirler. Ortodontik apareyler ve
parafonksiyonel aligkanliklar ise dengeye etki edebilecek diger faktorlerdir. Dudak,
parmak ya da kalem gibi yabanci maddelerin emilmesi ve uzun siireli emzik emme
parafonksiyonel aligkanliklara 6rnek gosterilebilir.

Parmak emme sirasinda dil parmak tarafindan asagi itilir ve basta kanin disler
bdlgesi olmak iizere damak kubbesine destek saglayamaz (Larsson, 1987). Yanaklarin
uyguladig1 basing, maksiller kemik ve alveolar prosesler iizerinde etkili olur ve
maksiller kemikte V-sekilli bir daralma olusur. Aliskanliklar, daimi dentisyon
doéneminde de devam eder, yani esik yasin tizerinde de uygulanirsa malokliizyonlar
kalic1 hale gelir. Proffit ve Fields' in belirttigi tizere (1993) kétii aliskanliklar en geg
karma dentisyon doneminde terk edilirse kalict malokliizyon olusumu onlenebilir.

Burun solunumunun herhangi bir engel ile yetersiz oldugu kosullarda meydana
gelen ag1z solunumu parafonksiyonel durumlardan biridir. Nazal bosluklarm uzun
vadeli tikkanma durumu ile birey, bas-boyun postiiriinii ekstansiyona getirerek hava
yollarin1 agmaya calisir. Mandibula saat yoniinde rotasyon yapar, damak kubbesi dil

ile desteklenemez. Bunlarin sonucunda dis ve g¢ene iligkileri degisir, bas-boyun
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yapilarinda postural adaptasyonlar meydana gelir (Subtelny, 1980). Rhesus
maymunlart ile yapilan bir calismada maymunlar nazal solunum yerine oral solunuma
zorlandiginda maksiller daralma gelistigi gorilmiistiir (Harvold ve ark., 1972). Bir
kisim arastirmact agiz solunumu ile maksiller gelisim arasinda iligki bulamazken
(Gwynne-Evans ve Ballard, 1959) bir diger grup ise solunum kisitliligiyla maksillanin
transvers boyutu arasinda bir iligki oldugu, agiz solunumu yapan bireylerde asagida
konumlanan dil nedeniyle dengenin yanak kuvvetleri lehine bozulup, maksiller
posterior diglerin ¢apraz kapanisa gectigi goriisiinii savunmustur (Johal ve Conaghan,
2004; Seto ve ark., 2001).

Ozellikle siit kdpek dislerinde goriilen erken temaslar sonucu alt ¢enenin

deviasyona ugramasiyla fonksiyonel yan ¢apraz kapanis olusabilir.

4.4.3. Teshis

Ust ¢ene darligi (UCD) maksillanin transversal yonlii yetersizligini tanimlar.
UCD ile beraber goriilen posterior capraz kapanis, sikca karsilasilan bir
malokliizyondur ve ge¢mis ¢caligmalarda goriilme siklig1 %7 - %23 olarak bildirilmistir
(Kutin ve Hawes, 1969; Moyers, 1980; Thilander ve ark., 1984). 12 ile 17 yas
araliginda 2329 birey ile yapilan bir ¢aligmada, ¢apraz kapanis siklig1 % 9,5 olarak
bildirilmistir (Gelgor ve ark., 2007).

Haas’ a gore (1965) UCD gercek ve rolatif olmak iizere ikiye ayrilabilir. Gergek
ist cene darhigi, maksiller kemigin bukkal dentoalveolar segmentler ile beraber
daralmasidir. Disler alveolar kemik i¢inde dik konumda veya antagonist dislerle
kapanis saglayabilmek icin vestibiiler yonlii egimlenmislerdir.

Rolatif maksiller darlikta ise maksilla, kranial yapilar ile orantili boyuttadir; fakat
mandibula goreceli olarak daha biiytiktiir.

Ust ¢ene darligi tamisinda kullanilan ydntemler; klinik muayene, okluzogram,
model analizleri ve radyografik ol¢limlerdir. Klinik muayenede ilk dikkat edilmesi
gereken belirti posterior ¢apraz kapanig bulunmasidir. Posterior capraz kapanis
Moyers (1980) tarafindan dental, iskeletsel ve kassal olarak ii¢e ayrilmistir. Maksiller
dental darlikta dislerin linguale egimli oldugu ve darhigin yalnizca dentoalveolar
oldugunu bildirmistir. Kassal ¢apraz kapanis, dental capraz kapanig ile benzerdir,

dislerin bazal kemik i¢inde egilmemis olmasi ile dental ¢apraz kapamigtan ayrilir.
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Iskeletsel capraz kapanista ise iist ve alt cene kemiklerinin biiyiime oranlarindaki
farkliliga bagl gelisen uyumsuzluk mevcut oldugu bildirilmistir.

Klinik muayene sirasinda damak kubbesinin yapisi, bukkal koridorlarin miktart,
iist ¢ene dis arkinin sekli ve simetrisi, okliizyon, solunum paterni gibi durumlar
incelenir. Genis karanlik bukkal koridor, paranazal alanlarda yetersizlik, nazal taban
darlig1 gibi bulgular iist ¢enenin transversal darligma isaret eder. Ust cene darligmi
isaret eden diger klinik bulgular; unilateral ya da bilateral posterior ¢apraz kapanis
bulunmasi, siddetli yer darligi, V seklinde st dis arki, ojival damak, fonksiyonel
kayma varhgidir. Ancak asimetrik vakalarda menton deviasyonunun, iskeletsel
kokenli mi yoksa fonksiyonel kayma kaynakli m1 oldugunun belirlenmesi biiyiik 6nem
tagimaktadir (Bishara ve ark., 1994). Eger mandibuler orta hat rest pozisyonunda yiiz
orta hatti ile ¢akisiyorsa fonksiyonel posterior ¢capraz kapanis bulunmaktadir (Ulgen,
1993). Bu durum Moyers tarafindan dissel ¢apraz kapanis seklinde adlandirilmis,
maksimum interkiispidasyonda ¢akigsmayan orta hatlar agiz agikken cakisiyorsa bu
durumu prematiir kontaktlar nedeniyle olusan fonksiyonel kayma olarak belirtilmistir
(Kutin ve Hawes, 1969; Moyers, 1980). Agiz kapatilirken mandibula gézlemlenerek
fonksiyonel kayma tanis1 konabilir. Fonksiyonel kayma varliginda ¢enenin kaydigi
tarafta capraz kapanis olusurken disler maksimum interkiispidasyona gecis yapar.

Sagittal yonde iskeletsel uyumsuzlugu bulunan bireylerde, algt modeller Smif I
kapanisa getirilerek bu konumda transversal uyumsuzluk varligi incelenebilir (Jacobs
ve ark., 1980; Cureton ve Cuenin, 1999).

Ricketts (1981) ve Vanarsdall (1999) posteroanterior radyografilerin, transversal
yondeki iskeletsel anomalilerin en 1yi degerlendirilebildigi goriintiileme yontemlerinin
basinda geldigini bildirmislerdir. Ricketts “Rocky Mountain Analizi” dahilinde
posteroanterior  sefalometrik  parametreler  belirlemistir ~ (Ricketts, 1981).
Posteroanterior sefalometrik goriintilleme yOntemleri ilizerinde c¢alisan bir diger
caligma, bu yontemin transversal uyumsuzluklarin tanisinda 6nemli bir yeri oldugunu
bildirmis ve sefalometrik noktalar ile transversal yetersizligin degerlendirilmesi igin
“Maksillomandibuler genislik farki indeksi” ve “Maksillomandibuler transversal fark

indeksi” olmak iizere 2 yontem bildirmislerdir (Betts ve ark., 1995).
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4.5. Hizh Ust Cene Genisletmesi

Hizli st ¢ene genisletmesi maksiller transversal yetmezlik durumunda endike
olan ortodontik tedavi bi¢imidir. Dislere ve maksiller kemige uygulanan kuvvetin dis
hareketi i¢in gereken kuvvet sinmrmin {istiine c¢ikmasi ile iskeletsel genigletme
gerceklesir. Uygulanan kuvvet genislemeye, midpalatal siiturun kademeli olarak
acilmasina, periodontal ligamentlerin sikismasina, alveolar proseslerin egilmesine ve
dissel tipping hareketine yol acar (Da Silva Filho ve ark., 1995; Gautam ve ark., 2007;
Al-Battikki, 2001).

4.5.1. Endikasyonlar

HUCG tedavisinin endikasyonlar1 asagidaki gibidir;

e Ozellikle kamuflaj tedavisi gerektiren ya da ortognatik cerrahi gerektiren Smif
IIT malokliizyona sahip bireylerde

e Gergek ya da rolatif UCD olan bireylerde

e Kronik nazal solunum hastaliklarina sahip bireylerde

e Yarik dudak-damakli bireylerde

e Dissel caprasikliga sahip olup, dis ¢ekimli tedavinin dudak destegini kotii
etkileyebilecegi vakalarda (Haas, 1970)

Sagittal anomaliler de HUCG i¢in endikasyon olarak gosterilmistir (Wertz, 1970;
Graber ve Swain 1975; Haas, 1961, 1965, 1970, 1980). Ornegin posterior basbasa ya
da capraz kapanisa sahip Smif II malokliizyona sahip bireylerde HUCG tedavisi
ihtiyac1 olabilir.

Dudak-damak yarig1 nedeniyle maksiller kemigi belirgin sekilde transversal
yonde yetersiz bireylerde de HUCG tedavisi endikedir.

Giilimseme sirasinda artmis karanlik bukkal koridorlarin azaltilmasi i¢in de
HUCG uygulanmaktadir. Boylelikle dis arkinin en lateral s ile ile yanaklar
arasinda kalan karanlik alan azalmakta ve ideale daha yakin bir giilme hatt1 elde
edilebilmektedir.

Fonksiyonel alt ¢ene kaymasi varhiginda temporomandibuler eklem (TME)
rahatsizliklarmi dnlemek i¢in de HUCG uygulanabilmektedir. HUCG’ yi takiben
ortaya c¢ikan iskeletsel degisiklikler, kondillerin konumundaki asimetrinin de

diizeltilmesini saglayabilmektedir (Bell, 1982).

17



Hizli iist ¢cene genisletmesinin en dnemli 6zelliklerinden biri nazal havayollarina
olumlu etkisidir. Genisletme tedavisi maksilla ile beraber nazal kavite duvarlarinin da
lateral yonde hareketine sebep olur. Bunun sonucunda nazal kavite hacminin
genisledigi, damak kubbesinin siglastigi ve nazal septum deviasyonunda diizelme
olustugu bildirilmistir (Derichsweiler, 1956; Wertz, 1968, 1970). Bir baska ¢aligma
nazal hava yollar1 rezistansinda ortalama %45-53 oranlarinda azalma goriildiigiinii
tespit etmistir (Hershey ve ark., 1976). Bu azalmanin uzun donem takibinin yapildig1
calismalarda sonuglarin kalici oldugu belirtilmistir (Hartgerink ve ark., 1987).
Yalnizca nazal havayolu problemlerinin HUCG’ yi anlamli kilacak bir endikasyon
olup olmadig1 konusu tartismali olup, yapilan bir calismada HUCG’ nin ancak
havayolundaki tikaniklik alt burun boslugu kokenliyse ve cift tarafli {ist cene darligi
varsa endike olabilecegi belirtilmistir (Wertz, 1968).

Ortodontik tedavi planlamasinda arklarin hangi yontemle genisletilecegine karar
verilirken dikkat edilecek kriterler asagidaki gibidir;

e Ust ve alt genedeki kiiciik az1 ve birinci biiyiik az1 dislerinin arasindaki gapraz
kapanis miktar1 4 mm ve daha biiyiikkse HUCG tercih edilmelidir.

e Kag adet disin capraz kapanista olduguna dikkat edilmelidir.

e Biiyiik az1 ve kiiciik az1 dislerinin tedavi dncesi bukkolingual inklinasyonu
incelendiginde iist ¢genedeki posterior disler bukkale egimli ise digsel genisletmeden
kagmilmali, HUCG tercih edilmelidir. Alt ¢cenedeki posterior disler linguale egimli
oldugunda ise seviyelenme sirasinda bukkale dogru hareket edecekleri igin, genisletme

miktarinin fazla olacagini 6ngérmek gerekmektedir (Bishara ve Stanley, 1987).

4.5.2. Kontrendikasyonlar
¢ Bireyin koopere olmadigi durumlarda,
¢ Yalnizca bir dis ¢apraz kapanista ise,
e On agik kapanig, dik yon biiyiime paterni ve disbiikey profile sahip bireylerde,
e Maksilla ya da mandibulada asimetriye sahip bireylerde,
o Siddetli sagittal ve vertikal iskeletsel problemlere sahip bireylerde hizli iist

cene genisletmesi tedavisi uygulanamayabilir.
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Ancak siddetli iskeletsel deformitesi bulunan bireylerde ortognatik cerrahi
gereksinimi duyulduysa, bu tedaviyle beraber HUCG yapilabilir (Bishara ve Stanley,
1987).

4.5.3. Hizh iist ¢ene genisletmesinin dissel ve iskeletsel etkileri
4.5.3.1. Dissel etkiler

Hizli Gist ¢ene genisletmesi ile gozlenen ilk dissel belirti {ist santral kesici digler
arasinda meydana gelen orta hat diastemasidir (Ribeiro ve ark., 2010). Haas diastema
genisliginin vida genisleme miktarmin yaris1 kadar oldugunu iddia ederken (Haas,
1961), Wertz ise orta hat diastemasimin midpalatal siiturun agilma miktarini saptamada
bir kriter olamayacagini belirtmistir (Wertz, 1970). Genisletme ardindan gerilen
transseptal elastik fibriller santral keser dislerin kronlarini birbirlerine yaklastirarak
orta hat diastemasmi kapatirlar. Once devrilerek kesici kenar hizasindan temas eden
kronlari, fibrillerin etkisi ile orijinal konumlarina dogru hareket eden kokler takip eder.
Kronlarin mesiale devrilerek temas etmesinden sonra, fibrillerin devam eden etkisiyle
kok hareketleri devam eder ve kokler orijinal pozisyonlarina gelirler. Dislerin orta hat
diastemasini kapatma siireci ortalama 4 ayda tamamlanir.

Keser dislerde 6n kafa kaidesi diizlemine gore ekstriizyon izlenir. Bunun yani sira
genigleyen {ist ¢enenin bir etkisi olarak ¢evre kas ve yumusak dokular1 gerilmesi ile
kesici disler palatinale devrilir. Bu devrilmenin diastema kapanmasinda da rolii oldugu
belirtilmektedir.

Genisletme sonrasinda sol ve sag molar dislerin akslar1 arasindaki aginin 1° ila
24° kadar arttig1 belirtilmistir (Hicks, 1978). Bu artigin bir nedeni alveolar egilme iken
diger nedeni ise dislerin bukkale devrilmesidir. Bukkale devrilmeye ek olarak molar

dislerde uzama da gozlenir.

Yapilan bir ¢ahsmada HUCG tedavisi uygulanacak hastalara siitural agilma
miktarmin 6l¢iilebilmesi i¢in implantlar yerlestirilmis, gézlemlenen 23 hastadan 20’
sinin siitural agilma miktarinin dental ark genisleme miktarmin yaris1 kadar ya da
yarisindan az oldugu saptanmistir. Retansiyon doneminde ise ark genisliginin sabit
kaldig1 ancak kemik dokudaki bilateral implantlar aras1 uzakligm ilk ¢ ay i¢inde %10-
15 oraninda azaldig1 saptanmistir (Krebs, 1958).
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Bir baska arastirmada iist ¢cene dis ark1 boyutunda 4,5 mm yer kazanci saglandigi
belirtilmistir (McNamara ve ark., 2003). Yine ayn1 yonde sonuglar gosteren bir baska
calismada interkanin mesafede 1,4 mm artis1 takiben %37 relaps, intermolar mesafede
ise 4,3 mm artig1 takiben %17 relaps bildirilmistir (Gurel ve ark., 2010).

Cene modelleri lizerinde yapilan bir baska ¢alismada ark perimetresindeki artisin,
interpremolar mesafe artiginin 0,7 kat1 kadar oldugu 6ne siiriilmiistiir. Ayn1 ¢aligmada
hastalarin bir kisminda heniiz ortodontik aygitlarin uygulanmadigi antagonist alt
dislerde de okluzyondaki degisime bagl olarak bukkal yonde diklesme gozlenmistir
(Adkins ve ark., 1990). Ayn1 konuyu inceleyen diger arastirmalarda HUCG ardindan
alt ¢cene dislerinin stabil kaldig1 ya da bir miktar bukkale dogru diklesme gozlendigi
belirtilmistir (Wertz 1970; Haas 1965, 1970). Genisletme Oncesi ve sonrasinda
maksiller ve mandibuler arklarda intermolar ve interkanin mesafe artiglarmi 6lgen, 38
hasta tizerinde yapilan bir ¢calismada mandibuler intermolar mesafenin bazi bireylerde
sabit kaldigi, bazilarinda 1 mm kadar arttigi, ortalama olarak 0,4 mm civar: arttig1
gbozlenmistir. Maksiller ve manbibuler artislar arasinda korelasyon bulunamamastir.
Sonug olarak HUCG tedavisi mandibuler disleri etkileyebilmektedir, ancak bu etkinin
gozlenebilir ve ongoriilebilir derecede olmadigi diisiintilebilir (Gryson, 1977).

O’Higgins ark boyunda ve overjette meydana gelen degisimleri inceledigi
calismasinda intermolar mesafedeki her 1 mm’lik artista 0,3 mm overjet azalmasi veya

0,6 mm’ lik ark perimetresi artis1 oldugunu belirtmistir (O'Higgins ve Lee, 2000).

4.5.3.2. Iskeletsel etkiler

Hizli iist cene genisgletmesi tedavisinin sonucunda, yapilan bir ¢alismada maksiller
yarim ¢enelerin sagittal ve frontal diizlemlerde rotasyona ugradig: bildirilmis (Krebs,
1958), diger caligmalarda ise genisletme etkisi sonucu iist ¢enenin genellikle 6ne ve
asag1 dogru yer degistirdigi bildirilmistir (Haas, 1961; Wertz, 1970). Maksiller yarim
cenelerin frontal diizlemde rotasyonlar1 sirasindaki fulkrum noktalarmin
frontomaksiller siitur bolgesi oldugu (Haas, 1961; Haas, 1970; Wertz, 1970), ve
maksiller siiturdaki agilmanin tabani oral kaviteye bakan bir piramit seklinde oldugu
belirtilmistir (Bishara ve Stanley, 1987). Okliizal yonden bakildiginda midpalatal
stiturdaki acilmanin paralel olmadigi, tabani keser bdlgesinde olan bir tiggen seklinde

oldugu ve posteriora dogru kademeli olarak azaldig1 goriilmiistiir.
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Hizli iist ¢ene genisletmesi tedavisi sonunda iist ¢enenin nihai konumunun
ongoriilemedigi ve zamanla bir miktar (Haas, 1970) ya da tamamen (Wertz, 1970) eski
konumuna dondiigii saptanmustir. Implantlar araciligiyla maksiller yarim g¢enelerin
devrilme oranlarini inceleyen bir ¢alismada ise birbirlerine gore -1° ila +8° kadar
devrilme hareketi yaptiklar1 goriilmistiir (Hicks, 1978). Maksiller yarim g¢enelerin
devrilme hareketi yapmast dis arki hizasinda siitur hizasindakinden daha fazla
genisleme olmasia neden olur.

Esnek bir yapiya sahip olan alveolar proseslerde HUCG sirasinda ilk etapta bukkal
yonde egilme olusur. Genisletme sonrasi retansiyon donemi sonlandirildiginda,
dokularin yer degistirmesi dokularda rezidiiel kuvvetlerin olusmasima neden olur. Bu
durum alveolar proseslerdeki egilmenin birkag¢ giin iginde geri donmesi ile sonuglanir
(Isaacson ve ark., 1964). Bu yiizden alveolar proseslerin diklesecegi ongoriilerek
olmasi1 gerekenden fazla miktarda genisletme yapilmalidir (Haas, 1965; Wertz, 1970).

Bazi arastirmacilar maksiller yarim c¢enelerin frontal diizlemdeki laterale
rotasyonunun bir sonucu olarak damak kavsinin asagi yonde hareket ettigini
bildirirken (Fried, 1971; Haas, 1961; Haas, 1965), bir diger goriis ise damak
kubbesinin eski seviyesinde kaldigini bildirmislerdir (Davis ve Kronman, 1969).

Hizli iist gene genisletmesi ardindan alveolar proseslerdeki bukkal yonde egilme,
maksiller posterior bolge dislerinde bukkale devrilme ve uzama hareketleri sonucu, alt
¢ene saat yoniinde rotasyon yapar. Ancak bu hareketin stabilitesi hakkinda fikir
birligine varilamamistir (Haas, 1965; Haas, 1970; Wertz, 1970).

Okliizal radyograflar {izerinde yapilan incelemelerde genislemenin palatin
kemiklerin horizontal laminalarina kadar devam ettigi gézlenmis; fakat genisleme
miktarmin olduk¢a az oldugu bildirilmistir (Wertz, 1970). Bir bagka calisma maksilla
ile eklem yapan tiim kemiklerde yer degisikligi goriildiigiinii, yalnizca sfenoid kemikte
yer degisikligi goriilmedigini bildirmistir. Kranial taban agismin sabit kaldigini,
genisletmeye direng gosteren esas yapmm zigomatik ark degil, sfenoid kemik
oldugunu, maksiller yarim ¢enelerin hareketlerinin birbiri ile aynmi olmadigini
belirtmistir (Kudlick, 1973). Komsu yumusak dokularda olusan degisiklikler,
gerilimler ve dokularm genisletme tedavisine adaptasyonu ise halen arastirilmasi

gereken bir alandir.
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Pterigopalatin siitur bolgesinde ise maksiller genisletme sonrasinda medial ve

lateral pterigoid ¢ikintilar arasinda agilma meydana gelir (Cantarella ve ark., 2017).

4.5.4. Hizh iist cene genisletmesinin komplikasyonlan ve yan etkileri

Genigletme aygitinin vida aktivasyonu sirasinda hastalarin genellikle genisletme
aygitina destek olan dislerde, {ist ¢enedeki alveolar proseslerde, damak kavsinde ve
zaman zaman  frontomaksiller,  nazomaksiller,  zigomatikomaksiller  ve
zigomatikotemporal birlesim ¢izgilerinde olusan basing hissi, normal sartlarda kisa bir
stire iginde kendiliginden sonlanmaktadir. Bunun yani sira infraorbital alanda ve burun
kemerinde de hassasiyet gozlenebilmektedir (Haas, 1970). Hastalarin yarisi MPS
bolgesinde, %20’ si ise burun kokiinde ya da zigomatik kemigin eklem yerlerinde
baski hissi tarif etmistir. Basing hissi normal sartlarda en fazla birka¢ dakika i¢inde
yok olmalidir, ancak ilerleyen yas ile beraber bahsedilen bolgelerde agr1 hissi 6n plana
cikabilmektedir. Bunun sebebi olarak yiiz iskeletinin yas ile birlikte artan sertligi ve
midpalatal stiturun kapanmasi gosterilmektedir (Melsen, 1975). Eger siiturda acilma
elde edilebilirse, agr1 zamanla kaybolabilir. Ancak agilma elde edilemedigi
durumlarda agri1 hissi kalic1 hale gelir. Bu gibi durumlarda aktivasyon sonlandirilarak
cerrahi destekli tedavi yontemlerine bagvurulmalidir.

Posterior dislerin bukkale devrilmesi sonucu bukkal kortikal kemik incelebilir. Bu
durum dehisens olusumunu takiben diseti ¢ekilmesine neden olabilir. Cocuklarda
yapilan bir caligmada iist cene genisletmesi tedavisi sonrasi 8-10 yil siiresince diseti
¢ekilmesi ile karsilasilabilecegi bildirilmistir (Vanarsdall, 1994).

Genisletme aygitlariin kenar uyumlarina dikkat edilmedigi ve agiz bakiminin
yetersiz oldugu durumlarda diseti kenarlarinda iltihap olusabilir. Akrilik kisimlari
bulunan genisletme aygitlarinda ise temas eden mukozada iltihap, kizariklik ve
siskinlik gdzlenebilir.

Hizli iist ¢ene genisletmesi tedavisinde kullanilan aygitlar, dislere yiiksek
kuvvetler uyguladiklar1 i¢in kdk rezorbsiyonuna neden olabildikleri belirtilmistir. Bu
konuyu eriskin hastalar {izerinde arastiran bir calismada posterior dislerde yiizeyel kok
rezorbsiyonu ve birinci kiiciik az1 dislerinin apekslerinde diizlesme olustugu
bildirilmistir (Handelman, 1997). Bir histoloji calismasinda ise genisletme

kuvvetlerinden en cok etkilenen kisimlar olan distobukkal ve mezyobukkal kok
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yiizeylerinde en fazla oranda rezorbsiyon oldugu belirtilmistir (Timms ve Moss,

1971).

4.5.5. Relaps ve pekistirme

Relaps, tedavi sonunda dislerin, aktif tedavi dncesi sahip olduklar1 malokliizyona
ve diizensizliklere donme egilimidir. Retansiyon ise dislerin ideal estetik ve
fonksiyonel pozisyonlarinda tutulmasi olarak tanimlanabilir. Genisletme tedavisi
ardindan goriilen olas1 relaps nedenleri asagidaki gibidir;

e Maksilla ve komsu kemiklerinin birlesim yerlerinde meydana gelen agir1 stres,

e Damak mukozasinin genisletme sonrasinda gerilimi,

e Genigsletme sonunda oral ve vestibiiler yondeki kuvvetlerin denge icinde
olmamasi (Cameron ve ark., 2002; Chang ve ark., 1997).

Genisletme ardindan maksiller genisligin stabilitesinin korunmast komsu
dokularin uyguladig1 basin¢ dengelenmeden miimkiin olmamaktadir. Bundan dolay1
HUCG ardindan pekistirme protokolii uygulanmahdir. Yapilan bir calismada
retansiyon i¢in sabit aygitlar kullanildiginda relaps oranmin %10 ila %23, hareketli
aygitlar kullanildiginda ise %22 ila %25 oraninda oldugu, retansiyon uygulanmayan
bireylerde ise 3 hafta sonunda %45 oranda, 47 hafta sonunda ise %69 oranda relaps
goriildiigi bildirilmistir (Hicks, 1978).

Bazi arastirmacilar relapsa neden olabilecek kuvvetlerin 5 ila 7 hafta kadar devam
ettigini, dolayistyla pekistirmenin 6 hafta siirdiiriilmesinin ideal oldugunu
belirtmislerdir (Zimring ve Isaacson, 1965). Maymunlar iizerinde yapilan bir histolojik
calismada 3 ay boyunca uygulanan pekistirme protokolii ardindan radyografik olarak
siturlarin  normal goriindigli ancak histolojik incelemeye goére siiturun
mineralizasyonunun tamamlanmadig1 bildirilmistir. Bu verilere gore pekistirme
protokoliiniin 3-6 ay kadar siirdiiriilmesi gerektigi sonucuna varilabilir (Cleall ve ark.,
1965). Midpalatal siiturun HUCG sonras1 mineralizasyon oraninin incelendigi bir
bagka ¢aligma ise ilk ay sonunda mineralizasyonun neredeyse tamamlandigmi, 3 ay
sonunda ise Olglilen tiim alanlarn mineral yogunlugunun esdeger oldugunu
bildirmistir (Ekstrom ve ark., 1977). Bu goriis de retansiyon siirecinin 3 aydan fazla

tutulmasi gerektigini savunmaktadir.
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Oral ve vestibiiler yumusak dokularm HUCG éncesinde ve sonrasinda iist ceneye
uyguladigi basinci inceleyen bir ¢aligmada, genisletme sonrasinda tist molar ve kesici
dislerdeki vestibiiler basincin genisletmeyi takiben arttigi, fakat pekistirme siirecinin
ticlincii aymda genigletmeden dnceki seviyeye dondiigii belirtilmistir (Kiiciikkeles ve
Ceylanoglu, 2003).

Retansiyon iizerine yapilan bir baska calismada, sabit retansiyon siirecinde dis
arki genigliginde fark goriilmemis, ancak infrazigomatik krestlere bilateral olarak
yerlestirilen implantlar aras1 uzakligin retansiyon siirecinin 3. ay1 sonunda yaklasik
%10-15 oraninda azaldig: bildirilmistir. Hareketli retansiyon siirecinde, yaklasik 15
aym sonunda implantlar aras1 uzakligin %30’ unun kayboldugu belirtilmistir (Krebs,

1959).

4.6. Hizh Ust Cene Genisletmesine Siitural Yamt

HUCG’ nin as1l amac1 maksiller ark bozuklukluklarini diizeltmek olsa da, etkisi
sadece maksiller alveolar yap1 ve midpalatal siitur ile sinirli degildir. Bu yapilarin yani
sira kranial ve fasial bircok komsu yapiya etkisi bulunmaktadir. Maksilla kranial ve
sirkummaksiller stiturlar araciligiyla diger kafa kemikleri ile eklem yapar.
Kafatasidaki bu siiturlarm kemikleri birlestirmek, kuvvetleri absorbe etmek, kemikler
arasinda rolatif kuvvetlere izin veren eklemler gibi davranmak ve biiyiime yeri gorevi
iistlenmek gibi birgok fonksiyonu bulunmaktadir. Histolojik bir ¢alisma sonucu MPS’
de a¢ilma yaratan kuvvetlerin frontonazal, zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal
stiturlarda da etkili oldugu tespit edilmistir. Retansiyon doneminden ardindan bu
stiturlarin 6nceki morfolojilerine dondiikleri belirtilmistir (Starnbach ve ark., 1966),

(Sekil 3).
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Sekil 3: Hizli iist ¢ene genisletmesinde agilma olmasi beklenen siiturlar.

Sicher, H.: Oral anatomy, fourth edition, St. Louis, 1965, The C V. Mosby Company.

Maymunlar (Gardner ve Kronman, 1971; Kambara, 1977; Nanda, 1978; Jackson
ve ark., 1979; Brandt ve ark., 1979), kediler (Debbane, 1958), ratlar (Ten Cate ve ark.,
1977; Katsaros ve ark., 1994) ve ¢ocuk hastalardan alinan biyopsiler (Melsen, 1972)
iizerinde yapilan bir¢ok histolojik calisma ortopedik kuvvetlere karsi olusan siitural
cevabi incelemistir. Histolojik olarak maksiller siiturlar ortodontik tedavi sirasinda
uygulanan ortopedik kuvvetlerden yogun bir sekilde etkilenmektedir (Krishnan ve
Davidovitch, 2006). Maymun siiturlarinda yapilan deneysel separasyon sonucu tiim
sirkummaksiller siiturlarda iskeletsel remodelling goriilmiistiir. Remodelling
miktarinin stiturun uzakhigi ve uygulanan kuvvetin yonelimi ile orantili oldugu
belirtilmistir (Jackson ve ark., 1979). Ancak siitural morfolojilerdeki farkliliklar ile
insanlarin ve farkli hayvan tiirlerinin arasinda siiturlarin kapanma siralarinda ve
miktarlarindaki farkliliklar bulunmasi, hayvan deneylerinin sonuglar1 hakkinda siiphe

uyandirmaktadir.
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4.7. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Ik hizl iist ¢ene genisletmesi aygit1 fikrinin ortaya atilmasindan sonra zaman
gectikce genisletme aygiti tasarimlarinda yeni fikirler ortaya atilmistir.

Haas tipi genisletme aygit1 palatinal mukozadaki akrilik kisim ve dislerden destek
alan bantlar1 ile hem dis hem de doku destekli sabit bir genisletme aygitidir. Bunun
amac1 genigletme kuvvetlerinin daha genis bir alana yayilip daha iyi siitural agilma
elde edilebilmesidir. Yapilan calismalar sonucu Haas tipi genisletme aygiti ile elde
edilen genislemenin uzun donemde stabilitesini korudugu belirtilse de (Mcnamara ve
Brudon, 2002), akrilik kisimlar agi1z hijyeninin korunmasini zorlastirmakta, bu durum
temas eden yumusak dokularda komplikasyon olusumuna neden olabilmektedir.

Haas tipi genisletme aygitindaki hijyen probleminin ¢dziilmesi amaciyla akrilik
kisim igermeyen Hyrax (Hygienic Appliance for Rapid Expansion) aygit1 dnerilmistir
(Biederman, 1968). Bu aygit sadece maksiller birinci molar ve birinci premolar dislere
yerlestirilmis bantlar araciligiyla dislerden destek almaktadir. Palatinalde uzanan teller
bantlar1 genisletme vidasmna baglamaktadwr. Haas aygitma kiyasla bu aygitin
dezavantaji ise apareyin rijiditesinin yetersiz kalmasi ve bundan dolay1 genisletmenin
iskeletsel degil dissel olarak gerceklesme riskidir.

Cotton tarafindan tasarlanan Minne Expander aygiti, birinci azi ve birinci
kiigiikaz1 bantlar1 arasinda damak boyunca uzanan ve sikistirilarak aktive olan bir yay
bulundurur (Cotton, 1978). Rod, tiip ve yay parcalarmin boyutlar1 intermolar mesafeye
gore diizenlenebilmektedir. Yaymn 10 mm aktivasyonu 2 pound (906 g) kuvvet
uyguladig1 i¢in yavas genisletme aygiti olarak kabul edilmektedir (Chaconas ve
Caputo, 1982).

Vardimon ve ark. calismalarinda miknatish genisletme aygitlartyla maymunlarda
iist cene genisletmesi uygulamislardir (Vardimon ve ark., 1987). Darendeliler, Strahm
ve Joho tarafindan yapilan bir baska calismada ise miknatisli genisletme apareyi ile
hafif ve devamli kuvvet uygulanmis ve iist ¢enede genigleme saglandig: bildirilmistir
(Darendeliler ve ark., 1994).

Siklikla kliniklerde tercih edilen “akrilik cap splint” aygiti, Cohen ve Silverman
tarafindan 1973’ te tasarlanmistir. Birinci kiiglik az1 disinden ikinci az1 disine kadar
olan bolgeyi kapsayan aygit, disleri bukkal, okliizal ve lingual yonlerden sarar. Damak

bolgesinde bulunan vidadan uzanan kollar disleri saran akrilik i¢inde gdmiilii haldedir.
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Aygitin fazla sayida disten destek almasi ile iskeletsel genisletmenin artirilmasi
hedeflenmistir. Bir baska tasarimda ise ankraj miktarini degistirmek i¢in destek alinan
dislerin sayilar1 degistirilmis ve asimetrik genisletme elde edilmistir (Spolyar, 1984).

Aparey tasariminda okliizal 1sirma diizlemi tercih edilmesinin siitural agilmaya
yardimc1 olacagi ve akriligin kronlar1 sarmasi sayesinde azi dislerin bukkale
devrilmesini azalacag bildirilmistir (Subtelny, 1980). Isirma diizleminin okluzyonu
acmasmin hem st ¢eneye serbestlik kazandiracagi, hem okliizal interferans ve
prematiir temaslara bagli kok rezorbsiyonu olasiligini azaltacagi, hem de 6n capraz
kapanis diizeltiminde tedaviyi kolaylastiracagi; kortikotomi planlanan hastalarda
cerrahi ihtiyacin1 giderebilecegi ve temporomandibuler eklemin (TME) maruz
kalacagi mikrotravmay1 dnleyecegi bildirilmistir (Alpern ve Yurosko, 1987).

Arndt tarafindan tasarlanan ‘“NiTi Expander” (Nikel Titanyum Palatal Expander)
aygiti molar bantlarinin palatinaline adapte edilir. Aygit agza yerlestirilmeden once
sogutulur, agiz sicaklig ile aktive olan sekil hafizali tel ile kuvvet elde edilir (Arndt,
1993).

Hyrax tipi aygit ile NiTi expander aygitinin kiyaslandigi bir ¢caligmada iki aygitin
da posterior capraz kapanis diizeltmede aymi basariyr gosterdigi bildirilmistir
(Ciambotti, 2001).

Hizli iist ¢cene genisletmesi sirasinda olusan istenmeyen dental etkileri 6nlemek
icin tasarlanan Micro-implant Assisted Rapid Palatal Expander (MARPE) aygiti
damak kubbesine yerlestirilen gecici ankraj cihazlar1 yardimiyla genisleme
saglamaktadir (Tausche ve ark., 2008), (Resim 1). MARPE aygitinin konvansiyonel
HUCG aygitlarindan temel farki damaktaki mikro-implantlarm, genisletme
tedavisinin etkisinin alt katmanlardaki bazal kemige de ulasmasmi saglamasi ve
dentoalveolar egilme ve genislemeyi en aza indirgemesidir. Dezavantajlar1 ise mikro-
implantlar ve vida bolgesinde hijyen saglanamamasi, yontemin invaziv olmasi ve
artmis enfeksiyon riskidir. MARPE teknigi kullanilarak 24-26 yasa kadar olan
bireylerde iskeletsel etki elde edildigi bildirilmistir (Cunha ve ark., 2017; Park ve ark,
2017).
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Resim 1: Micro-implant Assisted Rapid Palatal Expander (MARPE) aygit1

MacGinnis, M., Chu, H., Youssef, G., Wu, K. W., Machado, A. W., & Moon, W. (2014). The effects
of micro-implant assisted rapid palatal expansion (MARPE) on the nasomaxillary complex—a finite
element method (FEM) analysis. Progress in orthodontics, 15(1), 52.

4.7.1. Apareylerin aktivasyon miktari ve kuvveti

Hizli iist gene genisletmesinde siitural agilma saglanabilmesi i¢in dis hareketi i¢in
gereken miktarin iizerinde, ortopedik etki yaratacak kuvvetler uygulanir. Vidanin bir
tur aktivasyonu ile 3-10 pound kuvvet meydana geldigini, aktivasyonun ileri
asamalarinda bu kuvvetin 20 pound’a kadar ¢ikabilecegi belirtilmistir (Isaacson ve
ark., 1964).

Genigletme vidasmin aktivasyon siiresine her hafta yapilan kontroller ile karar
verilir. Belirli oranda relaps ile karsilasilacagi da diisiiniilerek hedeflenen miktardan
%30 daha fazla oranda genisletme yapilir. Klinik olarak ise {ist az1 diglerinin palatinal
tiiberkiillerinin alt az1 dislerin bukkal tiiberkiilleriyle ayn1 hizada olmas1 genisletmenin
yeterli oldugu anlamina gelir (Krebs, 1964; Haas, 1973).

Aktivasyon hizi giinde 0,2-0,5 mm civarinda degismektedir. Klinik olarak
genellikle sabah ve aksam birer tur olmak {izere giinde 2 kez aktivasyon yapilir.

Timms (1981), geng bireylerde aktivasyon protokoliiniin giinde iki kere ¢eyrek tur
yapilmasini onermistir. Zimring ve Isaacson ise genglerde vidanmn ilk 4-5 giin giin
boyunca 2 kere ¢eyrek tur, devaminda ise giinde 1 kere ¢eyrek tur aktive edilmesini,
yetigkinlerde ilk 2 giin giinde 2 kere ¢eyrek tur, 3. ve 7. giinler aras1 giinde 1 kere
ceyrek tur, devaminda ise 2 giinde 1 kere c¢eyrek tur aktive edilmesini 6nermislerdir

(Zimring ve lsaacson, 1965).
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Genisletme sirasinda olusan kuvvetin aktivasyon sirasinda maksimum seviyeye
ulastigmi ve ardindan kisa siire i¢inde yok oldugu belirtilmistir. Ust santral kesici
digler arasinda olusan diastemanin ise 9-12. turlar arasinda olustugunu bildirmislerdir

(Isaacson ve Ingram, 1964; Zimring ve Isaacson, 1965).

4.8. Hizh Ust Cene Genisletilmesinde Zamanlama Faktorii

Hizli st c¢ene genisletmesi tedavisinde zamanlama faktorii gecmiste bazi
calismalarda konu edilmistir. Melsen farkli gelisim donemlerindeki bireylerden alinan
otopsi materyalleri iizerinde midpalatal siitur matiirasyonuna dair histolojik
incelemeler yapmustir (Melsen, 1975). 10 yasina kadar olan donemde siitur genistir ve
interdijitasyona sahip degildir. 10-13 yas arasi olan donemde ise {list iiste binen
boliimlerden olusan tipik bir skuaméz siitur gériintimiinii alir. 13-14 yaslarinda siitur
artan interdijitasyon ile beraber dalgali bir goriintime sahip olur. Histolojik incelemeler
ile varilan sonuglar 1s1ginda ileri seviyede iskeletsel olgunlasma gosteren MPS’ ye
sahip bireylerde ortopedik HUCG uygulamas1 basarisiz olacag sdylenebilir. Melsen’
in histolojik bulgular1 bir bagka ¢alisma ile klinik olarak da desteklenmistir. Wertz ve
Dreskin 12 yasindan kiiciik hastalarda daha fazla ve stabil ortopedik degisiklikler elde
edildigini bildirmislerdir (Wertz ve Dreskin, 1977). Ancak iki grup arastirici da erken
ya da ge¢ tedaviye karar verirken iskeletsel matiirasyonla ilgili biyolojik
indikatorlerden faydalanmamustir.

Yapilan bir implant ¢alismasinda MPS’ nin 13 yasinda dahi olgunlasabilecegi
bildirilmistir. Bununla birlikte maksiller transversal biiyiime paterninin boy artisi ile
benzer hiz ve zamanlarda gelistigi, bu nedenle HUCG hastalarinda bireyin biiyiime
egrisinin hangi noktasinda oldugu dikkate alinarak tedavi sonuglar1 hakkinda tahminde
bulunabilinecegi bildirilmistir (Bjork ve Skieller, 1977).

Hizli iist ¢cene genisletmesi tedavisinin pubertal biiyiime atagi ncesi ve sonrasinda
uygulandigi bireylerde kisa ve uzun dénem tedavi etkilerini inceleyen bir ¢aligmada
biiylime atag1 6ncesinde transversal diizlemde daha etkili sonuglar goriildiigii, maksilla
ve komsu yapilardaki iskeletsel etkilerin daha stabil oldugu belirtilmistir. Biiyiime
atagl sonrast uygulanan tedavinin sonuglarmin ise iskeletsel etkiden ziyade

dentoalveolar etkiye sahip oldugu bildirilmistir (Baccetti ve ark., 2001).
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Sar1 ve ark. (2003), HUCG tedavisinin erken daimi dislenme donemi 6ncesi
istenen miktarda ortopedik etkiye sahip olmadigini, tedavi icin bu doneme kadar
beklenmesi gerektigini belirtmis, Stuart ve Wiltshire (2003) ise 19 yas civarinda dahi
stitural agilma elde edilebilecegini bildirmislerdir.

Angelieri ve ark. 2013 yilinda onerdikleri siniflamaya gore, Asama A ve B’ deki
hastalarda ortopedik olarak maksiller genisleme elde edilebilecegini, Asama C’ de
bulunan hastalarda A ve B’ ye gore daha az iskeletsel cevap alinacagini, Asama D ve
E’ de ise SARME tedavisinin daha uygun olacagini bildirmislerdir (Angelieri ve ark.,
2016).

4.9. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Diren¢ Bolgeleri

Yiiz bolgesinde bulunan ‘buttress’ adi verilen direng bolgeleri, daha kalin
kemik yapisma sahip olmalariyla ¢igneme kuvvetleri veya darbeler ile ortaya ¢ikan
kuvvetleri karsilarlar. Bu gorevleriyle yiiz iskeletine destek vererek biitiinligiinii
korurlar.

Yiiz bolgesindeki direng bolgeleri dikey ve yatay diizlemdeki direng bdlgeleri
olmak tizere iki ana baslikta incelenebilir (Sekil 4).

Dikey diizlemdeki direng bolgeleri,

o Nazomaksiller,

e Zigomatikomaksiller,

e Pterigomaksiller direng bolgeleridir.

Nazomaksiller direng bolgesi, frontal kemigin maksiller ¢ikintisi ile piriform
acikligm lateral kenarindan gegen maksiller kemigin frontal ¢ikintisindan olusur.
Zigomatikomaksiller direng bolgesi, frontal kemigin zigomatik ¢ikintisindan baslar,
lateral orbital kenar ve zigomatik kemigin lateral gévdesi ile devam eder, maksillanin
zigomatik ¢ikintist ile sonlanir. Pterigomaksiller direng bolgesi ise sfenoid kemigin
pterigoid ¢ikintilarindan ve maksiller kemigin tiiber bolgesinden olusur. Posterior yiiz
yliksekligini saglayan direng bolgeleri olarak ise kondil ve posterior ramustan
bahsedilebilir.

Yatay diizlemdeki (anterior-posterior) direng bolgeleri ise asagidaki gibidir;

e Frontal,

e Zigomatik,
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o Maksiller,

e Mandibuler direng bolgeleri.

Frontal direng bolgesi glabellar bdlge ve supraorbital kenarlardan olusur.
Zigomatik direng bolgesi infraorbital kenar, zigomatik kemigin govdesi ve zigomatik
arktan olusur. Maksiller ve mandibuler direng bolgeleri bu kemiklerin bazal

kemiklerinden olusur.

VERTIKAL DUZLEM YATAY DUZLEM

FRONTAL

NASOMAKSILLER

¢ . ; ZIGOMATIK
ZIGOMATIKOMAKSILLER

MAKSILLER -

. . MANDIBULER
KONDIL VE POSTERIOR

MANDIBULER RAMUS

Sekil 4: Yiizdeki direng bolgelerinin sematik gdosterimi

Miloro M, Ghali GE, Larsen P E, Waite P D. (Eds), (2004). Peterson’s Principles of Oral and
Maxillofacial Surgery. 2" ed, BC Decker Inc, Hamilton, Londra.

Artan yasa bagl degisen kemik rijiditesi sonucunda, HUCG tedavisine kars1 yasla
artan bir diren¢ olusur. Genisletme sonucu olusan kuvvetler orta yiizdeki dikey
diizlemdeki direng bélgeleri boyunca komsu kemiklere iletilir. Ust cene genislemesine
oncelikli olarak direng gosteren bolgeler, MPS, sfenoid Kkemigin govdesi,
zigomatikomaksiller, pterigomaksiller ve zigomatik diren¢ bolgeleridir. Karsilagilan
bu dirence ‘Buttressing Effect’ ad1 verilir.

Haas (1961, 1965, 1970, 1980) HUCG tedavisi sirasinda alveolar prosesler,

damak kubbesi ve maksiller kemigin artikiilasyon bdlgelerinde (zigomatikomaksiller,
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nasomaksiller ve frontomaksiller siiturlar) ve zigomatikotemporal bdlgede basing
olustugunu bildirmistir. Lines (1975), zigomatikomaksiller, zigomatikofrontal,
zigomatikotemporal ve frontomaksiller siiturlari; Timms (1981) ise MPS’ yi en 6nemli
direng bolgesi olarak belirtirken, Wertz (1970) MPS’ ye ilaveten, maksillaya
komsulugu bulunan kemiklerle baglantili siiturlarin rijiditesinin 6nemine deginmistir.
Kennedy ve ark. (1976) zigomatikomaksiller direng bolgesini; Revelo ve Fishman
(1994) ise basta zigomatik direng bolgesinin ve bunun yani sira maksiller kemigin
cevre yapilarla artikiilasyonlarmin genisletmeye dogrudan diren¢ gosteren yapilar
olarak bildirmistir. Shetty ve ark. (1994) ile Lanigan ve Mintz (2002) ise midpalatal
ve pterigomaksiller siiturlar1 maksiller genisletmeye direng gdsteren asil anatomik
olusumlar olarak bildirmislerdir. Samra ve Hadad (2018), HUCG sirasinda gelisen
direncin apertura piriformis, zigomatik buttress, pterigoid ¢ikintilar, ZTS, ZMS, PPS
ve ana hedef olan MPS olmak iizere maksillada bulunan ya da maksiller kemige
komsulugu olan yapilar oldugunu bildirmislerdir.

Bu c¢alismalarda konu alinan ve HUCG’ ye direng gosterdigi belirtilen bolgeler;

e Midpalatal,

e Frontomaksiller,

e Zigomatikotemporal,

e Zigomatikofrontal,

e Zigomatikomaksiller,

e Pterigopalatin,

e Pterigomaksiller siiturlar olarak 6zetlenebilir.

4.10. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi (SARME)

Cerrahi destekli hizli {ist gene genisletmesi (SARME), transversal maksiller
darhig1 olan ancak iskeletsel gelisimi tamamlanmis bireylerde tercih edilen tedavi
yontemidir. HUCG biiyiime ve gelisimi tamamlanmamis bireylerde kolayca
uygulanirken, artan yas ile beraber maksilla ile ilgili siiturlarin kapanmasi ve
maksillaya komsu kemiklerin rijidite artis1 sonucu yetiskin bireylerde HUCG
oncesinde kortikotomi isimli bir cerrahi bir isleme ihtiya¢ duyulmaktadir.

Temel olarak cerrahi miidahale palatin kemigin orta hatta ikiye ayrilmasi ile

kombine olan ya da olmayan bir Le Fort I tipi osteotomi igerir. Nazal kavite ve
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maksiller siniistin lateral duvarlarinin kesilmesi, nazal septum ve vomerin palatin
kemikten ayrilmasi ve pterigomaksiller siiturun acilmasiyla maksiller kemik
kafatasindan serbestlenir (Steinhauser, 1972).

Stitural kapanmanin baslangic ve gelisim evreleri bireyler arasi farkliliklar
gosterirken, bu kapanma yasamin iiglincii dekadinda hizlanmaktadir (Persson ve

Thilander, 1977; Wehrbein ve Yildizhan, 2001).

4.10.1. SARME?’ nin endikasyonlari

Cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi, HUCG ile ortak endikasyonlara
sahiptir (Woods ve ark.,1997; Koudstaal ve ark., 2005; Lokesh ve Parul, 2008). iki
tedavi arasinda se¢im yapilabilmesi i¢in bazi dikkat edilmesi gereken noktalar vardir.
Hizli st ¢ene genisletmesi tedavisi, kemiksel gelisimini tamamlanmis bireylerde
basarisiz kabul edildiginden, hastanin i¢inde bulundugu biiylime-gelisim donemi bu
secim Oncesinde degerlendirilmeli ve ileri durumda ise SARME uygulamasi tercih
edilmelidir.

Bazi arastiricilar hastanin biiyiime gelisim asamasi i¢in yas durumunu iizerine
calismig ve farkli gorisler belirtmiglerdir. Haas (1970, 1980) 18 yasmi tamamlayan
bireylerde HUCG uygulamasmm endike olmadigmi belirtmistir. Proffit (1986),
Bishara ve Stanley (1987) ile McNamara ve Brudon (1993)’ a ait kitaplarda biiyiime-
gelisim sonlandigmda ve 20’ li yaslarin basinda HUCG etkinliginin siipheli bulundugu
belirtilmistir. SARME igin Epker ve Wolford (1980), alt sinirin 16 yas olmasini
onerirken, Timms ve Vero (1981) 25 yas1 alt sinir olarak kabul etmistir. Mommaerts’e
gore (1999) bu alt smir 14 yas iken, calismada HUCG tedavisinin ise 12 yas alt1
bireylerde uygulanmasi gerektigi belirtilmistir. Suri ve Taneja ise (2008) kronolojik
yas ilerlese de iskeletsel olgunlagma siirecinin tamamlanmadig: hastalarda HUCG
tedavisinin bagarili olabilecegini; tam tersi sekilde kronolojik yasin kiigiik olup
iskeletsel olgunlagsmanin tamamlanmis oldugu bireylerde de HUCG tedavisinin
basarisiz  olacagin1  belirtmiglerdir. Yapilan kadavra c¢aligmalarinda MPS
matiirasyonunun yetiskin hastalarda tamamlanmamis olabilecegi gosterilmis (Persson
ve Thilander, 1977; Knaup ve ark., 2004; Korbmacher ve ark., 2007), bu bulgu yas
degiskenini devreden c¢ikarmis ve c¢aligmalar1 zamanla iskeletsel olgunlagsma

kriterlerini incelemeye yonlendirmistir.
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Ileri yaslardaki bireylerde uygulanan HUCG tedavisinin sonuglarindan biri kemik
destegi azalan dislerde istenmeyen sonuglar olusmasi ihtimalidir. Bu gibi durumlarda
SARME tedavisi ile dislerde olusacak istenmeyen etkiler azaltilarak iskeletsel
sonuglar artirilabilir. Aktif ¢ene genisletmesi siiresince, vida ¢evrilmesinden sonra az
oranda bir agri1 hissedilmesi normal kabul edilir. Ancak vida ¢evrilmesinden daha
sonra sakaklara dogru hissedilen ve 1 saat boyunca azalmayan bir agr1 hissedilmesi
HUCG tedavisinin basarisiz olduguna isaret eden bir bulgudur. Boyle bir durumla
karsilagildiginda aktivasyon bir an 6nce sonlandirilir ve hasta orta hat diastemasi
varlig1 yoniinden muayene edilir. Orta hat diastemasinin varligi ya da aktivasyonun 1
hafta arkasindan alinan okliizal radyografide midpalatal siiturun ac¢ildigmin goriilmesi
tedavinin basarili oldugunu gosterir. Hastada dinmeyen agri1 bulunmasi, diastema
olusmamasi1 ve siitural acilmanin radyografik olarak izlenememesi durumunda
maksiller darlik SARME ile tedavi edilmelidir (Timms, 1971, 1980).

Bazi arastiricilar maksillanin - genigleme ihtiyaci oranina gore SARME
endikasyonuna karar vermistir. Betts ve ark. (1995) ile Handelman (1997)
posteroanterior sefalometrik radyografilerde maksilla ve mandibula arasindaki
geniglik farkini1 tanimlamak i¢in bir analiz sistemi tasarlamistir. Bu analiz dikkate
almdiginda normalden 5 mm ve fazlas1i uyumsuzluk gézlenen durumlarda SARME’
nin endike olduguna karar verilir. SARME icin endikasyon kabul edilen diger
durumlar ise 8-10 mm’ den fazla genisletme ihtiyact bulunan, siddetli unilateral
posterior ¢apraz kapanisa sahip olan, siddetli diseti ¢ekilmesi ve periodontal yikima

sahip olan hastalardir.

4.10.2. SARME’ nin riskleri ve komplikasyonlari

Ceneleri iceren cerrahi girisimler ile kiyaslandiginda SARME i¢in gereken cerrahi
prosediiriin morbidite oran1 oldukca diisiiktiir (Bays ve Greco, 1992). Ancak bu
operasyon ile ilgili komplikasyonlar bildirilmistir. Bunlar hemoraji, dis eti ¢ekilmesi
(Carmen, 2000), kok rezorbsiyonu (Vardimon ve ark., 1993; Mommaerts, 1999),
enfeksiyon, dislerde canlhilik kayb1, pulpal kan akimi degisimi (Oztiirk ve ark., 2003;
Harada ve ark., 2004), maksiller sinir dallarinda hasar olusumu, agri, dis destek
dokularinda yikim (Cureton ve Cuenin, 1999), siniizit (Schimming ve ark., 2000),
burun tabaninda genislik artis1 (Woods ve ark., 1997), unilateral genisleme (Mehra ve
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ark., 1999; Lanigan ve Mintz, 2002), relaps ve apareye bagh dislerde uzama
goriilmesidir (Glassman ve ark., 1984). Genisletme aygitindan kaynaklanabilecek
komplikasyonlar ise aygitin palatinal mukozaya bask1 yapmasi, dis destekli aygitlarda
gevseme olugmasi (Neyt ve ark., 2002), vida tikanmasi ya da kirilmasi olarak kabul
edilebilir (Mehra ve ark., 1999; Chuah ve Mehra, 2005).

Cerrahi girisim ardindan direng gosterecek bolgeler birakilmis ise midpalatal siitur
hattinda asimetrik kirilmalar gézlenebilir. Bu durum orta hatta interdental kemigin
anormal kirilmasi, dis eti ¢ekilmesi, artmig mobilite ve ilgili bolgede periodontal
defekt olusmasima neden olabilir (Woods ve ark., 1997; Cureton ve Cuenin, 1999).

Nadir goriilen komplikasyonlar olarak bilateral lingual his kaybi (Chuah ve
Mehra, 2005), nazopalatin kanal kisti (Mermer ve ark., 1995) ve kalic1 korliik ile

sonug¢lanan “Orbital Kompartiman Sendromu” (L1 ve ark., 1995) olarak bildirilmistir.

4.10.3. SARME?’ nin etkileri

Cerrahi destekli hizli {ist cene genisletmesi tedavisi ile maksiller darligin
tedavisinde oldukca basarili ve kalic1 sonuglar elde edilebilir (Bays ve Greco, 1992;
Pogrel ve ark., 1992; Vanarsdall, 1994; Northway ve Meade, 1997; Berger ve ark.,
1998). Hizl1 iist ¢cene genisletmesi ile maksillanin transvers genisligi belirgin sekilde
artarken meydana gelen nazal kavite genislik artigina bagli olarak 6zellikle geng
hastalar olmak iizere bazi bireylerde nazal hava yollarinda hacim artis1 gibi olumlu
etkiler gozlenmektedir (Wertz, 1968; Warren, 1987; Betts ve ark., 1995). Bu etkiye
benzer olarak SARME uygulanan yetiskin hasta gruplarinda da ayni1 sonuglar
gozlenmistir (Basciftci ve ark., 2002; Babacan ve ark., 2006).

Yapilan calismalara gore iist cenenin tedavi sonrasi genisleme miktari interkanin
bdlgede 3,5 mm iken, intermolar bolgede 5,5 mm olarak tespit edilmistir. Yine ayn1
calismalarda interkanin bolgede kazanilan genislik artis1 %9-30, intermolar bolgedeki
ise %8-23 oraninda relapsa ugramistir (Bays ve Greco, 1992; Mossaz ve ark., 1992;
Pogrel ve ark., 1992; Berger ve ark., 1998; Northway ve Meade, 1997).

Posterior dislerde goriilen ark boyu artisi kaninler arasinda goriilenden daha
fazladr. Ikinci premolarlar ve birinci molarlar arasi bélge en yiiksek oranda artis

izlenen bolgedir.
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Cerrahi destekli hizli iist ¢gene genisletmesi sonrasinda palatinal kavsin derinligi
azalir ve genisligi belirgin sekilde artar. Dislerdeki bukkal yonli egilme miktar:
kontrollii orandadir. Biiylime-gelisimi devam eden bireylerde SARME tercih
edildiginde premolar-molar bolgesinde daha az oranda vertikal kemik kayb1 meydana
gelmektedir, yetiskin hastalarda da bukkal bolgede periodontal sagligin korunmasina
uzun donemde katki saglanmaktadir.

Yapilan caligmalar sonucu SARME ardindan gelisen relaps miktarlar1 klinik
olarak anlamli bulunmustur, ancak genisletmenin etkilerinin biiylik oranda kalic1
oldugu ve tedavi oncesi darlik miktarina geri doniilecek kadar relaps olusmasinin
miimkiin olmadig1 belirtilmistir (Asanza ve ark., 1997). Bir baska ¢alisma HUCG ile
SARME etkilerini kiyaslamig, ve SARME ile elde edilen intermolar mesafe
degisikliginin 0,83 mm daha fazla oldugunu bildirmistir (Berger ve ark., 1998).

Cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi ile elde edilen genisleme, dissel ve
iskeletsel degisiklikler sonucu olusmaktadir; ve dolayisiyla olusan relapsin miktar1 da
dissel ve iskeletsel komponentlere ayirilarak incelenmelidir. Relapsin iskeletsel
komponentini engellemek adina alinabilecek Onlem olarak ise ankraj olarak
osseoentegre implantlar ya da kemik destekli ekspansiyon apareyleri kullanilabilir
(Mommaerts, 1999; Matteini ve Mommaerts, 2001).

4.10.4. Relaps ve pekistirme

Cerrahi destekli hizli iist ¢cene genisletmesi ile ilgili literatiirde bulunan smirl
sayidaki calismalarm cogu SARME’ nin HUCG’ den daha stabil oldugunu
bildirmistir. Aktif genisletme tedavisi sonrasinda pekistirme siireci hakkinda bazi
arastiricilar gerek duyulmayacagini savunurken, cogunluk goriis 2-12 ay arasinda
degisen retansiyon siireleri gerektigini belirtmistir.

Cerrahi destekli hizli {ist ¢cene genisletmesinde relaps miktar1 %5-25 oraninda
bulunurken (Mommaerts, 1999; Bays ve Greco, 1992; Berger ve ark., 1998; Neyt ve
ark., 2002), HUCG de bu oran %63 oraninda tespit edilmis olup SARMEye kiyasla
belirgin bir sekilde yliksektir (Bishara, Staley 1987; Mew, 1993; Velazquez ve ark.,
1996). Hizli iist ¢ene genisletmesinde relaps oranmnin yiiksekligi biiylik olasilikla
calisma grubunun yetiskin bireyleri de icermesinden kaynaklanmaktadir. Bir bagka

caligma 6-12 yas araligindaki bireylere HUCG, 13-35 yas araligindaki bireylere ise
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SARME tedavisi uygulayip relaps miktarlarini kiyaslamis, iki grup arasinda anlamli
bir fark bulamamustir (Berger ve ark.,1998). Ortopedik HUCG tedavisinde tercih
edilen, gerekli miktardan %30 daha fazla genisletme yapilmasi, bir diger adiyla
overekspansiyon iglemine, 0zellikle kemik destekli aygitlar ile uygulanan SARME
tedavisinin relaps oranmin oldukga diisiik olmasindan dolay1 (Mommaerts, 1999; Zahl
ve Gerlach, 2002) bu tedaviyi arastiran az sayida ¢alisma yer vermistir (Lehman ve

Haas, 1989; Pogrel ve ark. 1992; Kraut, 1984).

4.10.5. SARME’ ye karar vermek icin kullanilan metotlar

Ortodonti ve dentofasial ortopedide zamanlama tedavi protokoliine karar
verilmesinde kritik dnem tasir. Tedavinin bireye 6zgii en uygun zamanda yapilmasi
tedaviye en uygun cevabin alinmasina ve morbidite olusumunun en aza
indirgenmesine yardimci olur. Hizli iist ¢ene genisletmesinde de tedavinin basarisi
bireyin biiylime-gelisim siirecinin hangi asamasimda bulunduguyla dogrudan
alakalhidir. Biiylime-gelisimin tamamlanmadig1r bireylerde tedavi basaris1 daha
yiiksektir. Bunun yani sira bireyin mevcut biiylime potansiyeli, tedavi ardindan
gelisebilecek relaps oranini da 6ngérmek acisindan onemlidir. Gegmisten giintimiize
kadar ortopedik bir tedavi yontemi olan HUCG uygulanacak bireylerin iskeletsel
matiirasyon siirecinin hangi asamasinda oldugunu saptayabilmek i¢in bazi fizyolojik
parametrelerden yararlanilmistir. Bunlar boy artig1 (Nanda, 1955; Bjork, 1963; Hunter,
1966), el-bilek radyografisi (Greulich ve Pyle 1959; Bjork ve Helm, 1967; Tofani,
1972; Hagg ve Taranger, 1980; Jang ve ark., 2016), frontal siniislerin
degerlendirilmesi (Ruf ve Pancherz, 1996) menstriiasyon baglangici veya ses
degisikligi goriilmesi (Tofani, 1972), dissel gelisim asamasi1 (Bjork ve Helm, 1967;
Hellman, 1923; Lewis ve Garn 1960, Jang ve ark., 2016), servikal vertebralarin
matiirasyon agamalarmin degerlendirilmesi (Baccetti ve ark., 2005, Garcia-Fernandez
ve ark., 1998; Mito ve ark., 2002; Angelieri ve ark., 2015; Jang ve ark., 2016; Samra
ve Hadad, 2018), midpalatal siiturun yogunluk miktarmin degerlendirilmesi (Acar ve
ark., 2015; Grunheid ve ark., 2017; Samra ve Hadad, 2018) Angelieri ve ark.
tarafindan Onerilmis midpalatal sliturun matiirasyon simiflamasmin degerlendirilmesi

(Angelieri ve ark, 2013, 2016; Jang ve ark., 2016; Sayar ve Kiling, 2019) , Angelieri

37



ve ark. tarafindan tarif edilen zigomatikomaksiller siiturun matiirasyon smiflamasimnin
degerlendirilmesi (Angelieri ve ark., 2017) olarak gosterilebilir.

Ortopedik HUCG prognozunu 6nceden tahmin etmek adina katkis1 olmasa dahi
HUCG aygitmin aktive edilmesinin 1 hafta ardindan alman okliizal radyografi

izerinde siiturdaki agilma varlig1 gozlenebilir.

4.10.5.1. El-bilek radyografilerinin degerlendirilmesi

Iskeletsel matiirasyonun el-bilek radyografileri iizerinden degerlendirilmesi igin
cesitli analiz yontemleri bulunmaktadir, ancak klinik olarak en ¢ok tercih edileni el-
bilek kemiklerinin ossifikasyon asamalariin incelenmesidir. Bunun i¢in faydalanilan
iki yontemden ilki, bireyin el-bilek radyografisinin norm degerlerde biiylime-gelisim
gosteren bireylerin rontgen filmleri ile karsilastirilmasidir (Greulich ve Pyle, 1959;
Tanner ve ark., 1983). Diger yontemde ise el-bilek radyografisi {izerindeki belirli
alanlar ile biiylime egrisi arasinda iliski kurulmustur. Bu sayede norm degerlere
uygunluktan ziyade, bireyin olgunlasma seviyesi kendi i¢inde degerlendirilmektedir
(Fishman, 1982).

El-bilek  radyografileri tiizerinden iskeletsel olgunlasma seviyesinin
degerlendirilmesi, ¢alismalar tarafindan incelenmis ve yiiziin vertikal ya da horizontal
biliylime hizi, el-bilek rontgen filmleri iizerinde yapilan analiz sonuglariyla uyumlu

bulunmustur (Flores-Mir ve ark., 2004; Fishman, 1982).

4.10.5.2. Lateral sefalometrik radyografiler iizerinde servikal vertebra
matiirasyon asamalarinin degerlendirilmesi

U diizlemde dentoskeletal uyumsuzluklarm tedavisinde zamanlamaya karar
verirken iskeletsel olgunlasmanin degerlendirilebildigi yontemlerden biri servikal
vertebralarin matiirasyon asamalarinin degerlendirilmesi (CVMI) yontemidir. Lateral
sefalometrik rontgen filmleri {izerinde ikinci, tiglinci ve dordiincii servikal
vertebralarin morfolojilerindeki degisimler incelenerek yapilir (Sekil 5). Yontem

asagida belirtildigi gibidir;

1. Birinci Servikal Asama (CS1): Ug vertebranin da (C2-C4) alt kenar1 diizdiir.

C3 ve C4’ iin govdeleri trapezoid sekillidir (Vertebra govdesinin iist sinir1
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posteriordan anteriora dogru egimlidir.). Mandibuler biiyiime atagi bu
asamadan yaklagik 2 yil sonra ger¢eklesecektir.

2. Ikinci Servikal Asama (CS2): C2’ nin alt kenarinda konkavite bulunmaktadir.
C3 ve C4’ iin gdvdeleri halen trapezoid sekillidir. Mandibuler biiylime atagi bu
asamadak yaklagik 1 yil sonra gergeklesecektir.

3. Uciincii Servikal Asama (CS3): C2 ve C3’ iin alt kenarmda konkavite
bulunmaktadir. C3 ve C4’ iin govdeleri trapezoid ya da yatay dikdortgen
seklindedir. Mandibuler biiylime atagi bir yil iginde gergeklesecektir.

4. Dordiincii Servikal Asama (CS4): C2, C3 ve C4’ {in alt kenarinda konkavite
bulunmaktadir. C3 ve C4’ iin govdeleri yatay dikdortgen seklindedir.
Mandibuler biiyiime atagi bu asamadan 1 ya da 2 y1l 6nce gerceklesmistir.

5. Besinci Servikal Asama (CS5): C2, C3 ve C4’ iin alt kenarinda halen konkavite
bulunmaktadir. C3 ve C4’ iin gdvdelerinden en az biri kare seklindedir. Kare
olmayan vertebra govdesi ise halen yatay dikdortgen seklindedir. Mandibuler
biiyiime atagi1 bu asamadan 1 yil 6nce sonlanmistir.

6. Altinci Servikal Asama (CS6): C2, C3 ve C4’ iin alt kenarinda halen konkavite
bulunmaktadir. C3 ve C4’ iin govdelerinden en az biri dikey dikdortgen
seklindedir. Dikey dikdortgen seklinde olmayan vertebra govdesi ise kare

seklindedir. Mandibuler biiylime atagi bu asamadan 2 y1l dnce sonlanmustir.
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Sekil 5: Servikal vertebra matiirasyon asamalarinin sematik temsili

Baccetti T, Franchi L, McNamara JA. The cervical vertebral maturation (CVM) method for the
assessment of optimal treatment timing in dentofacial orthopedics. Seminars in Orthodontics. Vol. 11.
No. 3. WB Saunders, 2005.
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Iskeletsel Sinif II malokliizyonlarin tedavisi icin CS3-CS4 araliginin (pubertal
biiylime atagi1) en yiiksek verimi sagladigi belirtilmistir.

Iskeletsel Smif III malokliizyonlarm HUCG ve yiiz maskesi aygitlari ile
tedavisinin farkli donemlerde yapilmasinin farkli uzun dénem sonuglart oldugu
bildirilmis, maksiller genisletme ve ilerletme ile Sinif III malokliizyon tedavisinin
yalnizca pre-pubertal donemde (CS1 ya da CS2) uygulandiginda etkili oldugu,
mandibulaya ise hem pre-pubertal hem de pubertal donemlerde etki edilebildigi
belirtilmistir. Maksilla hakkindaki bu bulgular, sirkummaksiller siiturlarin erken
donemde ortopedik miidahalelere daha iyi cevap vermeleri, puberte ddoneminde artmis
interdijitasyona sahip olmalar1 durumu ile agiklanmaktadir.

Transversal maksiller yetersizliklerin pubertal biiylime atagindan 6nce (CS1-CS3
donemleri arasi) tedavi edildiginde nazal kavite genisligi artis1 kisa donemde daha
yliksek bulunmustur. Uzun donemde ise iskeletsel maksiller genislik, maksiller
intermolar uzaklik, lateronazal genislik ve lateroorbital genislik artislar1 kontrol grubu
ile karsilastirildiginda anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur. Pubertal biiyiime
ataginda ya da kisa bir siire sonra (CS4-CS6 donemleri aras1) tedavi edilmeye baslanan
grupta ise lateronazal genislik, maksiller ve mandibuler intermolar uzakliklarda
anlamli artis gézlenmistir. Bu veriler 15181nda HUCG tedavisi bilyiime atagindan dnce
yapildiginda iskeletsel seviyede transversal kraniofasial degisikliklerden daha fazla
s0z edilebilecegi, biiyiime atagi sirasinda ve sonrasinda yapildiginda ise degisikliklerin
biiyiik oranda dentoalveolar olacagi sonucuna varilmistir.

Artmis dik yon gelisimine sahip ve mandibuler ramus yiiksekligi yetersiz olan
hastalarda Akrilik Cap Splint tipi HUCG ve Vertikal-pull chin cup aygitlari uygulanan
tedavilerde ideal tedavi zamanlamasi incelenmis, tedavi CS3 doneminde
uygulandiginda, CS1 déneminde uygulanmasina kiyasla daha iyi sonuglar alindig1
bildirilmistir (Baccetti ve ark., 2005).

Y ontem rutin ortodontik kayitlar harici bir rontgen filmi gerektirmemesi hastanin
aldig1 toplam radyasyon dozunun azaltilmasini saglamaktadir. Y dntemin giivenilirligi,
kullanighiligi, kraniofasial biliylime hizt ve biiylime egrisi ile uyumu ve
tekrarlanabilirligi yapilan ¢aligmalar ile kanitlanmistir (O'Reilly ve Yanniello, 1988;
Franchi ve ark., 2000; Baccetti ve ark., 2005; Soegiharto ve ark., 2008; Perinetti ve

ark., 2014). Bununla beraber yontemin el-bilek radyografilerinin yerini tutabilecegi
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onerilmistir (Garcia-Fernandez ve ark., 1998; Pancherz ve Szyska, 2000; San Roman
ve ark., 2002; Lai ve ark., 2008).

4.10.5.3. OKkliizal radyografilerin degerlendirilmesi

Hizli Gist ¢cene genisletmesi tedavisine baslandiktan 1 hafta sonra alicak okliizal
grafiler ile siiturda ac¢ilma varligi kontrol edilebilir. Bununla beraber orta hat
diastemas1 goriilmesi, siddetli agr1 sikayeti olmamasi tedavinin ortopedik olarak
basariya ulastigina isarettir. Belirtiler aksi yonde ise maksillomandibuler

uyumsuzlugun giderilmesi icin SARME tedavisi endike kabul edilir.

4.10.5.4. Midpalatal siiturun matiirasyon oranminin bilgisayarh tomografi ve
konik 151nh bilgisayarh tomografi yontemleri ile degerlendirilmesi

Hizli iist ¢ene genisletmesinde geleneksel yaklasim tedavi zamanina kronolojik
yasa gore karar verilmesini Onerirken, yapilan kadavra caligmalarinda (Perrson ve
Thilander, 1977; Knaup ve ark., 2004; Korbmacher ve ark., 2007) MPS’ nin
olgunlasmasinin yetiskinlerde dahi tamamlanmama olasiligmin saptanmasiyla bu
fikirden zamanla vazgegilmistir. Bunun yani sira tedavinin baginda genislemenin daha
cok dissel mi ya da iskeletsel mi olacaginin klinisyen tarafindan Ongoriilebilmesi
biliyiik 6nem tagimaktadir. Geng hastalarda yiiksek yogunluk oranina sahip MPS’ ye
rastlanmas1 agri, alveolar egilme, dis eti ¢ekilmesi, apareyin agizdan diismesi ve
situral acilmanin elde edilememesi gibi komplikasyonlar goriilmesine neden
olabilmektedir (Angelieri ve ark., 2017; Haas, 1980; Greenbaum ve Zachrisson, 1982).
Dolayisiyla giincel calisma konular1 yeni ve daha giivenilir bir yaklasim olan
midpalatal siitur matiirasyon oraninin incelenmesine dogru yonelmistir. Bunun i¢in
Onerilen yontemler midpalatal siitur yogunlugunun, obliterasyon indeksinin ve
midpalatal siitur morfolojisinin degerlendirilmesidir ve bu yontemlerin kronolojik
yastan daha giivenilir oldugu bildirilmistir (Knaup ve ark., 2004, Korbmacher ve ark.,
2007, Angelieri ve ark. 2013, Angelieri ve ark., 2015).

Acar ve ark. tarafindan yapilan ¢aligma midpalatal siitur bolgesindeki kemik
yogunlugu ile HUCG prognozu arasmdaki iliskiyi konu almis, aradaki iliskinin
anlamli olmadigmi belirtmistir (Acar ve ark., 2015). Grunheid ve ark., HUCG

tedavisine verilen iskeletsel cevabin tedavi 6ncesinde alinacak konik 15l tomografi
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goriintiilerinden 6ngoriilebilecegini bildirmislerdir (Grunheid ve ark., 2017). Samra ve
Hadad ise puberte sonrasi MPS yogunluk miktarinda belirgin bir artis saptamuis,
bundan dolayr HUCG tedavisinin yalnizca pre-pubertal donemde uygulanmasini
Onermistir (Samra ve Hadad, 2018). Bir grup arastirici ise ¢calismalarinda Angelieri ve
ark. tarafindan 6nerilen midpalatal siiturun matiirasyon siniflamasini konu almislardir
(Angelieri ve ark., 2013).

Angelieri ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calisma midpalatal sliturun matiirasyon
smiflamas: ile servikal vertebralarin matiirasyon asamalar1 arasindaki iliskiyi
incelemistir. Calismada servikal vertebralar1 inceleyerek midpalatal siitur
matiirasyonu hakkinda fikir sahibi olunmasi ile gereksiz radyasyon alimindan ve
artmis maliyetten kagmilmasi amaglanmistir. CS1 ve CS2 asamalarinin midpalatal
stiturun A ve B asamalariyla, CS3 asamasinin C agamasiyla, CS4 asamasinin daha
fazla olarak C, daha az siklikla ise D ve E asamalariyla, CS5 agamasinin ise D ve E
asamalariyla uyumlu oldugunu bildirmistir. CS6 asamasi calisma grubunun yas
araliginin disinda kalmasi dolayisiyla dahil edilememistir (Angelieri ve ark., 2015).

Angelieri ve ark.” mn 2016 yilinda midpalatal siitur matiirasyon asamalar1 ile
HUCG prognozu arasindaki iliskiyi inceledigi bir diger ¢alismada, A ve B asamasida
ortopedik tedavinin uygun oldugunu, C asamasinda iskeletsel cevabin azalacagini, D
ve E asamalarinda ise SARME ihtiyac1 dogacagmi bildirmislerdir (Angelieri ve ark.,
2016).

Bir baska calisma matiirasyon asamalar1 ile cinsiyet, digsel gelisim yasi,
kronolojik yas, el-bilek radyografileri ve servikal vertebra matiirasyonu arasindaki
iliskiyi arastirmus, el-bilek radyografileri ve servikal vertebra matiirasyonu
analizlerinin midpalatal matiirasyon asamalari ile uyumlu oldugunu belirtmistir (Jang
ve ark., 2016).

Sayar ve Kiling ise 32 hastadan olusan ¢alisma gruplarinda Angelieri ve ark.” in
2013 yilinda 6nerdigi siniflamaya gore A, B ve C asamasindaki hastalar1 pre-pubertal
donemde, D, E agamasindaki hastalar1 ise post-pubertal donemde kabul edip, iki grup
arasindaki HUCG tedavisinin dissel ve iskeletsel sonuglarmi KIBT verileri iizerinde
karsilastirmistir. Ancak aralarinda anlamli bir fark bulamamistir (Sayar ve Kiling,

2019).
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4.11. Bilgisayarh Tomografi (BT)
4.11.1. Tarihgesi

Bilgisayarli tomografi, viicudu kesitler halinde detaylica incelemeye yarayan ilk
goriintiileme yontemidir; 1960’larda temelleri atilan modern bilgisayar teknolojisi ile
kullanilabilir hale geldiyse de teorik olarak temelleri 1900’ Li yillarin basma
dayanmaktadir.

Pratikte ilk uygulama GN Hounsfield tarafindan 1972 yilinda gergeklestirilmistir
(Hounsfield, 1973). Ilk kez Londra’ da bulunan Atkinson Morley Hastanesi’ nde yatan
bir hastadan alman goriintiilerde kistik frontal lob tlimorii saptanarak yontemin
etkililigi dogrulanmistir. 1989’ da spiral tarama yontemi 6nerilmis, 1991 yilinda ise
kesiti 1 mm’ den az olan cihazlar gelistirilmistir. Ilerleyen teknoloji ile tarama siireleri
azalarak 1995’ te Gantri rotasyon siiresi 1 saniyenin altina diistiriilmiistiir. 1998 yilinda
ise ilk ¢ok kesitli spiral bilgisayarli tomografiler (MSBT) kullanilmaya baslanmistir.
[k BT cihaz1 bir goriintiiyii 300 saniyede kaydederken, giiniimiizde bu siire 1
saniyenin altina inmis, en hizli cihazlarda ise 330 milisaniyeye kadar diigiirtilmiistiir.
Goriintii elde etme siiresi ¢ift kaynakli sistemler (DSCT) ile kismi tarama yapildiginda
100 milisaniyeye kadar diistiriilebilmektedir.

Ug boyutlu uzaysal ¢oziiniirliik, klinik uygulama alanlari, goriintii kalitesi ve
baska bir¢ok 6zellik giincel teknoloji ile beraber gelismektedir. Bilgisayarli tomografi
cihazlarinin zaman igerisinde gelisen performans ozellikleri asagidaki tabloda

gosterilmektedir (Tablo 1).
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Tablo 1: 1972’ den 2005’ ¢ BT’ nin performans 6zellikleri.

1972 1980 1990 2004 2005 (DSCT)
Rotasyon 300 5-10 1-2 0.33-0.5 0.33
siiresi (s)

360°

taramada 0.058 1 1-2 10-100 20-200
alman data

(MB)

Helikal

taramada - - 24-48 200-4000 200-8000
alinan data

(MB)

Goriintii 80x80 256%256 512x512 512x512 512x512
matriksi

Gii¢ (kW) 2 10 40 60-100 2x80
Kesit

kalinh@ 13 2-10 1-10 0.5-1 0.5-1
(mm)

Uzaysal

coziiniirlik | 3 8-12 10-15 12-25 12-25
(LP cm—=1)

Kontrast 5 mm/5 3 mm/3 3 mm/3 HU/30 3 mm/3 3 mm/3 HU/
coziiniirliigiic | HU/50 mGy HU/30 mGy mGy HU/30 mGy | 30 mGy

Kalender WA. (2006) X-ray computed tomography. Phys Med Biol. Jul 7;51(13):R29-43. Epub 2006
Jun 20. Review.

4.11.2. Hounsfield skalasi

Bilgisayarli tomografinin gelistiricisi Sir Godfrey Newbold Hounsfield tarafindan
isimlendirilen Hounsfield skalasi, radyodensiteyi tanimlamak i¢in kullanilir. Orijinal
dogrusal atenuasyon katsayilarinin normal sartlar altinda (standart 1s1 ve standart
basing altinda) havanin radyodensitesinin -1000 Hounsfield Unit (HU), normal sartlar
altinda saf suyun radyodensitesinin 0 HU olacak sekilde ¢evrilmesi ile meydana gelir.
Ortalama dogrusal atenuasyon katsayisinin px oldugu bir vokselde hesaplanacak HU
icin denklem asagidaki gibidir;

HU = 1000 X ae ke
usu

psu suyun dogrusal attenuasyon katsayisini belirtir. Kalibrasyonu suyu referans

alarak yapilan BT cihazlarinda bu denklem gecerlidir. Denklemde kullanilan

parametrelerin tercih edilme nedenleri BT’ nin asil kullanim alani olan canli
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organizmalarin i¢ yapilar1 goriintiilenirken uygulanabilmeleri ve evrensel olarak
erigilebilir referanslar olmalaridir.

Farkli yapilar i¢in standardize Hounsfield birimleri (HU) asagidaki tabloda
gosterilmektedir (Tablo 2).

Tablo 2: Cesitli yapilar i¢in standardize edilmis Hounsfield birimleri (HU)

Madde HU

Hava -1000

Akciger -700

Yumusak doku -300' den -100' e

Yag -84

Su 0

Beyin-Omurilik sivisi 15

Kan +30' dan +45' e

Kas +40

o ™

Farkli BT cihazlar1 kullanilarak ya da farkli X 1sin1 enerji spektrumu ile elde
edilmis gorintiiler karsilastirilirken tabloda belirtilen standart Hounsfield
birimlerinden faydalanilmaktadir.

Hounsfield skalasi tibbi BT cihazlar1 i¢in gegerli olup KIBT cihazlar1 i¢in standart
degildir (De Vos ve ark., 2009).

Pencereleme (Windowing): Bilgisayarli tomografi goriintiilerinde yogunluk
degerlerinin temsili i¢in grinin farkli tonlarindan olusan bir skala kullanilir. Pencere
terimi; dijital bir goriintiide gézlenebilen tiim gri tonlarimi igeren skala anlamina gelir.
Diagnostik degere sahip Hounsfield birimi araligina, gozle degerlendirilebilen gri tonu
degerlerinin atanmasma pencereleme denir. Gri tonlarinin araligi pencere araligi
(Window width), bu arahigin merkezi ise pencere seviyesidir (Window level). Dijital
goriintiilerde her piksel piksel yogunlugunu belirten bir numaraya sahiptir. Bilgisayarli
tomografilerde buna BT numaras: ad1 verilir. -1 024 ila +3 071 arasinda degisen 4 096
(12 bit = 2'2) adet farkli degeri bulunmaktadir. Televizyon ekraninda ortalama 256 (8

bit) gri tonu bulunur. insan gdzii ortalama 80-100 gri tonunu gorebilir. Dijital
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goriintiide incelenecek yapilarin ¢esidine gore 256 gri tonu belli bir dijital gri skalaya
atanir. Ornegin, degerlendirilmek istenen yapilarin BT numaralar1 -100 ile +200
araliginda ise pencere seviyesi +50 HU olan 300 HU’ luk (Hounsfield birimi) pencere
araligi tercih edilmelidir. Bu durumda, -100 HU ve daha diisiik olan piksel degerleri
minimum parlaklikta yani siyah, +200 HU ve daha yiiksek olan piksel degerleri ise
maksimum parlaklikta yani beyaz olarak goriintiilenecektir. Degerleri -100 ile +200

arasindaki pikseller goriilebilen gri tonlarini olusturacaktur.

4.11.3. Avantajlan

e Bilgisayarli tomografiler incelenmek istenen derin dokulari, aliman kesitler
sayesinde daha yiizeyel dokular goriintiiye dahil olmadan goriintiilemeyi saglar.

e Yumusak dokularin elektron yogunlugunu olger, dokularin ya da lezyonlarin
yapilarini inceleyebilme olanagi saglar.

e Yontem hizli ve agrisiz olmasimin yani sira, invaziv olmamasi dolayisiyla hasta
konforu agisindan avantajlidir.

o Goriintiilerin ~ bilgisayar  ortaminda  goriintiileme  programlar1  ile
diizenlenebilmesi daha kolay inceleme olanagi saglar. Verilerden 3 boyutlu goriintiiler
olusturulabilir. Damar, sinir, kemik ve yumusak doku gibi ¢esitli yapilar ayn1 anda
goriilebilir.

e Uzaklik, cap, kalinlik ve yer degisimi 6l¢timleri hassasiyetle yapilabilir, ilaveten
goriintiilerde boyutsal bozulma bulunmamaktadir. Bu ylizden yiiksek dogruluk oranina
sahiptir.

e Hastalarin hareket etmesinden Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

yontemine gore daha az etkilenmektedir.

4.11.4. Smirlan

e Alternatif geleneksel goriintiileme yontemlerine gore ayn1 anatomik bolgelere
uygulanmasi gereken radyasyon dozu BT i¢in daha yiiksektir.

e Bilgisayarli tomografi taramalar1 ince kesitler hakkinda bilgi verir. Kesitlerin
arasindaki mesafelerin fazla oldugu durumlarda arada kalan bdlgelerin gdzlenememesi

durumuna geometrik kayip ad1 verilir.
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e Bilgisayarli tomografinin uzaysal ¢Ozlniirligi alternatiflerine gore daha
diisiiktiir.

e Bilgisayarli tomografide yumusak dokularin goriintiilenmesi yiiksek
yogunlukta kemik dokular ile ¢evrelendikleri zaman zorlagabilir.

o Artefaktlar:

- Tek bir kesitte bir dokuya ait iki ayr1 yogunluk degeri saptandiginda, goriintiiye
iki degerin ortalamasi yansitilir. Bu durum goriintiide bozulmalar ile sonuglanir.

- Kemik ile dis mine dokusu benzer yogunluga sahip olduklarindan ayirt
edilmeleri gli¢ olabilir.

- Tarama yapilirken hasta hareket ederse, baz1 verilerin kaydedilmesinde problem
olusabilir. Bu durum o6zellikle yogunlugu yiiksek bolgelerde kirilmalar olugmasi

seklinde gozlenir.

4.12. Hizh Ust Cene Genisletmesi Hakkindaki Bilgisayarh Tomografi Calismalan

Hizli iist ¢ene genisletmesi etkilerinin BT ile degerlendirilmesi ilk olarak Timms
ve ark. tarafindan 1982 yilinda gergeklestirilmistir (Timms ve ark., 1982).

Garib ve ark., Hyrax ve Haas tipi genisletme apareylerinin digsel ve periodontal
etkilerini BT goriintiileri tizerinde degerlendirmislerdir (Garib ve ark., 2005; Garib ve
ark., 2006).

Podesser ve ark., HUCG’ nin dissel, iskeletsel ve alveolar etkilerinin oranlarini
BT goriintiileri tizerinde incelemis ve bu degerlerin bireyler arasi farklar gosterdigini
bildirmislerdir. Molar dislerin kronlar1 hizasindaki ortalama genislik artisin1 3,6 mm
olarak, siiturdaki ortalama genislik artisini ise 1,6 mm olarak saptamislardir (Podesser
ve ark., 2007).

Ballanti ve ark., 17 hastadan olusan ¢alisma grubunda HUCG’ nin digsel ve
periodontal etkilerini BT goriintiileri ile incelemislerdir. Biiyiime-gelisim doneminde
bulunan hastalarda HUCG uygulandiginda maksiller arkta, destek dislerde kalict
periodontal hasara neden olmadan genisleme elde edilebildigini bildirmislerdir
(Ballanti ve ark.,2009).

Franchi ve ark. 17 hastadan olusan ve yas ortalamasi 11,2 olan ¢alisma grubunda
tedavi ve 6 aylik retansiyon periyodu sirasinda MPS yogunlugunu incelemis, aktif

tedavi swrasinda MPS yogunlugunun azaldigini, retansiyon sonrasi ise dokularin
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yeniden organize olarak genisletme dncesindeki haline geri dondiigiinii belirtmiglerdir
(Franchi ve ark., 2010).

Petrick ve ark., 16 hastadan olusan ¢aligma grubunda kemik destekli Dresden
Distraktorii adli bir genisletme aygit1 ile SARME tedavisi uygulamig, hastalardan
tedavi Oncesi ve tedaviden 7 ay sonra alinan BT goriintiileri tizerinde MPS’ daki kemik
yogunlugunu degerlendirmislerdir. 7 ay sonra MPS yogunlugunun tedavi Oncesi
degerlerin en fazla yarisma kadar olusabildigini bildirmisler, bundan dolay1 relaps
olasiligi géz oOnilinde bulundurup retansiyon siirecinin uzatilmasini 6nermislerdir
(Petrick ve ark., 2011).

Leonardi, Sicurezza, Cutrera ve Barbato, biiylime-gelisimi devam eden 8 hastada
Hyrax ekspansiyon apareyi ile yapilan genisletme sonrasinda midpalatal siiturun yani
sira maksillay1 ¢evreleyen siiturlarda da kemiksel yer degisimi oldugunu, maksillaya
komsu siiturlardaki agilmanm daha uzaktaki siiturlara gére daha fazla oldugunu, bu
stiturlardaki agilma miktarmin bireyler arasinda yiiksek farkliliklar gosterdigini
bulmuslardir (Leonardi ve ark., 2011).

Ghoneima ve ark., 20 hastadan olusan ve yas ortalamas: 12,3 olan ¢alisma
grubunda HUCG tedavisi uygulamis, tedavi dncesi ve sonrasi alman BT’ ler ile
sirkummaksiller ve kranial siiturlarin genisliklerini incelemiglerdir. Tedavi sonrasi
intermaksiller, internazal, frontomaksiller, maksillonazal ve frontonazal siiturlarda
anlamli  genislik artis1  oldugu, zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal,
pterigomaksiller ve frontozigomatik siiturlarda ise belirgin artis olmadigi bildirilmistir
(Ghoneima ve ark., 2011).

Weissheimer ve ark., Haas ve Hyrax tipi genisletme apareylerinin etkilerini BT
goriintiileri lizerinde kiyaslamis ve ikisini de etkili bulup aralarinda klinik olarak
anlamli fark olmadigini bildirmislerdir (Weissheimer ve ark., 2011).

Acar ve ark. calismalarinda maksiller kemigi anterior, orta ve posterior
buttress’ler olarak ii¢ boliimde ayirarak incelemislerdir. Anterior maksiller buttress
nazal bolgeyi, orta maksiller buttress zigomatik ¢ikintilari, posterior maksiller buttress
pterigomaksiller bolgeyi dahil edecek sekilde diizenlenmistir. Maksiller buttressler ve
midpalatal siitur bolgelerinden tedavi dncesi ve sonrasi alinan BT verileri iizerinde

kemik yogunlugu ol¢iimleri, iskeletsel ve dissel Olclimler yapilmis, bu verilerin
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arasmndaki iliski incelendiginde yogunluk &l¢iimlerinin HUCG tedavisinin Kkesin

sonucunu tahmin etme konusunda etkili olmadig: belirtilmistir (Acar ve ark., 2015).

4.13. Bilgisayarh Tomografide Kemik Yogunlugunun Olciilmesi

Branemark’ m 1985 yilinda yaynladig1 osseointegrasyon ile ilgili ¢calismadan
sonra, kemik kalitesinin incelenmesi implant cerrahisi basta olmak flizere dis
hekimliginde 6nem kazanmaya baslamistir. Ayni1 yil i¢inde bazi arastiricilar ise kemik
yogunlugu ve morfolojisinin implantin basarisinda biiylik o6nem tasidigini
vurgulamiglardir (Lekholm ve Zarb, 1985).

Misch tarafindan 1993 yilinda 6nerilen, kemik yogunlugunu, konumu ve igerigi
konu alan siniflamaya gore;

eDI1: Hounsfield birimi (HU) degeri 1250 ve iizeri olan, neredeyse tamamen
kortikal kemikten olusan, 6zellikle mandibulanin anterior bolgesinde goriilen kemik
yapisidir.

eD2: HU degeri 850-1250 arasinda olan, krestal kemigi kalin kortikal kemikten
olusan ve kalm trabekiiler yapidaki kemik yapisidir. Ozellikle mandibulanin anterior
ve posterior bolgelerinde bulunur.

eD3: HU degeri 350-850 arasinda olan, krestal kemigi porozli kortikal kemik
olup merkezde ince trabekiiler kemik bulunduran kemik yapisidir. Cogunlukla
maksillanin anterior ve posterior bolgelerinde, bazen mandibulanin posterior

bolgelerinde goriiliir.
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e D4: HU degeri 150-350 arasinda olan, kortikal tabakasi bulunmayan, ince
trabekiiler kemik yapisidir. Genellikle posterior maksillada bulunur (Misch, 1993),
(Sekil 6).

Sekil 6: Misch’ in kemik yogunlugu siniflamasi (1993)

Misch CE. Contemporary Implant Dentistry. 3rd ed. St. Louis, MO: Mosby Publishing Inc.; 2008.
p.135-9.

Kemik yogunluklarinin degerlerlendirilmesi icin alternatif yontemler olarak
mikroradyograflarm dijital goriintii analizi (Jager ve ark., 1990), densitometre (Devlin
ve ark., 1996), ultrason (Hans ve ark., 1996), kemik biyopsilerinin histomorfometrik
olarak incelemesi (Thomsen ve ark., 1998; Trisi ve Rao, 1999) 6nerilmis ancak pratik
olmamalarindan dolay1 klinik kullanimda yer edinememislerdir.

Bilgisayarli tomografilerde kemik yogunlugu dlgerek post-operatif primer implant
stabilitesini degerlendiren bir ¢aligmada, implant basarisi degerlendirilirken BT
verilerinin giivenilir bulundugu bildirilmistir (Turkyilmaz ve McGlumphy, 2008).

Konik 1gmnl1 bilgisayarli tomografi, BT’ ye oranla daha giincel ve dis hekimliginde
daha yaygin bir goriintiileme yontemidir. Ancak KIBT verilerinde konvansiyonel

spiral BT’ ye gore daha fazla sagilma goriildiigiinden dolay1 daha fazla artefakt olusur.
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Bu durum diisiik kontrasttaki goriintiilerin kalitesinin azalmasiyla sonuglanir. Bu
nedenle HU olgiimleri standardize olamaz ve kemik yogunlugu ile iliskilendirilmesi
giivenilir sonuglar vermemektedir. Sacilma ve artefakt olusumu 06zellikle homojen

olmayan dokularda daha fazla goriilmektedir (Endo ve ark., 2001; Yoo ve Yin, 2006).
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5. BIREYLER ve YONTEM

Daha dnce Dr. Adam Haralambidis, Dr. Selin Ozkaya, Dr. Melih Motro ve Dr.
Yasemin Acar’ 1n yiiriittiikleri tez calismalarinda takip ettikleri HUCG hastalarina ait
veriler incelenmistir. Arsivde bu gruba ait 20 hastanin genisletme Oncesi,
genisletmeden sonraki 3 aylik ve 1 yillik pekistirme donemleri sonrasinda elde edilen
bilgisayarli tomografi verileri bulunmaktadir.

Onceki tez calismasinda, hastalarm dahil edilme 6lgiitleri:

e Yaglar1 13 ile 17 arasinda olmasi

e Bilateral posterior ¢capraz kapanis ile karakterize maksiller darlig1 olmasi

e Daimi dentisyonun tamamlanmis olmast

e Herhangi bir sistemik hastaliklarinin bulunmamasi

e Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmasi

e Gecgmis bir periodontal rahatsizliginin olmamasidir.

Bu calisma icin, Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan etik kurul onay1 alinmistir (EK 1).
Bilgisayarli tomografi verileri rutin ortodontik tedavi kayitlarindan biri degildir.
Ancak hizli st ¢ene genisletmesinin etkileri hakkinda ¢ok detayli bilgi vermesi
nedeniyle bu yonteme basvurulmustur. Tez calismamizda midpalatal siitur ile
maksillay1 ¢evreleyen diger siiturlarin ve gesitli kemiksel yapilarin yogunluklari, bazi
matiirasyon indikatdrleri, genisletmenin iskeletsel etkileri ile bu degiskenler arasindaki
iligki; hastalarin tedaviye baslamadan once ve 3 aylik pekistirme donemi sonunda

alinan BT verileri iizerinde incelenmistir. Caligmaya dahil edilen hastalarm 11’ i kadin,

9’ u ise erkektir (Tablo 3).

Tablo 3: Kadin ve erkek hastalarin dagilimi ve yas ortalamalari

SAYl | % | YAS ORTALAMASI ENDUSUK | EN YUKSEK

Kadin 11 55 15,45 14 17
Erkek 9 45 15,66 13 17
TOPLAM 20 100 | 15,55 13 17
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5.1. Uygulanms Tedavi Protokolii

Hizli iist cene genisletmesi i¢in 20 hastaya, Akrilik Cap Splint tipi ortasinda Hyrax
vidas1 (GH Wire Company, Hanover, Almanya) olan aparey uygulanmistir. Hyrax
vidasi, palatinal kubbenin miimkiin olan en derin bolgesine ve anteriordan posteriora
aktivasyonun kolayca yapilabilecegi konumda yerlestirilmistir (Resim 2A).

Aparey, disler iizerine 1sikla sertlesen cam-iyonomer siman (Multi-cure Glass
lonomer Orthodontic Band Cement, 3M Unitek Orthodontic Products, CA, ABD)
kullanilarak yapistirilmigtir. Dayanikli olmasi, agiz ortaminda ¢oziinmemesi ve ayni
zamanda akrilik ile dis arasinda olusabilecek, mikrosizintiya bagli dekalsifikasyona,
flor salmimi yapmasi sayesinde izin vermemesi nedeniyle aparey, dislere cam
iyonomer siman ile yapistirilmistir. Isikla sertlestirmenin ardindan kimyasal sertlesme
devam etmekte ve 151¢1n ulagamadigi yerlerde de tamamlanmaktadir.

Hastalar haftalik seanslarla kontrol edilmistir. Genisletme miktar1 posterior ¢apraz
kapanigin diizeltilmesi i¢in gereken miktara bagl olarak hastadan hastaya degismekle
birlikte st birinci molar dislerin palatinal tiiberkiil tepelerinin, kars1t mandibuler molar
disglerin bukkal tiiberkiil tepelerine temas edecegi noktaya kadar gereken miktar olarak
belirlenmistir. Yapilan ortalama genisletme miktar1 12,142 + 3,227 mm’ dir.
Genisletme isleminin bitiminde Hyrax vidasi ligatiir teliyle baglanarak stabilize
edilmistir. Akrilik Cap Splint agizda 3 ay pekistirme amacli olarak birakilmis ve bu ti¢
aym sonunda aparey ¢ikartilarak yerine kollar1 premolarlarin palatinaline temas eden

bir uzun kollu transpalatal ark (TPA) yerlestirilmistir (Resim 2B).

Resim 2: A) Akrilik Cap Splint tipi Hyrax, B) Uzun kollu transpalatal ark (TPA)
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5.2. Kayitlar ve Verilerin Toplanmasi, Analiz Edilmesi

Hastalardan, rutin ortodontik kayitlar tedavi dncesinde (T1) alinmistir. Bu kayztlar,
agiz ici ve agiz dig1 fotograflar, alt-list 6l¢li ve algt modeller, panoramik rontgen
filmleri, lateral ve posteroanterior sefalometrik rontgen filmlerinden olugmaktadir.
Bunlara ek olarak hastalardan tedavi dncesinde (T1) ve akrilik cap splint hyrax apareyi
ile yapilan 3 aylik retansiyon donemi sonunda (T>) bilgisayarli tomografi goriintiileri
almmastir. T2 doneminde tiim kayitlar yinelenmis ve hyrax apareyi ¢ikarilip uzun kollu
TPA  yapistirilmadan 6nce tomografi almmistir. Tomografilerin  TPA
yapistirilmasindan 6nce alimmasi goriintiide metale bagl artefaktlarin olusmasini
engellemek agisindan 6nemlidir. Ardindan ayni veriler pekistirmeyi takip eden 1 yillik
stire zarfinda yenilenmistir (T3). Alman veriler DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine) verisi olarak saklanmistir. Calismamizda bu hastalara
ait genisletme oncesi (T1), ve genisletmeden ii¢ ay sonra alinan (T2) BT verileri dahil
edilmistir.

Hastalarin tiimiiniin tomografi kayitlar1 Bakirkdy Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyoloji Boliimiinde alinmistir. Kayitlarin alinmasinda, 120KV ve 80mAs giicte
spiral BT (Siemens Somatom Sensation 40, Siemens Medical Solutions, Erlangen,
Almanya) cihazi kullanilmistir. Tarama filtresinin goriintiileme alani1 12,6 cm x 12,6
cm ve matriks 512 x 512 pikseldir. Veriler 0,3 mm' lik kesitler halindedir ve biitiin
kraniumu igermektedir. Tomografik kayitlar alinirken bas pozisyonunun
stabilizasyonu amaciyla 6zel bir yastik ve birbirine dikey gecen iki lazer 151n hiizmesi
kullanilmistir. Horizontal hiizme, frankfort horizontal diizlemine paralel olacak
sekilde; vertikal hiizme ise, hastanin zahiri orta hattindan gececek sekilde bas
pozisyonu ayarlanmistir. Bu sekilde baz pozisyonu stabilize edilerek standardize
edilmesi amaglanmustir.

Calisilan hastalarin DICOM  formatindaki tomografi verileri masaiistii bir
bilgisayardaki Mimics v.20.0 (Materialise, Leuven, Belgika) 3-boyutlu modelleme
programma aktarilmistir. Bu bilgisayar programiyla DICOM verileri islenerek 2
boyutlu kesitsel goriintiiler birlestirilip 3 boyutlu goriintiiler elde edilerek iizerlerinde
Ol¢timler yapilabilmektedir. Alinan aksiyel goriintiiler programda islenip, verilerden
aksiyel, koronal, sagittal kesitler ¢ikartilmakta, tiim datalar bu ii¢ kesit tizerinde

incelenebilmekte ve islenebilmektedir. Farkli dokularin birbirlerinden ayirilabilmesi
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icin Hounsfield degerlerinden (HU) yararlanilmaktadir. Hounsfield degerlerinde eksi
degerlere gidildikce hava goriintiisiine ulasilirken, “0 HU” su yogunlugunu temsil eder
ve art1 degerlere gidildikge spongioz kemik, kortikal kemik, dis gibi dokular ayirt
edilebilmektedir.

Gri tonlamasindaki farkliliklar ile belirtilen Hounsfield skalasi -1000 (hava) ile
+3000 (kortikal kemik) HU arasinda degismektedir. insan goziiniin bu miktarda gri
tonlarini ayirt edebilmesi miimkiin degildir. Calismada 6l¢timler kemik doku ve disler
iizerinde yapilacagimdan oncelikle Mimics bilgisayar programimda kemik dokusu i¢in
onceden ayarlanmig degerler kullanilarak "kemik maskesi" olusturulmustur. Bu
amagla programin 6zelliklerinden biri olan "Thresholding" se¢eneginde "bone (CT)"
degerleri se¢ilmistir (Resim 3). Bu degerler minimum 226, maksimum 3071 olarak
ayarlanmistir. Kemikle benzer HU degerine sahip olabilen tomografi cihazma ait
parcalarin ve bazi artefaktlarin kafa kemiklerinden ayirilmas: amaciyla "Region
growing" 6zelligi kullanilmistir (Resim 4). Bu kemik maskesinden "Calculate 3D from
mask" secenegi kullanilarak hastanin kafatasina ait 3 boyutlu goriintii olusturulmustur

(Resim 5).
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Resim 3: Kemik maskesinin olusturulmasi i¢in HU degerlerinin belirlenmesi
(Thresholding)
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Resim 4: ilk olusturulan kemik maskesinden yeni bir kemik maskesi olusturulmasi
(Region growing)
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Resim 5: 3 boyutlu kemik modelin olusturulmasi (Calculate part from mask)

Daha sonra frontal ve sagittal kesitlerde “Segment” sekmesinin "Edit mask"

penceresinde "Erase" se¢enegi tiklanarak istenmeyen yapilar silinmistir (Resim 6).

Resim 6: Mandibulanin ve amalgam dolgu gibi nedenlere bagli olarak olusan
yansimalarin silinmesi

Ozellikle posterior dislerde amalgam dolgu gibi nedenlere bagh olarak olusan

yansimalarin varligi durumunda mandibula ile maksilla birbirinden ayrilamamaktadir.
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Mandibula ile maksilla arasindaki baglantilarin temizlenmesi amaciyla kesitsel
goriintiiler lizerinde iki kemik arasindaki yansimalar, yukarida da anlatildig: sekilde
"Edit mask™ > "Erase" se¢enckleri kullanilarak silinmeli, daha sonra 3 boyutlu model
olusturulmalidir.

Olusturulan 3 boyutlu kemik modeli ve diger kesitsel goriintiiler iizerinde
Olciimler yapmak ve diizlemler ¢izmek amaciyla belirli noktalar, diizlemler ve
Olgtimler tanimlanmistir. Mimics programinin "Simulation" sekmesinde "Measure and
analyse" secenegi tiklanarak yeni bir analiz sablonu olusturulmus ve istenilen

parametreler bu sablona girilerek bu analize "Ece Thesis" ismi verilmistir (Resim 7).
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Resim 7: Yeni analiz olusturulmasi

5.2.1. Analiz sablonunun olusturulmasi

5.2.1.1. iskeletsel noktalar

1. Anterior nazal spina (ANS): Intermaksiller siiturun en iist ve en 6n orta
noktasi (Resim 8)

2. Posterior nazal spina (PNS): Ug boyutlu goriintiide sert damagin en orta ve
arka noktas1 (Resim 9)

3. Nasion (N): Frontonazal siiturun orta noktasi (Resim 10)

4. Sol/Sag nazal kavite (NK): Uc boyutlu modelin frontal goriintiisii iizerinde

apertura priformis' in sagda ve solda en dig noktasi (Resim 11)
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5. Sol/Sag palatinal foramen (Pal for): 3 boyutlu modelin okliizal goriiniimiinde
sag ve sol major palatinal foramen' in en medial noktasi (Resim 12)

6. Midpalatal siiturun anterior bolgesi (MPS-Ant): Siiturun insiziv foramenin
arkasinda kalan bulunan bolgesi (Resim 13)

7. Midpalatal siiturun orta bolgesi (MPS-Med): Kiigiikaz1 dislerinin temas
noktalarmi birlestiren ¢izginin siitur ile kesistigi bolge (Resim 14)

8. Midpalatal siiturun posterior bolgesi (MPS-Pos): Birinci molar disleri
birlestiren ¢izginin siitur ile kesistigi bolge (Resim 15)

9. Sol/Sag zigomatikomaksiller siitur (ZMS): Sagittal diizlemde en goriiniir
oldugu kesitte zigomatik ve maksiller kemikleri birlestiren siitur (Resim 16)

10. Sol/Sag zigomatikotemporal siitur (ZTS): Koronal ve sagittal diizlemlerde
en goriinlir oldugu kesitte zigomatik ve temporal kemikleri birlestiren siitur (Resim
17)

11. Sol/Sag pterigopalatin siitur (PPS): Sagittal ve aksiyel diizlemlerde en
goriiniir oldugu kesitte pterigoid kemik ve palatin kemigin horizontal laminasini
birlestiren siitur (Resim 18)

12. Sol/Sag transvers palatin siitur (TPS): Palatinal diizlem seviyesindeki
aksiyel kesitte maksiller kemik ve palatin kemigin horizontal laminalarmi birlestiren
stitur (Resim 19)

13. Angulus mandibula (Ang): Mandibuler kemigin ramus arka sinir1 ve korpus

alt sinirmin birlestigi kosesindeki bolge (Resim 20)

Bu noktalar, kesitsel goriintiiler iizerinde ve 3 boyutlu kemik modeli {izerinde

isaretlenmistir.
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Resim 8: ANS noktasi
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Resim 9: PNS noktasi
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Resim 11: Sol/Sag nazal kavite (NK) noktalar1
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Resim 13: Midpalatal stiturun anterior bolgesi (MPS-Ant)
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Resim 15: Midpalatal siiturun posterior bolgesi (MPS-Pos)
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Resim 17: Sol zigomatikotemporal siitur (ZTS)
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Resim 19: Sol transvers palatin siitur (TPS)
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Resim 20: Angulus mandibula (Ang)

5.2.2. Diizlemler
Onceden bahsedilen noktalar kullanilarak 3 boyutlu kafa iskeleti {izerinde gesitli

diizlemler olusturulmustur (Resim 21, 22). Bu diizlemler:

1. Midsagittal diizlem (MSD): ANS, PNS ve Nasion noktalarindan gecen
diizlem
2. Palatinal diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarimdan gecen ve ‘“Midsagittal

diizlem” e dik olan dizlem
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Resim 21: Midsagittal diizlem

Resim 22: Palatinal diizlem
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5.2.3. Ol¢iimler
5.2.3.1. Dogrusal 6l¢iimler (Uzunluk 6l¢iimleri)

1. Nazal kavite genisligi (NKG): Nazal kavitenin en sol ve en sag "NK" noktalar1
arasindaki mesafe.

2. Major palatin foramenler aras1 mesafe (MPFM): Sol ve sag “Pal for”

noktalar1 arasindaki mesafe.

5.2.3.2. Yogunluk dl¢iimleri
Kemiksel yogunluk Olglimleri genisletme oOncesinde almmis olan tomografi

goriintiilerinde kesitler tizerinde yapilmustir.

5.2.3.2.1. Sirkummaksiller siiturlara ait yogunluk él¢iimleri

o Zigomatikomaksiller siiturlara ait yogunluk d&lgiimii (Sol/Sag). Kesitlerin
goriiniirligl degerlendirildiginde 6l¢iim yapilmasi i¢in en uygun kesit olarak sagittal
diizlem segilmistir. U¢ boyutlu modelden siiturun en orta noktasi isaretlenip, sagittal
diizlemde ZMS’ lerin en goriiniir oldugu kesitte “Measure” sekmesinde “Density in
rectangle” 6zelligi kullanilarak 2 x 2 mm bir alanda HU cinsinden yogunluk 6lgtimii
yapilmistir (Resim 23). Her 6l¢tim sag ve sol olmak tizere tekrarlanmis, bu 6l¢timlerin

ortalamasi alinmustir.
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Resim 23: Sol ZMS’ nin HU cinsinden yogunluk 6l¢timii

e Zigomatikotemporal siiturlara ait yogunluk olciimii (Sol/Sag): Ug boyutlu
modelden siiturun en orta noktasi isaretlenip, koronal ve sagittal diizlemlerde siiturun
en goriiniir oldugu kesitlerde “Measure” sekmesinde “Density in rectangle” 6zelligi
kullanilarak 2 x 2 mm’ lik alanlarda HU cinsinden yogunluk 6l¢timleri yapilmistir
(Resim 24). Horizontal diizlemde bir siitur oldugu i¢in 6lgiimler sagittal ve koronal
kesitlerde yapilmis, aksiyel kesitte yapilamamistir. Her 6l¢iim sag ve sol olmak {izere

tekrarlanmus, bu dl¢limlerin ortalamasi alinmastir.
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Resim 24: Sol ZTS’ nin HU cinsinden yogunluk 6l¢timii

e Pterigopalatin siiturlara ait yogunluk ol¢ciimii (Sol/Sag): Ug boyutlu modelden
sliturun en orta noktasi isaretlenip, Sagittal ve aksiyel diizlemlerde 2 X 2 mm bir alanda
“Measure” sekmesinde “Density in rectangle” 6zelligi kullanilarak HU cinsinden
yogunluk Olgiimleri yapilmistir (Resim 25). Siitur koronal diizlem dogrultusunda
uzandig1 i¢in Ol¢iimler sagittal ve aksiyel kesitlerde yapilmig, koronal kesitte
yapilamamistir. Her 6l¢iim sag ve sol olmak iizere tekrarlanmis, bu Olglimlerin

ortalamasi alinmustir.
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Resim 25: Sol PPS’ nin HU cinsinden yogunluk &l¢timii

e Transpalatal (Palatomaksiller) siiturlara ait yogunluk ol¢iimii (Sol/Sag):
Palatinal diizleme paralel kesitlerde transvers palatin siiturun damagin superoinferior
kalinligi boyunca en goriiniir oldugu kesitlerde, dikdortgenin uzun kenari siitur
boyunca, kisa kenar1 2 mm olan dikdortgen seklinde bir alanda “Measure” sekmesinde
“Density in rectangle” Ozelligi kullanilarak HU cinsinden yogunluk 0&lgiimleri
yapilmistir. Damak kubbesi belirgin hastalarda incelenen kesitler sol ve sag olmak
tizere iki ayr1 egime gore oryante edilmistir (Resim 26). Her 6l¢iim sag ve sol olmak

iizere tekrarlanmis, bu Ol¢limlerin ortalamasi almmustir.
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Resim 26: Sol TPS’ nin HU cinsinden yogunluk 6lgtimii

Tiim sirkummaksiller siiturlara ait kemik yogunluk ol¢iimlerinin ortalamasi
almmis, bu ortalamaya “Sirkummaksiller siitur yogunluk ortalamas1” adi
verilmistir. Bu ortalama bireyin angulus mandibula bolgesinde en dens olan 4 x 4 mm’
lik bir alandan (Resim 30) yapilan yogunluk Glglimiine oranlanarak kisiye 6zgi
yogunluk oranlar1 elde edilmis, bu oran “Sirkummaksiller siitur yogunluk oram

(SSYO)” olarak adlandirilmustir.

5.2.3.2.2. Midpalatal siiturun yogunluk ol¢iimleri

Midpalatal siitur 6l¢iimleri palatinal diizlem hizasindaki midsagittal diizleme dik
olan aksiyel kesit iizerinde yapilmistir. Olgiimler MPS’ nin anterior, orta ve posterior
bolgeleri olmak {izere {i¢ ayr1 konumdan yapilmistir. Anterior bdlge Slclimii insiziv
foramenin distalinden 4 x 4 mm’ lik bir alandan (MPS-Ant), (Resim 27), orta bolge
Ol¢timii sol ve sag kiiciikazi dislerinin birbirleri ile temas noktalarindan gegen ¢izginin
MPS ile kesistigi bolgede 4 x 4 mm’ lik bir alandan (MPS-Med), (Resim 28), posterior
bolge Olclimii ise sol ve sag birinci biliylik azi dislerinden gegen c¢izginin MPS ile
kesistigi bolgede 4 x 4 mm’ lik bir alandan (MPS-Pos), (Resim 29) yapilmistir. MPS-
Ant verileri, MPS-Pos verileri ve MPS tizerinde yapilan 3 6l¢imiin ortalamasi (MPS-
Ort) bireyin angulus mandibula bdlgesinde en dens olan 4 x 4 mm’ lik bir alandan

(Resim 30) yapilan yogunluk 6l¢iimiine oranlanarak kisiye 6zgii yogunluk oranlar1
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elde edilmistir. Bu oranlara “MPS-Ant oram”, “MPS-Pos oran1”, “MPS-Ort oram”

adlar1 verilmistir.

Resim 28: Midpalatal siiturun orta bdlgesinden yapilan 6l¢iim
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Resim 30: Angulus mandibula bolgesinden yapilan 6l¢iim
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5.2.3.3. Verilerin midpalatal siiturun 5 asamah smiflamasina gore
degerlendirilmesi

Midpalatal siitur matiirasyonunu degerlendirmek ve siniflandirmak i¢in tomografi
gorilintiilerinin dogal bas pozisyonunda oldugu teyit edilmistir ya da dogal bas

pozisyonuna gore diizenlenmistir (Resim 31).
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Resim 31: Midpalatal siitur matiirasyonunun incelenebilmesi igin bilgisayarli
tomografi goriintiisiiniin oryante edilmesi

Programin yaziliminin pozisyon gostergesi aksiyal ve koronal kesitlerde hastanin
midsagittal diizlemine gelecek sekilde yerlestirilmistir. Sagittal diizlemde ise hastanin
bas pozisyonu midsagittal kesitte goriilen damagin anteroposterior uzun aksi
horizontal olacak sekilde konumlandirimistir. Aksiyel planda damagi iceren bu orta
kesit superoinferior boyutta nazal bolgeden oral bdlgeye kadar MPS matiirasyon
asamalarmi siniflandirmak i¢in incelenmistir.

Midpalatal stitur matiirasyonunun asamalarmi smiflandirabilmek igin daha 6nceki
histolojik calismalardan (Persson ve ark., 1978; Cohen, 1993; Sun ve ark., 2004)
yararlanarak Angelieri ve arkadaglarmin gelistirdigi siiflama kullanilmistir (Angelieri

ve ark., 2013).
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eAsama A: Midpalatal siitur diiz, yiikksek densiteye sahip, interdijitasyon
icermeyen ya da ¢ok az i¢eren siitural bir ¢izgi goriinimiindedir (Resim 32A).

e Asama B: Midpalatal siitur yiiksek densiteye sahip bir adet skalloplu ¢izgi
gortiniimiindedir (Resim 32B). Bazi bireylerde siiturun bazi kisimlarinda birbirine
yakin ve paralel seyreden skalloplu yiiksek densiteli ¢gizgiler ve bunlar1 bolen diistik
densiteli alanlar izlenebilir (Resim 32C).

e Asama C: Midpalatal siitur iki adet birbirine yakin ve paralel, skalloplu, yliksek
densiteye sahip ¢izgiler seklinde goriinmektedir. Bu ¢izgiler baz1 bolgelerde diisiik
densiteli kiigiik alanlar ile birbirlerinden ayrilirlar. Siitur gériiniimii diiz (Resim 32D)
ya da diizensiz paternde (Resim 32E) olabilir.

e Asama D: Midpalatal siitur maksiller kemik {izerinde kalan kisminda iki adet
yiiksek densiteli ve skalloplu c¢izgi seklinde izlenirken, palatin kemikte fiizyona
ugradig1 icin izlenememektedir. Parasiitural kemik yogunlugu palatin kemikte
maksiller kemiktekine oranla daha yiiksektir (Resim 32F).

e Asama E: Midpalatal siitur flizyonu maksiller kemikte de ger¢ceklesmistir, ve
bastan sona gozlenebilirligi kaybolmustur. Parasiitural kemik yogunlugu damagin

diger bolgeleriyle aynidir (Resim 32G).
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Resim 32:

A) Midpalatal siitur matiirasyonunda Asama A’ ya ait BT kesidi

B) Midpalatal siitur matiirasyonunda Asama B’ ye ait BT kesidi

C) Bazi bireylerde gozlenen Asama B’ de gbzlenen diisiik densiteli alanlar
D) Asama C’ de gozlenen diiz paterne sahip midpalatal siitur

E) Asama C’ de gozlenen diizensiz paterne sahip midpalatal siitur

F) Midpalatal siitur matiirasyonunda Asama D’ ye ait BT kesidi

G) Midpalatal siitur matiirasyonunda Asama E’ ye ait BT kesidi

Angelieri, F., Cevidanes, L. H., Franchi, L., Gong¢alves, J. R., Benavides, E., & McNamara Jr, J. A.
(2013). Midpalatal suture maturation: classification method for individual assessment before rapid
maxillary expansion. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 144(5), 759-769.

5.2.3.4.Verilerin  servikal vertebral matiirasyon asamalarmma  gore
degerlendirilmesi

Lateral sefalometrik rontgen filmleri tomografi verileri lizerinden elde edilmis,
servikal vertebra goriintiileri kesilerek digsel ve iskeletsel yapilarin goriintiileri

uzaklastirilmistir. Kesilen goriintiiler siyah arka planl bir Power Point sunumunda
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diizenlenmis, Baccetti ve ark. tarafindan Onerilen servikal vertebra matiirasyon
smiflamasinca CS1’ den CS6’ ya kadar olusan 6 agamaya gore degerlendirilmistir.
Tiim olclimler ayn1 gozlemci tarafindan 3 ay sonra tiim hastalarda yenilenerek

yontemin giivenirligi degerlendirilmistir.

5.3. Istatistiksel Analizler

Veriler bilgisayarda SPSS 25.0 (Statistical Packages of Social Sciences) programi
kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Aciklayict istatistikler stirekli degiskenler igin
ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum deger seklinde, kategorik
degiskenler ise frekans ve yiizde seklinde gosterilmistir. Birinci ve ikinci 6lgtimler
arasindaki uyumlar siirekli degiskenler i¢in smif i¢i korelasyon katsayisi ile kategorik
degiskenler i¢in kappa katsayisi ile degerlendirilmistir. Sinif i¢i korelasyon katsayisi
icin 0,9 ve {izeri, kappa katsayisi icin 0,8 ve lizeri milkkemmel uyum olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arast normal dagilima uymayan degiskenlerin
karsilastirmasmnda Kruskal-Wallis testi, istatistiksel olarak anlamli bulunan
degiskenlerin pos-hoc testi olarak Mann-whitney U testi uygulanmistir. Sonuglar
Bonferroni diizeltmesi yapilarak yorumlanmistir. Degiskenler arasindaki iliski
Spearman korelasyon katsayisi ile degerlendirilmistir. p<0,05 olmasi durumunda

aradaki fark anlamli kabul edilmistir.

Tablo 4: Yapilan dl¢timlerin gruplandirilmasi

MATURASYON INDIKATORLERI |PROGNOZ VERILERI
Kronolojik yas

Midpalatal siitur matiirasyon agamalar1 Anterior iskeletsel

Servikal vertebra matiirasyon agamalar1

- . genisleme
Sirkummaksiller stitur yogunluk
ortalamast
Anterior Posterior iskeletsel
Midpalatal siitur yogunlugu Posterior | 0>-cTIOT ISKEIELSE
genisleme
Ortalama
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Veriler

Calisma grubumuzda 13-17 yas araliginda 9 (%45) erkek, 11 (%55) kadin olmak
iizere 20 birey bulunmaktadir (Tablo 5).

Tablo 5: Demografik veriler

Ornek Yiizde
sayisl
L Kadin 11 55%
Cinsiyet
Erkek 9 45%
A 4 20%
MPS-MA B 7 35%
C 9 45%
Cs3 6 30%
Cs4 6 30%
CVvMI
CS5 4 20%
Cs6 4 20%
Ortalama St
Kronolojik yas Sapma
15,55 3,45
MPFM (Once) | 26,469 2,89023
iskeletsel MPFM (Sonra) | 28,3965 2,84963
genisleme miktar1 | NKG (Once) 20,9385 1,84629
NKG (Sonra) 23,916 1,94753

6.2. Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

Birinci ve ikinci dlglimler arasindaki uyumlar siirekli degiskenler i¢in sinif i¢i
korelasyon katsayis1 ile kategorik degiskenler i¢in kappa katsayisi ile
degerlendirilmistir (Tablo 6, 7).
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Tablo 6: Stirekli degiskenlere ait birinci ve ikinci 6l¢timler arasindaki uyumun smif igi
korelasyon katsayilari

Sinif igi %95 Giiven Arahklart | p gegeri

Olgiim korelasyon Alt Stmir | Ust Simr

Angulus Yogunluk 0,767 0,500 0,901 0,000*
MPS Yogunluk - Anterior 0,904 0,775 0,961 0,000*
MPS Yogunluk - Orta 0,957 0,896 0,983 0,000*
MPS Yogunluk - Posterior 0,906 0,779 0,962 0,000*
MPS Yogunluk (Ortalama) 0,980 0,950 0,992 0,000*
MPS Yogunluk / Angulus yogunluk oran1 | 0,863 0,686 0,943 0,000*
PPS Yogunluk — Aksiyel (Ortalama) 0,923 0,816 0,969 0,000*
PPS Yogunluk — Sagittal (Ortalama) 0,942 0,859 0,976 0,000*
PPS Yogunluk - Aksiyel (Sag) 0,930 0,832 0,972 0,000*
PPS Yogunluk - Sagittal (Sag) 0,889 0,740 0,954 0,000*
PPS Yogunluk - Aksiyel (Sol) 0,761 0,489 0,898 0,000*
PPS Yogunluk - Sagittal (Sol) 0,902 0,769 0,960 0,000*
TPS Yogunluk (Sag) 0,759 0,485 0,897 0,000*
TPS Yogunluk (Sol) 0,816 0,593 0,923 0,000*
ZMS Yogunluk (Sag) 0,901 0,768 0,960 0,000*
ZMS Yogunluk (Sol) 0,981 0,952 0,992 0,000*
ZMS Yogunluk (Ortalama) 0,972 0,930 0,989 0,000*
ZTS Yogunluk - Koronal (Ortalama) 0,926 0,823 0,970 0,000*
ZTS Yogunluk - Sagittal (Ortalama) 0,924 0,818 0,969 0,000*
ZTS Yogunluk - Koronal (Sag) 0,971 0,929 0,989 0,000*
ZTS Yogunluk - Sagittal (Sag) 0,959 0,901 0,984 0,000*
ZTS Yogunluk - Koronal (Sol) 0,936 0,845 0,974 0,000*
ZTS Yogunluk - Sagittal (Sol) 0,956 0,893 0,982 0,000*
MPFM (Once) 0,905 0,775 0,961 0,000*
MPFM (Sonra) 0,890 0,745 0,955 0,000*
NKG (Once) 0,962 0,906 0,985 0,000*
NKG (Sonra) 0,950 0,936 0,980 0,000*

MPS: Midpalatal siitur, PPS: Pterigopalatin siitur, TPS: Transvers palatin siitur, ZMS:
Zigomatikomaksiller siitur, ZTS: Zigomatikotemporal stitur, MPFM: Major palatin foramenler arasi

mesafe, NKG: Nazal kavite genisligi
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Tablo 7: Kategorik degiskenlere ait birinci ve ikinci 6lglimler arasindaki uyumun
kappa katsayilar

Olgiim Kappa degeri St. Hata P degeri
MPS Matiirasyon Asamast 0,921 0,078 0,000*
Servikal Vertebra Matiirasyon Asamasi | 1,000 0,000 0,000*

MPS: Midpalatal siitur

Tiim dlgtimlerde uyum istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05). Birinci ve ikinci
olciimler arasindaki uyum tiim dlgiimler icin miikkemmel diizeydedir. Olgiimlerin
“Sonra” degerleri dnceki degerlere gore artmustir.Olgiimler arasi zaman i¢indeki

degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

6.3. Matiirasyon Indikatérlerinin Prognoz Verileri ile Karsilastirllmasi
e Sirkummaksiller siitur yogunluk orant ile anterior ve posterior iskeletsel genisleme

miktarlar: arasindaki iligkilerin degerlendirilmesi:

Tablo 8: Sirkummaksiller siitur yogunluk orani ile anterior ve posterior iskeletsel
genisleme miktarlar1 arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi

Korelasyon ..

Katsayist P degeri N
SSYO 1 , 20
Anterior
genisleme 0,224 0,342 20
miktar1
Posterior
genisleme 0,152 0,523 20
miktar1

Spearman’s rho, *p<0,05.

SSYO: Sirkummaksiller siitur yogunluk orani

Degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunamamistir (p>0,05).
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e Midpalatal siitur matiirasyon asamast ile anterior iskeletsel genisleme miktari

arasmdaki iliskinin degerlendirilmesi:

Tablo 9: MPS matiirasyon asamasi — Anterior iskeletsel genisleme miktar1 arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi

MPS- Anterior iskeletsel genisleme miktar:

MA N Ortalama St. Sapma Medyan | Minimum | Maksimum | P degeri
A 4 4,4525 1,19567 4,89 2,7 5,33 0,079

B 7 2,3329 1,60349 2,63 0,2 4,69

c 9 2,8233 1,59357 2,63 1,03 4,92

Total | 20 | 2,9775 1,65206 2,77 0,2 5,33

Kruskal-Wallis, *p<0,05.

MPS-MA: Midpalatal siitur matiirasyon agamasi

Degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

e Midpalatal siitur matiirasyon asamast ile posterior iskeletsel genigsleme miktari

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi:

Tablo 10: MPS matiirasyon asamasi — Posterior iskeletsel genisleme miktar1
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

MPS- Posterior iskeletsel genisleme miktar:
N o ] P degeri
MA Ortalama | St. Sapma | Medyan Minimum | Maksimum
A 4 2,7225 1,34319 2,64 1,42 4,19
B 7 1,81 1,19392 2,12 0,3 3,21 0,525
C 9 1,6656 2,10681 1,74 -2,34 4,58
Total 20 1,9275 1,6657 1,895 -2,34 4,58

Kruskal-Wallis, *p<0,05
MPS-MA: Midpalatal siitur matiirasyon asamasi

Degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).
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e Midpalatal siitur yogunluk (Anterior) orani ile anterior iskeletsel genisleme miktari

arasmdaki iliskinin degerlendirilmesi:

Tablo 11: MPS yogunluk (Anterior) orani ile anterior iskeletsel genisleme miktari
arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

Korelasyon o
katsayist P degeri N
Anterior iskeletsel
. . 1 . 20
genisleme miktari
MPS-Ant orani 0,142 0,55 20

Spearman’s rho, *p<0,05.

MPS-Ant: Midpalatal siiturun anterior bolgedeki yogunlugu

Degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0,05).

e Midpalatal stitur yogunluk (Posterior) orami ile posterior iskeletsel genisleme

miktart arasindaki iliskinin degerlendirilmesi:

Tablo 12: MPS yogunluk (Posterior) orani ile posterior iskeletsel genisleme miktari
arasindaki iliskinin ile degerlendirilmesi

Korelasyon ..
katsayisi P degeri | N
Posterior iskeletsel
. . 1 . 20
genisleme miktar:
MPS-Pos Oram -0,226 0,339 20

Spearman’s rho, *p<0,05.

MPS-Pos: Midpalatal siiturun posterior bolgedeki yogunlugu

Degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05).

83



e Servikal vertebra matiirasyon asamast ile anterior iskeletsel genisleme miktar

arasmdaki iliskinin degerlendirilmesi:

Tablo 13: Servikal vertebra matiirasyon asamas1 ve anterior iskeletsel genigleme
miktar1 arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

Anterior iskeletsel genisleme
CVMI | N | Ortalama | St. Sapma | Medyan | Minimum | Maksimum | P degeri
CSs3 6 | 2425 1,00205 2,63 0,61 3,62 0,037+
Cs4 6 | 4,5567 0,94131 4,775 2,7 5,33
CS5 4 | 25975 2,28582 2,635 0,2 4,92
Cs6 4 11,8175 1,15139 1,385 1,03 3,47
Total 20 | 2,9775 1,65206 2,77 0,2 5,33

Kruskal-Wallis, *p<0,05.

CVMI: Servikal vertebra matiirasyon indeksi

CVMI smiflamasina gore anterior genisleme miktarlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Bu farkliliklarin hangi gruplar arasinda
oldugunu belirlemek i¢in post-hoc test Mann-Whitney U testi yapilmistir. P degeri

bonferroni diizeltmesi yapilarak yorumlanmustir.

Tablo 14: CVMI gruplar1 arasindaki anterior genisleme miktar1 farklarmin
degerlendirilmesi

CVMI P degeri
CS3-Cs4 0,130
CS3-CS5 1,000
CS3-CS6 1,000
CS4-CS5 0,484
CS4-CS6 0,056
CS5-CS6 1,000

Mann-Whitney U testi, *p<0,05.

CVMI: Servikal vertebra matiirasyon indeksi

84



Gruplar arasi

kargilastirmalarin  sonuglarina bonferroni diizeltmesi yapildiginda gruplar arasi

istatistiksel olarak anlaml

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

e Servikal vertebra matiirasyon asamast ile posterior iskeletsel genigsleme miktar

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi:

fark bulunmus olsa da

Tablo 15: Servikal vertebra matiirasyon agamasi ile posterior iskeletsel genisletme
miktar arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

Posterior iskeletsel genisleme
CVMI | N Ortalama | St. Sapma | Medyan | Minimum | Maksimum | P degeri
CS3 6 1,4383 2,09527 2 -2,34 3,21 0,369
Cs4 6 2,8617 1,24304 2,82 1,42 4,19
Cs5 4 1,5475 1,08948 1,55 0,3 2,79
Cs6 4 1,64 1,99158 0,9 0,18 4,58
Total 20 | 1,9275 1,6657 1,895 -2,34 4,58

ikili

Kruskal-Wallis, *p<0,05.

CVMLI: Servikal vertebra matiirasyon indeksi

CVMI siniflamasina gore posterior genisleme miktarlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

e Kronolojik yas ile anterior ve posterior iskeletsel genisleme miktarlarinin
arasmdaki iliskilerin degerlendirilmesi :

Tablo 16: Kronolojik yas ile anterior ve posterior iskeletsel genisleme miktarlarmin
arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi :

Korelasyon P degeri | N
Katsayisi
Kronolojik yas 1 . 20
Anterior iskeletsel -0,005 0,982 20
genisleme
Posterior iskeletsel 0,018 0,941 20
genisleme

Spearman’s rho, *p<0,05.
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Hem anterior hem de posterior genisleme miktarlarinin kronolojik yas ile iliskisi

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

6.4. Matiirasyon Indikatérlerinin Birbirleri icinde Karsilastiriimasi
o Sirkummabksiller siitur yogunluk orant ile midpalatal siitur matiirasyon asamasi

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi:

Tablo 17: Sirkummaksiller siitur yogunluk orani ile MPS matiirasyon asamasi
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

SSYO

MPS-MA | N P degeri
Ortalama | St. Sapma | Medyan Minimum | Maksimum

A 4 0,6005 0,16714 0,5824 0,42 0,82

B 7 0,4947 0,04542 0,4745 0,45 0,58 0,366

Cc 9 0,4931 0,03501 0,4964 0,44 0,55

Total 20 0,5151 0,08658 0,4983 0,42 0,82

Kruskal Wallis testi, *p<0,05.
MPS-MA: Midpalatal siitur matiirasyon agsamasi, SSYO: Sirkummaksiller siitur yogunluk orani

Degerler arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

o Sirkummaksiller siitur yogunluk orani ile servikal vertebra matiirasyon asamasi

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi:

Tablo 18: Sirkummaksiller siitur yogunluk orani ile servikal vertebra matiirasyon
asamasi arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

SSYO
CVMI | N | Ortalama St. Sapma Medyan | Minimum Maksimum | P degeri
CSs3 6 | 0,5061 0,0495 0,5104 | 0,44 0,58 0,743
Cs4 6 | 0,5595 0,14471 0,5272 | 0,42 0,82
CS5 4 | 0,4836 0,02951 0,4789 | 0,45 0,52
CSs6 4 | 0,4938 0,03983 0,487 0,46 0,55
Total 20 | 0,5151 0,08658 0,4983 | 0,42 0,82

Kruskal-Wallis, *p<0,05.
CVMI: Servikal vertebra matiirasyon indeksi, SSYO: Sirkummaksiller siitur yogunluk orani
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Degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir (p>0,05).

e Midpalatal siitur matiirasyon asamasi ile midpalatal siitur yogunluk (Ortalama)

orani arasindaki iligkinin degerlendirilmesi:

Tablo 19: MPS matiirasyon asamasi ile MPS yogunluk (Ortalama) orani arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi

MPS- | N MPS-Ort Oram P
MA Ortalama | St. Sapma | Medyan | Minimum | Maksimum | degeri
A 530,2025 82,79321 507,2933 457,04 649,18 0,003*
B 522,6348 141,7302 508,95 280,31 728,88
C 761,9981 98,32151 748,3633 607 950,38
Total | 20 | 631,8618 | 161,52192 634,2517 280,31 950,38

Kruskal-Wallis, *p<0,05.
MPS-MA: Midpalatal siitur matiirasyon asamasi, MPS-Ort: Midpalatal siitur yogunluk ortalamasi

Degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu farkliliklarin
hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in post-hoc test Mann-Whitney U testi

yapilmistir. P degeri Bonferroni diizeltmesi yapilarak yorumlanmastir.

Tablo 20: MPS-MA gruplar1 arasindaki farkliligin belirlenmesi

MPS-MA P degeri
A-B 1,000
A-C 0,007*
B-C 0,036*

Mann-Whitney U test, *p<0,05.
MPS-MA: Midpalatal siitur matiirasyon asamasi

MPS-MA gruplarinda sadece A-C ve B-C gruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark vardir. C grubunun ortalamasi diger gruplara gore daha fazladir.

87



e Midpalatal siitur yogunluk (Ortalama) orani ile servikal vertebra matiirasyon

asamasi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi:

Tablo 21: MPS yogunluk (Ortalama) orani ile servikal vertebra matiirasyon asamasi
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

MPS-Ort Oram

CVMI N N _ P degeri
Ortalama St. Sapma Medyan Minimum | Maksimum

CS3 6 525,865 139,54349 544,7483 | 280,31 687,14
CS4 6 558,5611 130,67926 507,2933 | 449,19 781,37
CS5 4 729,9192 17,10833 731,9883 | 707,34 748,36 0,016*
CS6 4 802,7508 138,02032 820,6517 |619,32 950,38

Total |20 631,8618 161,52192 634,2517 | 280,31 950,38

Kruskal-Wallis, *p<0,05.
CVMI: Servikal vertebra matiirasyon indeksi, MPS-Ort: Midpalatal siitur yogunluk ortalamasi

Midpalatal siitur yogunluk ortalamalari ile servikal vertebra matiirasyon agsamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Bu farkliliklarin hangi
gruplar arasinda oldugunu belirlemek igin post-hoc test Mann-Whitney U testi

yapilmistir. P degeri Bonferroni diizeltmesi yapilarak yorumlanmustir.

Tablo 22: CVMI gruplar1 arasindaki farkliliklarin belirlenmesi

CVMI P degeri
CS3-CS4 1,000
CS3-CS5 0,241
CS3-CS6 0,049*
CS4-CSh5 0,401
CS4-CS6 0,093
CS5-CS6 1,000

Mann-Whitney u testi, *p<0,05.
CVMI: Servikal vertebra matiirasyon indeksi

Servikal vertebra matiirasyon asamalarinda sadece CS3 ve CS6 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). CS6’ nin ortalamas1 CS3’ e gore daha

yiiksektir.
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e Midpalatal siitur matiirasyon asamast ile servikal vertebra matiirasyon asamasi

arasmdaki iliskinin degerlendirilmesi:

Tablo 23: Midpalatal siitur matiirasyon asamalar1 ile servikal vertebra matiirasyon
asamalar1 arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

MPS-MA cs3 CS4CVM ICSS cs6 Total | P degeri
Sayi 0 4 0 0 4

A MPS-MA igindeki % 0,00% | 100,00% | 0,00% | 0,00% | 100,00%

B Sayi 4 1 1 1 7 0.023*
MPS-MA igindeki % | 57,10% | 14,30% | 14,30% | 14,30% | 100,00% |
Sayi 2 1 3 3 9

¢ MPS-MA igindeki % | 22,20% | 11,10% | 33,30% | 33,30% | 100,00%
Say1 6 6 4 4 20

VOt MPS-MA igindeki % | 30,00% | 30,00% | 20,00% | 20,00% | 100,00%

Ki-kare testi, *p<0,05.
MPS-MA: Midpalatal siitur matiirasyon asamasi, CVMI: Servikal vertebra matiirasyon indeksi

Asamalarin CVMI siiflamasi dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0,05). A asamasi sadece CS4’ te gbzlenmis olup, C asamasi daha ¢gok CS5 ve CS6’
da dagilirken, B asamasi daha ¢ok CS3 gbzlenmistir.

o Sirkummabksiller stitur yogunluk orani ile kronolojik yas arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi.:

Tablo 24: Sirkummaksiller siitur yogunluk orani ile kronolojik yas arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi

Korelasyon katsayis1 | -0,121

P degeri 0,612

N 20

Spearman’s rho, *p<0,05.

Degerler arasindaki iligki istatstiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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e Midpalatal siiturun matiirasyon asamast ile kronolojik yas arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi:

Tablo 25: Midpalatal siiturun matiirasyon asamalari ile kronolojik yas arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi

Kronolojik yas

MPS-MA . . P degeri
Ortalama | St. Sapma | Medyan | Minimum | Maksimum

A 15,5 0,57735 15,5 15 16

B 15,4286 2,22539 15 13 17 0,872

Cc 15,6667 1,73205 15 13 17

Total 20 | 15,55 1,70062 15 13 17

Kruskal-Wallis, *p<0,05.
MPS-MA: Midpalatal siitur matiirasyon agamasi

Asamalar arasi kronolojik yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml

fark yoktur (p>0,05).

e Servikal vertebra matiirasyon asamasi ile kronolojik yas arasindaki iligkinin

degerlendirilmesi:

Tablo 26: Servikal vertebra matiiraSyon asamasi ile kronolojik yas arasindaki
iligkinin degerlendirilmesi

Kronolojik yas .
CVMI N Ortalama |St. Sapma | Medyan | Minimum | Maksimum P degeri
CS3 6 |13,8333 0,75277 14 13 15
CS4 6 |15,8333 1,16905 15,5 15 17
CS5 4 |16 1,82574 16 14 17 0,010*
CS6 4 16,5 1,25831 16,5 16 17
Total 20 | 15,55 1,70062 15 13 17

Kruskal-Wallis, *p<0,05.
CVMI: Servikal vertebra matiirasyon asamasi

CVMI siniflamasina gore kronolojik yas ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Bu farkliliklarin hangi gruplar arasinda oldugunu
belirlemek i¢in post-hoc test Mann-Whitney U testi yapilmistir. P degeri bonferroni

diizeltmesi yapilarak yorumlanmustir.
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Tablo 27: CVMI gruplar1 arasindaki kronolojik yas farkliliklarinin degerlendirilmesi

CVMI P degeri
CS3-CS4 0,136
CS3-CS5 0,236
CS3-CS6 0,009*
CS4-CS5 1,000
CS4-CS6 1,000
CS5-CS6 1,000

Mann-Whitney U testi, *p<0,05.
CVMI: Servikal vertebra matiirasyon agamasi

Sadece CS3 ve CS6 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). CS6’
nin Kronolojik yas ortalamasi CS3’ e gore daha yiiksektir.

e Midpalatal siitur yogunluk (Ortalama), midpalatal siitur yogunluk (Anterior),
midpalatal stitur yogunluk (Posterior) oranlar: ile kronolojik yas arasindaki

iligkilerin degerlendirilmesi

Tablo 28: MPS yogunluk (Ortalama), MPS yogunluk (Anterior), MPS yogunluk
(Posterior) oranlari ile kronolojik yas arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi

S Jragen |
Kronolojik yas 1 . 20
MPS-Ort oram 0,027 0,911 20
MPS-Ant oram 0,215 0,364 20
MPS-Pos orani 0,029 0,903 20

Spearman’s rho, *p<0,05.

MPS-Ort: Midpalatal siitur yogunluk ortalamasi

MPS-Ant: Midpalatal siiturun anterior bolgedeki yogunlugu
MPS-Pos: Midpalatal siiturun posterior bolgedeki yogunlugu

Midpalatal siitur yogunluk 6lgiimleri ile kronolojik yas arasindaki iligkiler
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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7. TARTISMA

7.1. Amag, Bireyler ve Yontemin Tartisiimasi
7.1.1. Amacin tartisilmasi

Hizli iist ¢cene genisletmesi maksillomandibuler transversal uyumun diizeltilmesi
icin klinik pratiginde siklikla uygulanmakta olan bir ortodontik tedavi ¢esididir. Bu
tedavide kullanilan aygitlar ortodontik dis hareketi i¢in uygulanan kuvvetlerden daha
fazla miktarda kuvvet uygulayarak midpalatal siiturda ortopedik bir agcilma meydana
getirir. Yakin zamana kadar yapilan calismalarda MPS’ nin agilmasi ve maksiller
ayrilmanin elde edilebilmesinin yalnizca 16 yas alt1 bireylerde miimkiin oldugu kabul
edilmistir. Bu nedenle hizli iist ¢gene genisletmesi ¢cocuk ve geng hastalarda tercih
edilmis, iskeletsel olgunlagma siirecinin tamamlandig: diisiiniilen yetiskin bireylerde
ise SARME tedavisine bagvurulmustur.

Iskeletsel olgunlasmasini tamamlamis bir hastada yanlis zamanlama ile uygulanan
HUCG tedavisi istenmeyen komplikasyonlara neden olabilmektedir. Ancak bir diger
yandan kronolojik yas1 yetiskin donemde olmasina ragmen iskeletsel olgunlagsmasi
tamamlanmamig bireylerde yanlis tedavi plani olarak tercih edilen SARME ise
gereksiz yere cerrahi prosediirler, artan morbidite, maliyet, risk ve hastanin iyilesme
stireci i¢in daha fazla zaman gerekmesi anlamina gelmektedir. Tedavi plan1 segerken
g6z Oniinde bulundurulacak giivenilir parametrelerin arastirilmasi konusunda ise
eksiklikler bulunmaktadir (Suri ve Taneja, 2008; Angelieri ve ark., 2016; Samra ve
Hadad, 2018). Yapilan ¢alismalarda HUCG tedavisinden en iyi sonucun genellikle
adolesanlarda alindig1 belirtilse de, tedavi zamanlamasi hakkinda fikir birligine
varilamamistir.

Bireyler arasinda goriilen varyasyonlar, yetiskin bir hastada midpalatal siitur ve
cevre dokular genisletmeye uygun olmasma ragmen hastanin gereksiz yere SARME
tedavisine yonlendirilmesine neden olabilir. Bu yiizden geleneksel yontemler olan
kronolojik yas, servikal vertebra matiirasyonu, el-bilek rontgen filmleri, tedavi
sonrasinda okliizal grafi alimmasi ve klinik olarak median diastema olusumunun
gozlenmesine ek olarak bireyin iskeletsel matiirasyon asamalarmi inceleyen daha
giivenilir tanisal ydntemlerin bulunmasi 6nem kazanmaktadir. Ciinkii HUCG

tedavisine dokularin verdigi biyolojik yanit MPS’ nin olgunlagma oran1 ve maksillaya
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komsu yapilarin direnci gibi faktorlere baghidir. Geleneksel yontemler cerrahi destekli
tedavi hakkinda klinik pratikte fikir verse de, kesin endikasyon konulabilmesi i¢in
yeterli olamamaktadir.

Calismamizin amaci, HUCG tedavisi gdren hastalarin bilgisayarli tomografi
verileri iizerinde Angelieri ve ark. tarafindan tarif edilen siniflamaya gore yapilan
midpalatal siitur matiirasyon agamalarinin tayini (Angelieri ve ark., 2013), Baccetti ve
ark. tarafindan tarif edilen servikal vertebra matiirasyon agsamalarinin tayini (Baccetti
ve ark., 2002) ve sirkummaksiller ve midpalatal siiturlardan yapilan yogunluk
Olgtimleri verilerinin, olgunlagsma evresi kriteri olarak birbirleri ile ve kronolojik yas
ile karsilastirilmasi; ayrica bu veriler ile bireylerin HUCG tedavisine verdigi cevap
arasindaki iliskinin degerlendirilmesidir. Matiirasyon inditérleri ve HUCG tedavisi
prognozu arasinda bir iligki varligi saptanabilmesi halinde yetigkin hastalarin
olgunlasma evreleri tedavi Oncesinde saptanarak dogru endikasyon konabilir ve
SARME tedavisinin gereksiz yere uygulanmasi engellenebilir. Matiirasyon
indikatdrlerinin kendi i¢inde karsilastirilmasi sonucu bulunan bir iligki sayesinde ise
hastanin gereksiz doz radyasyon alimi1 dnlenerek rutin ortodontik kayitlar ile HUCG

prognozu hakkinda fikir sahibi olunabilir.

7.1.2. Bireylerin tartisilmasi

Calismamizda HUCG tedavisi uygulanan 13-17 yas araliginda 9 (%45) erkek, 11
(%55) kadin olmak iizere 20 bireyin tedavi Oncesi ve sonrasinda alman bilgisayarli
tomografi verileri degerlendirilmistir. Tercih edilen yas araligt HUCG tedavisinde
cerrahi destek ihtiyact olup olmadig1 konusunda ikilemde kalinan bir yas donemidir.
Angelieri ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada bazi yetiskinlerin midpalatal siitur
matiirasyonlarinin B ve C asamalarinda oldugu gozlenmistir. Bu bulgu klinisyenin
konvansiyonel HUCG tedavisine yonlenmesine sebep olabilmektedir (Angelieri ve
ark., 2013). Konvansiyonel HUCG’ nin yetiskinlerde basaris1 bazi ¢alismalar
tarafindan gosterilmistir (Alpern ve Yurosko, 1987; Capelozza ve ark,1996;
Handelmann ve ark, 1997). Ancak arastiricilar HUCG tedavisinin yetigkinlerde
basarisini degerlendirmek icin sirkummaksiller siiturlarin matiirasyon orani gibi diger

faktorlerin de degerlendirilmesinin gerekliligini vurgulamislardir.
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Calisgmamizda kullamlan bilgisayarli tomografi verileri Marmara Universitesi
Ortodonti Anabilim Dali arsivinden elde edilmistir. Bilgisayarli tomografi, rutin
ortodontik kayitlardan olmasa da, ortodontide iki boyutlu goriintiileme yontemlerine
kiyasla sahip oldugu avantajlar dolayistyla farkli tanisal amaglar igin
kullanilabilmektedir. Limitasyonlar: ise radyasyon dozunun yiiksek olmas1 (Schulze
ve ark., 2004), maliyetinin yliksek olmasi, yumusak doku goriintiilemesinde Manyetik
Rezonans Goriintliileme yOntemine oranla yetersiz kalmasidir. Calismamizda
bilgisayarli tomografi goriintilleme yonteminin tercih edilme nedeni, iskeletsel ve
dissel yapilarin goriintiilenmesinde tercih edilmesi, Hounsfield birimi ile kemiklerin
mineral  densitesinin  Olgiilebilmesi,  anatomik  yapilarin  {ic  boyutlu
degerlendirilebilmesini saglamasidir.

Bilgisayarli tomografi goriintiileme yOntemlerinin geleneksel yontemlere gore
daha yiiksek radyasyon dozuna sahip olmasindan dolay1 dis hekimliginde kullanimi
yaygin degildir. U¢ boyutlu degerlendirme ihtiyacinda bunun yerine daha az
radyasyon dozuna sahip KIBT goriintiileme yontemi tercih edilmektedir. Yakin
zamanda yapilan ¢alismalarda KIBT, oral ve maksillofasial goriintiileme, kemik
yogunlugu ol¢iimiinde (Grunheid ve ark.,2017; Samra ve Hadad, 2018; Jimenez-
Valdivia ve ark, 2019) ve tanisal goriintillemede (Angelieri ve ark., 2013; 2015; 2016;
Jang ve ark.,2016) onemli yer tutmaktadir. Ancak KIBT cihazlarinin arasinda
standardizasyonun diisiik olmasi ve verilerin Hounsfield cinsinden yliksek oranda
degisiklik gostermesinden dolay1 (Norton ve Gamble, 2001), bu cihazlar Hounsfield
birimi incelemek acisindan avantajli degildir. KIBT goriintiilerinde ateniiasyon
katsayilarmin standardizasyonu bulunmamaktadir. KIBT cihazlar1 arasinda, dinamik
kontrast ve gri skala yogunluk degerleri; X 151n1 sertlesmesi, sa¢ilma radyasyonu ve
projeksiyon verisi kesilmesine bagl etkilerden etkilenmektedir (Arisan ve ark., 2013).
Bunun aksine medikal bilgisayarli tomografi goriintiilerinde -1000 HU her zaman
havayr, 0 HU ise her zaman suyu belirtir. Bu sebeplerden dolay1 farkli KIBT
cihazlarindan alman veriler {lizerinde anatomik yapilarin gorsel olarak
degerlendirilmesi miimkiinken, kemiksel yogunluk degerlerini karsilagtrmak ya da
iskeletsel olgunlagma miktarina karar verirken kesin sayisal degerler lizerinden hareket
edebilmek miimkiin olmamaktadir. Yapilan ¢alismalarda BT goriintiilerinin kalitatif

ve kantitatif degerlendirmeler i¢in etkin ve giivenilir oldugu kanitlanmistir (Hilgers ve
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ark.,2005; Lagravere ve ark., 2008). implant uygulanacak alanlar1 kantitatif BT
yardimiyla Hounsfield birimi 6l¢erek inceleyen calismalarda, elde edilen sonuglar
Lekholm ve Zarb tarafindan onerilen subjektif kalite skorlar1 ile kiyaslanmis, bunun
sonucunda kantitatif BT goriintiileme yonteminin kemik densitesi Olglimiinde
giivenilir ve gegerli bir alternatif oldugunu bildirmislerdir (Norton ve Gamble, 2001;
Shahlaie ve ark., 2003). Bu sebeplerden dolay1 ¢alismamizda BT verileri tercih
edilmistir.

Arsivde DICOM formatinda bulunan BT goriintiileri Mimics v.20.0 (Materialise,
Belcika) tic boyutlu modelleme yaziliminda incelenmistir. Bu yazilimda DICOM
formatindaki BT verilerinde kemik densitesi Ol¢limii yapilabilmektedir. Ge¢miste
Mimics yazilimini kullanarak kemik yogunlugu 6lgen birgok calisma bulunmaktadir
(Yavuz ve ark., 2009; Hsu ve ark., 2011; Schreiber ve ark., 2011; Chang ve ark., 2012;
Lee ve ark., 2013; Crookshank ve ark., 2014; Yu ve ark., 2016). U¢ boyutlu modelleme
yazilimlarmin giivenilirligini arastiran bir calismada Mimics programinda KIBT
verileri tizerinde yapilan lgtimlerin giivenilir bulundugu bildirilmistir (Moerenhout
ve ark., 2009).

Hizli st c¢ene genisletmesi tedavisi akrilik cap splint hyrax aygit1 ile
gerceklestirilmistir. Aygitin destek aldig1 dis sayisinin fazla olmasi dolayisiyla rijit
olmasi tedavi sirasindaki ankraji artirmakta, bu durum tedavi sonucunda hedeflenen
iskeletsel yanit1 artirmaktadir. Bunun yani sira okliizal bélgede bulunan 1sirma diizlemi
interferanslar1 6nleyerek tedaviye katkida bulunmaktadir (Alpern ve Yurosko, 1987).

Calismamizda yapilan ortalama genisletme miktar1 12,142 + 3,227 mm’ dir.
Genigletmenin sonlandirilacagi nokta Klinik olarak ise {ist azi diglerinin palatinal
tiiberkiillerinin alt az1 dislerin bukkal tiiberkiilleriyle ayn1 hizada oldugu nokta olarak
belirlenmis, bu sayede retansiyon doneminde olusacak relapsin kompanse edilmesi
hedeflenmistir (Krebs, 1964; Haas, 1973).

Genisletme siireci sonrasinda aygitin vidalar1 kompozit rezin materyali ve ligatiir
telleri ile stabilize edilmis, aygit retansiyon amactyla 3 ay boyunca agizda tutulmustur.
3 aylik siirecin ardindan retansiyon siirecine uzun kollu transpalatal arklar ile devam
edilmigtir. Retansiyon donemi i¢in maymunlar {izerinde yapilan bir ¢calismada 3 ay

sliren retansiyon protokolii ardindan radyografik olarak siiturlarm normal gériiniimiine
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ragmen, histolojik olarak mineralizasyonun tamamlanmadig1 saptanmistir (Cleall ve

ark., 1965). Dolayisiyla retansiyon siirecinin 3-6 ay arasi olmasi dnerilmektedir.

7.1.3. Yontemin tartisilmasi

Hastalarin bas pozisyonu BT alinmadan dnce konumlandirilmis olsa dahi hastalar
vertikal ya da horizontal yonde baglarin1 oynatmiglardir. Bu durumun yaratabilecegi
sikintilar1 engellemek icin Olgiimler lic eksende kesitlerde ve ii¢ boyutlu maske
iizerinde kontrol edilmis, bu sekilde yanilma payr azaltilmaya calisilmistir. Bas
pozisyonunun etkilerinin 6nlenebilmesi i¢in bazi anatomik noktalar yardimiyla
diizlemler  olusturulmus, Olglimlerde  isaretlenen  noktalarmn  sec¢iminde
tekrarlanabilirligi olan bolgeler tercih edilmistir.

Midpalatal siitur bélgesinden yogunluk 6l¢timleri yapilirken yogunlugun stiturun
sagittal yondeki degisik bdlgelerindeki yogunluk degisimini inceleyebilmek ve
ortalama bir degere ulasabilmek i¢in anterior, orta, posterior olmak iizere palatinal
diizlem (Resim 22) iizerinde 3 bolge secilmistir. Ayr1 bolgelerden 6l¢iim yapma fikri
konusunda Samra ve Hadad tarafindan yapilan ¢calismadan esinlenilmistir (Samra ve
Hadad, 2018). Midpalatal siitur matiirasyon asamasi degerlendirmeleri Angelieri ve
ark. tarafindan 2013 yilinda tarif edilen smiflama dogrultusunda yapilmistir. Servikal
vertebra matiirasyon asamasi degerlendirmeleri Baccetti ve ark. tarafindan 2002
yilinda tarif edilen siniflamaya gore yapilmistir. Bahsedilen ¢aligmalarda midpalatal
stitur degerlendirmesi KIBT verileri lizerinde, servikal vertebra matiirasyon asamasi
degerlendirmesi ise lateral sefalometrik rontgen filmleri iizerinde yapilirken,
calismamizda kemik yogunlugu Olglimiinde sagladigi avantajdan ve diger
parametrelerin de kolaylikla incelenebilmesinden dolay1 BT verileri kullanilmistir.

Maksillanin hareketine direng gosteren siiturlarin midpalatal siitura ilaveten
zigomatikomaksiller,  zigomatikotemporal, zigomatikofrontal, frontomaksiller,
pterigomaksiller, transpalatal ve pterigopalatin siiturlar olmasi, gliniimiizde yapilan
caligmalar1 bu anatomik bdlgeleri incelemeye yonlendirmistir. Zigomatik direng alani
oncelikli olmak iizere, maksilla ile komsulugu olan tiim yapilar genisletme tedavisinde
direkt olarak rol almaktadir (Revelo ve Fishman, 1994). Maksilla ¢evresi yapilarin

incelenmesi, HUCG prognozunu dnceden tahmin edebilmek adina faydali olabilir.
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Caliymamizda sirkummaksiller siiturlardan kemik yogunlugu 6l¢iimii yapilirken
anatomik kosullardan dolay1 her diizlemde 6l¢iim yapilamamus, siiturlarm goriiniir
oldugu diizlemler tercih edilmistir. IIk etapta sirkummaksiller siiturlarin bireysel
olarak, prognoz verileri ve diger matiirasyon indikatorleri ile iligkileri incelenmis ve
anlaml1 bir iligki bulunamamistir. Bu nedenden dolay1 bu siiturlara ait kemik yogunluk
Ol¢timlerinin ortalamasi alinarak, “Sirkummaksiller siitur yogunluk ortalamas1” degeri
elde edilmistir. Bu ortalama ve diger tiim yogunluk oOlgiimleri bireyin angulus
mandibula bolgesinde en dens olan 4 x 4 mm’ lik bir alandan yapilan kemik yogunlugu
Ol¢timlerine oranlanarak kisiye 6zgli yogunluk oranlar1 elde edilmis, daha sonra bu
oran ile diger veriler arasinda korelasyon varlig1 incelenmistir.

Uzaklik Ol¢timleri yapilirken Grunheid ve ark.’nin 2017 yilinda yaptiklari
calismada kullanilan anatomik noktalar olan nazal kavitenin en lateral sinirlar1 ve sag
ve sol major palatinal foramenler seg¢ilmistir. Major palatin foramenlerin segilme
nedeni sert damagm posterior bolgesindeki iskeletsel genisleme hakkinda bilgi
vermesidir. Nazal kavite dis sinirlarinin tercih edilme nedeni HUCG tedavisinin
piramidal etkilerinden etkilenen bir bdlge olmasidir. iki noktanm ortak dzelligi ise
kolayca tanimlanabilmeleri ve tekrarlanabilir 6l¢giimler yapilmasina izin vermeleri ve
dissel yapilar ile iligkili olmamalar1 sayesinde tedavide kullanilan aygitlardan
etkilenmeyecek olmalaridir. HUCG tedavisi 6ncesi ve sonrasinda bu noktalar arasi
uzakliklar Olclilmiistiir. Aradaki fark tedaviye verilen iskeletsel yanit olarak
degerlendirilmistir.

Tiberkiil tepelerinden yapilan Ol¢limlerde, bazi1 hastalarin tiiberkiil tepelerinin
asmmasi ya da tiiberkiil bolgesinde bulunan restorasyonlardan dolay1 dlgiimlerde
problem yasanabilmektedir. Amalgam restorasyonlar1 bulunan hastalarda ise

sacilmaya bagli olusan artefaktlar ilgili 6l¢iim bolgelerinden temizlenmistir.

7.2. Bulgularin Tartisilmasi
7.2.1. Kemik yogunlugu olciimleri ile prognoz verilerinin (iskeletsel genisleme
olciimleri) iliskisinin tartisilmasi

o Sirkummaksiller siitur yogunluk orami ile iskeletsel genigleme miktarlar
arasindaki iligkinin degerlendirilmesi: Hizl1 iist ¢ene genisletmesi tedavisine cevap

olarak gelisen direng, apertura piriformis, zigomatik buttress, pterigoid plak,
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zigomatikotemporal, zigomatikomaksiller ve pterigopalatin siiturlar gibi maksiller
kemige komsu yapilar ve bunlarm yani sira esas hedef olan midpalatal siiturdan
kaynaklanir (Samra ve Hadad, 2018). Artan yas ile beraber HUCG tedavisi ile olusan
maksiller ayrilma inferior yone, aktivasyon kuvvetlerine daha yakin bir bolgeye dogru
yer degistirmektedir (Wertz, 1970). Cocuklarda fulkrum frontomaksiller siitur
diizeyine kadar yiikselebilmekteyken, yetiskinlerde ise nispeten inferior bolgelerde
bulunmaktadir. Yasa bagli gelisen bu degiskenler maksiller ayrilmaya karsi ve
iskeletsel yapilarda artan kalsifikasyondan dolay1r sirkummaksiller siiturlarin
olusturdugu direng artisima baglanabilir. Bu goriislerden yola ¢ikarak calismamizda
sirkummaksiller ve intramaksiller siiturlar olan ZMS, ZTS, PPS, TPS gibi yapilarin
yogunluk oranlarinin ortalama degeri incelenmistir. Bu deger ile tedavi sonucu
iskeletsel degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamaistir.
Calismamizla aym1 dogrultuda olarak Acar ve ark. maksiller kemigin cesitli
bolgelerinden yaptiklar1 kemik yogunluklarinin tedavi sonuglariyla iliskisini
inceledikleri caligmalarinda kemik yogunluk Olgiimlerinin prognozu tahmin etme
konusunda yeterli bir parametre olmadigini, ancak MPS ve maksiller buttresslerin
yogunluk olgtimleri ile tedavi sonrasi intermolar ag1 artig1 arasinda yiiksek derecede
anlamli korelasyon bulduklarini belirtmislerdir (Acar ve ark., 2015). Ayni sekilde Lee
ve ark. SARME tedavisinde MPS’ nin belirleyici tek yap1 oldugunu belirtmislerdir.
Yalnizca MPS’ nin ayrildig1 hastalar ile PPS’ nin ayrildig1 ya da Le Fort I kortikotomi
islemi uygulanmis hastalar arasinda HUCG tedavisi ile elde edilen sonuglar arasinda
fark bulunmadigini bildirmislerdir (Lee ve ark., 2014). Buna karsilik Chaconas ve
Caputo, insan kafatasindan dublike edilen ve cesitli kraniofasial yapilar1 taklit
edebilmek i¢in ¢esitli materyallerin kullanildigi ti¢ boyutlu anatomik modeller
iizerinde yaptiklari galismada HUCG apareylerinin olusturdugu kuvvetlerin dagilimmi
incelemis ve olusan stresin damagin 6n bdlgesinde yogunlasip, palatin kemik boyunca
posteriora uzandigmi, superior yonde palatin kemigin perpendikiiler plagr boyunca
lakrimal, nazal, malar kemikler ve pterigoid plaklar olmak iizere daha derin anatomik
yapilara ilerledigini dolayistyla HUCG tedavisinin basarisinda bu yapilardan
kaynaklanan direncin goz oniinde bulunmasi gerektigini belirtmiglerdir (Chaconas ve
Caputo, 1982). Bu sonuglarin calismamizla uyumsuzlugu, ¢aligmanin in-vitro sartlarda

yapilmis olmasina baglanabilir.
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o Midpalatal siitur yogunluk orani ile iskeletsel genisleme miktarlar: arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi: Midpalatal siiturun matiirasyonuyla birlikte siiturda
interdijitasyon artis1 goriilmektedir (Knaup ve ark., 2004; Melsen, 1975). Siitural
fiizyon posterior bolgeden baslar, daha sonra anterior bolgeye dogru ilerler (Knaup ve
ark., 2004; Persson ve Thilander, 1977) ve kortikal kemigin siitural sonlanmalarda
rezorbe olmasi, bunu takiben kanselloz kemigin formasyonu ile sonlanir (Cohen Jr,
1993; Sun ve ark, 2004). Wehrbein ve Yildizhan tarafindan yapilan radyolojik
calismada ise radyografik olarak goriilemeyen siiturlarm, histolojik olarak
kapanmamis olabilecegi bildirilmistir (Wehrbein, Yildizhan, 2001). HUCG tedavisi
prognozunun dngoriilmesinde kronolojik yasm giivenilir olmadigina dair olusan genel
goriis, bazi arastiricilar tedavi ile birebir iligkili olan ve rutin ortodontik goriintiileme
yontemleriyle detayli olarak degerlendirilemeyen MPS kemik yogunlugunun bireyler
aras1 farklilik gosterebilen gelisim siirecini daha detayli tekniklerle incelemeye
yonlendirmistir.

[k ¢alismalar MPS’ de obliterasyon indeksi iizerine yapilmistir (Korbmacher ve
ark., 2007; Knaup ve ark., 2004; Revelo ve Fishman, 1994). Bunun yani sira kemik
yogunlugu ve siiturlarin kirilmaya direnci arasindaki oransal iliskiden ve midpalatal
situr yogunluk degerlerinin yagla birlikte artmasindan dolayr midpalatal siitur
yogunlugunun, HUCG ve SARME tedavileri arasinda secim yaparken gdz oniinde
bulundurulmasi gereken en 6nemli faktér oldugunu bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir
(Korbmacher ve ark , 2007; Liu ve ark., 2015 ). Benzer sckilde Grunheid ve ark. yas
ortalamasit 12,9 olan 30 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, Onerdikleri MPS
yogunlugu orani ile HUCG tedavisine karsi gelisen iskeletsel yamit arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptamis ve MPS yogunlugunun
iskeletsel yanit1 klinik olarak tahmin etmek acisindan potansiyele sahip olan en 6nemli
faktor oldugunu belirtmislerdir. Calismada KIBT verileri tizerinde inceleme yapildigi
icin, cihazlar aras1 standardizasyon diisiikliglinii vurgulanmistir. Bu limitasyonu
ortadan kaldirabilmek adina midpalatal siitur oran1 adi verilen bir parametre ile
calisilmistir. Sonug olarak KIBT verileri kullanan ¢alismalar i¢in tek cihaz kullanimini
onerilmis, yine d¢ HUCG ve SARME tedavileri arasinda seg¢im yaparken kesin
degerlere dayali calisilamayacagini belirtilmistir (Grunheid ve ark., 2017). Aym
sekilde Samra ve Hadad yas aralig1 8-18 olan 91 hasta igeren ¢aligmalarinda KIBT
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verileri iceren ¢alismalarinda puberte sonrasinda MPS yogunluk degerlerinde belirgin
artis oldugundan dolayr HUCG tedavisinin pubertal atihm 6ncesinde uygulanmasi
gerektigini bildirmigler, ancak prepubertal donemdeki hastalarda da yiiksek MPS
yogunluk oranma rastlanabilecegini, bu hastalarda ise HUCG tedavisinin iskeletsel
etkilerinin sinirl olacagini ongormiislerdir. Ancak tedavi sonucu olusan degisiklikleri
incelememislerdir (Samra ve Hadad, 2018). Bunlarin aksine Acar ve ark. tarafindan
yapilan ¢aligma midpalatal siitur bolgesindeki kemik yogunlugu ile HUCG prognozu
arasindaki iliskiyi konu almis, aradaki iliskinin anlamli olmadigmi belirtmistir (Acar
ve ark., 2015). Calismamizda MPS’ nin matiirasyon siireci siitur boyunca eszamanli
gelismediginden dolay1 anterior ve posterior bolge olmak iizere ayri noktalardan
Olciim yapilmis, yas ortalamasi 15,55 ve yas araligi 13-17 olan 20 bireyden olusan
hasta grubu tiizerinde bu yogunluk Olclimlerinin prognoz verileriyle iliskileri
incelenmistir. Acar ve ark. tarafindan yapilan calismaya paralel olarak degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir. Bu sonug¢ calisma
grubunun sayica az olmasidan kaynakli olarak diisiiniilebilir.

Ancak KIBT verilerinin dezavantajlarm1 safdis1 birakmak i¢in gelecekte
yapilacak calismalarin, ¢alismamizda oldugu gibi BT verileri kullanarak ancak daha
biiyiik ¢alisma gruplar1 iizerinde HUCG tedavisi ile iliskili anatomik yapilari

arastirmasi glivenilir sonuglara ulasabilmek adina anlamli olacaktir.

7.2.2. Diger matiirasyon indikatorleri ile prognoz verilerinin iliskisinin
tartisilmasi

o Midpalatal siitur matiirasyon asamasi ile iskeletsel genisleme miktarlar:
arasmdaki iliskinin degerlendirilmesi:

Midpalatal siiturun matiirasyonunu degerlendirme ydntemlerinden biri olan
Angelieri ve ark. tarafindan 2013 yilinda tarif edilen smiflama, giiniimiizde
aragtiricilarin - lizerine yogunlastigt konulardan biri olmustur. Siiturun KIBT
morfolojisi ile histolojik morfolojisinin iligkisi hakkinda daha detayli ¢alismalar
yapildig1 takdirde matiirasyon asamalarinin bu konuda altin standart olarak kabul
edilebilecegi bildirilmistir (Isfeld ve ark., 2017). Angelieri ve ark. KIBT verileri ile
yaptiklar1 ¢alismalarimda HUCG ve SARME tedavileri arasinda secim yaparken

matiirasyon asamalarin1 A-C, D ve E asamalar1 olmak {izere ii¢ boliimde ele almanin
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faydali olacag: bildirmis, A-C asamalar1 arasinda HUCG tedavisinde iskeletsel sonug
alinabilecegi, ancak olgunlagsmanin ileri sathalarimdaki D ve E asamalarinda daha fazla
oranda dissel egilme olusacagi, bundan dolayt SARME tedavisinin tercih edilmesi
gerekecegi belirtmislerdir (Angelieri ve ark., 2013). Angelieri ve ark. tarafindan
matiirasyon asamalar1 ve HUCG prognozunun incelendigi ¢alismalarda ise bu bilgilere
ilaveten C asamasinda da azalmis iskeletsel cevap ile karsilasilabilecegi (Angelieri ve
ark., 2016), ancak ortopedik genisletmenin halen miimkiin olabildigi bildirilmis,
stiturun palatin boliimiinde D asamasinda gozlenecek olan fiizyonun yakin zamanda
baslamis olma ihtimaline karsin tedaviye hemen baslanmasi gerektigi belirtilmistir
(Angelieri ve ark., 2015). Grunheid ve ark. matiirasyon indikatérleri ile HUCG
prognozu arasindaki iligkiyi 30 bireye ait KIBT verileri iizerinde inceledikleri
calismalarinda Angelieri ve ark. tarafindan dnerilmis siniflama ile HUCG tedavisine
kars1 olusan iskeletsel cevap arasinda anlamli bir korelasyon iliskisi olmadigini
bildirmis, yontemin kullanilabilirliginin limitli oldugunu belirtmistir. Bunun yerine
hastaya ait KIBT verileri varliginda kendi 6nerdikleri “Midpalatal siitur yogunluk
orant” nin iskeletsel cevap hakkinda fikir edinme agisindan daha tercih edilebilir bir
parametre oldugunu bildirmislerdir (Grunheid ve ark., 2017). Sayar ve Kiling ayni
konuyu arastirdiklar1 32 birey i¢eren ¢alismalarinda, galisma grubunu Angelieri ve ark.
tarafindan Onerilen smiflamaya gore iki gruba ayirmislardir. A-C asamalarmi pre-
pubertal donem, D ve E asamalarini ise post-pubertal donem olarak kabul edip, iki
grupta HUCG tedavisi sonrasi olusan degisikleri KIBT verileri {izerinde karsilastirmus,
ancak aralarinda anlamli bir fark bulamamislardir (Sayar ve Kiling, 2019).
Calismamizda da ayn1 dogrultuda bir sonuca varilmis, degerler arasinda anlamli bir

iliski bulunamamustir.

e Servikal vertebra matiirasyon asamasi ile iskeletsel genisleme miktarlar:
arasindaki iligkinin degerlendirilmesi: Servikal vertebra matiirasyonlarinin tayini,
lateral sefalometrik rontgen filmlerinin ortodonti hastalarinda alinan rutin baslangig
kayitlardan biri olmasi agisindan klinik uygulamada hastalarin gelisimsel durumlarinin
incelenebilmesi i¢in pratik bir yontemdir. Bu avantajdan dolay1 arastiricilar rutin

kayitlardan HUCG tedavi sonucunu éngdrebilme konusuna ydnelmislerdir.
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Baccetti ve ark. servikal vertebra matiirasyon asamalarmm HUCG tedavisinin
prognozu ile iliskisini inceledikleri ¢alismada, CS1-CS3’ teki bireylerde iskeletsel
seviyede genisleme olurken, CS4-CS6’ daki bireylerde bu oranin daha diisiik oldugunu
bildirmiglerdir (Baccetti ve ark., 2001), (Sekil 5). Bu bulgular Melsen tarafindan
bildirilen preaddlesan donemdeki hastalarin maksiller yarim ¢enelerinin arasinda daha
az seviyede interdijitasyon bulunmasina bagh olarak daha yiiksek seviyede tedavi
cevabl olugsmasi sonucu ile uyusmaktadir (Melsen, 1975). Bu verilerin aksine
Grunheid ve ark., CVMI asamalar1 ve HUCG tedavisine gelisen cevap arasinda
anlamli bir iligki bulamamiglardir (Grunheid ve ark., 2017). Calismamizda ulastigimiz
sonucglar da bu bulguyu destekler nitelikte olup, veriler arasinda anlamli iligki
bulunmadig1 yoniindedir. Veriler arasinda iligki varlig1 saptayan ¢aligmalarda puberte
oncesi ve sonrasi olarak yapilan gruplamalarda tedavi sonucu olusacak sayisal
degisiklikler hakkinda az oranda tahmin olanag1 bulunmaktadir. Ancak
aydmlatilmasina ihtiya¢ duyulan asil nokta puberte sonrasi donemdeki yas grubu ve

bu grupta bulunan bireyler arasindaki ¢esitlilik durumudur.

e Kronolojik yas ile iskeletsel genisleme miktarlarimin  iliskisinin
degerlendirilmesi: Ortodonti pratiginde gliniimiize kadar maksiller siiturlarin flizyon
stire¢lerinin kadinlarda 14-15, erkeklerde ise 15-16 yaslarinda tamamlandig1 goriist
kabul edilmistir (Haas, 1980). Bu yas araligindan kiiciik bireylerde HUCG tedavisinin
iskeletsel etkilerinin, biiyiik bireylerde ise dentoalveolar etkilerinin gorildiigl goriisi
kabul gérmiistiir. Kronolojik yas giinlimiize dek hastalarin matiirasyon seviyelerinin
degerlendirilmesi i¢cin bir parametre olarak kullanilsa da, giliniimiizde iskeletsel
matiirasyon seviyelerinin degerlendirilmesi daha giivenilir olarak kabul edilmektedir
(Korbmacher ve ark., 2007; Angelieri ve ark., 2013). Bununla beraber yasamlarmnin
iciincli-yedinci dekatlarinda bulunan bazi yetiskinlerin MPS’ lerinde yapilan
histolojik incelemelerde, siiturda flizyon gozlenmedigi saptanmistir (Persson ve
Thilander, 1977; Knaup ve ark., 2004; Korbmacher ve ark., 2007). Bu bulgu
matiirasyon siirecinin tiim popiilasyon i¢in genellenemeyecegini teyit eder niteliktedir.

Persson ve Thilander ile Wehrbein ve Yildizhan ¢alismalarinda kronolojik yasin
HUCG tedavisine kars1 gelisen iskeletsel cevap miktartyla anlamli bir korelasyona

sahip olmadigini belirtmislerdir (Persson ve Thilander, 1977; Wehrbein ve Yildizhan,
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2001). Grunheid ve ark. kronolojik yas ve HUCG prognozu arasindaki iliskiyi de
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda bu goriisii destekleyen sonucglara ulasmislardir
(Grunheid ve ark., 2017). Calismamizda da bu sonuglara benzer sekilde hem anterior
hem de posterior genisleme 6lgtimlerinin kronik yas ile iliskilerinin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 sonucuna varimistir.

7.2.3. Matiirasyon indikatorlerinin birbirleri ile iliskisinin tartisiimasi

o Sirkummaksiller siitur yogunluk orani ile midpalatal siitur matiirasyon
asamast arasindaki iliskinin degerlendirilmesi: Hizli iist cene genisletmesi tedavisine
direng gosteren ve tedavi sirasinda olusan kuvvetlerden etkilenen yapilarin 6ncelikle
tedavinin hedefi olan MPS ile komsu anatomik yapilar oldugu giiniimiize dek birgok
calisma tarafindan bildirilmistir (Wertz, 1970; Lines, 1975; Kennedy ve ark., 1976,
Revelo ve Fishman, 1994; Shetty ve ark., 1994; Lanigan ve Mintz, 2002; Samra ve
Hadad, 2018). Bu goriis tedavinin prognozu hakkinda daha fazla fikir sahibi olabilmek
adma arastiricilar: siitural yapilar ve bazi1 maksiller anatomik bolgeler ile HUCG
tedavisi sonuglar1 arasindaki iliskiyi incelemeye yonlendirmistir. Scott ve Sicher’ in
calismalarina gore sirkummaksiller siiturlar en az yetiskin hayatin ortalara kadar agik
kalmaktadir (Sicher 1965; Scott, 1967). Bunun aksine Davida ve Cobb, kafatasi
materyalleri lizerinde yaptiklar1 caligmalara gore fasial siiturlarin, kranial siiturlarla
ayni zamanda kapanmaya basladigini, fakat sonrasinda ayni derecede ilerlemedigini
belirtmislerdir (Davida, 1926; Cobb, 1955). Ilaveten siiturlarin ¢ok ince yapilar
olmasindan dolay1 ince kesitte ¢ekilmis BT verileri iizerince incelenmeleri 6nem
tasimaktadir. Bu sebepten dolay1 calismamizda ZMS, ZTS, PPS ve TPS gibi HUCG
tedavisi ile iliski icinde oldugu belirtilen anatomik yapilarin kemiksel yogunluklari
iizerinden elde edilen SSYO verisi elde edilmistir. Bu oran ile midpalatal siiturun
Angelieri ve ark. tarafindan tarif edilen matiirasyon asamalar1 arasindaki iligki
(Angelieri ve ark., 2013), MPS ve HUCG tedavisi ile iliskili sirkummaksiller
stiturlarin ~ gelisimsel siireclerinin paralelligini degerlendirme agisindan 6nem
tasimaktadir. Ancak bu iki veri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamustir.
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o Sirkummaksiller siitur yogunluk orami ile servikal vertebra matiirasyon
asamasi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi: Calismamizda elde ettigimiz SSYO
verileri ile Baccetti ve ark. tarafindan tarif edilen CVMI verileri arasindaki iligki
incelenmis (Baccetti ve ark., 2002), anlamli bir iligski saptandigi takdirde CVMI
degerlendirmesi ile bahsedilen siiturlarin matiirasyon dereceleri ve dolayistyla HUCG
tedavisine diren¢ gosterme oranlarinm Ongoriilmesi, bu sayede BT goriintiilerine
duyulan ihtiyacin ortadan kaldirilmasi hedeflenmis, ancak iki veri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunamamastir.

o Midpalatal siitur matiirasyon asamast ile midpalatal siitur yogunluk
(Ortalama) oran: arasindaki iliskinin degerlendirilmesi: Angelieri ve ark. tarafindan
onerilmis midpalatal siiturun matiirasyon agamalar1 siniflamas1 gorsel degerlendirme
iizerine dayali oldugundan dolay1 arastiricilarin 5 asamay1 ayirt edebilme yetenegine
sahip olma seviyesine ulagabilmeleri i¢in biiyiikk Olclide tecriibeye sahip olmalari
gerekmektedir. Bunun aksine MPS kemik yogunlugu tayini {i¢ boyutlu goriintiiler
iizerinden nispeten daha kolay sekilde uygulanabilmektedir. Dolayisiyla bu
smiflamanin giivenilirligini teyit edebilmek i¢in agamalarin MPS’ nin olgunlagma
stirecinin seyri ile iligkisini anlamak Onem tasimaktadwr. Samra ve Hadad
calismalarinda bu iligkiyi incelemis, kemik yogunluk degerlerinin E asamasinda MPS’
nin palatinal kisminda, D ve E asamalarinda ise maksiller kisminda diger agamalara
oranla anlamli Ol¢lide yiiksek oldugunu belirtmisler ve morfolojik matiirasyon
asamalar1 arasindaki bu kemik yogunlugu degisikliginin, smiflamanmn klinik
uygulamadaki giivenilirligini destekledigini bildirmislerdir (Samra ve Hadad, 2018).
Calismamizda bununla paralel olarak B-C asamalar1 ile A-C asamalar1 arasinda MPS
kemik yogunluklar1 agisindan anlamli bir fark saptanmis, C asamasinin kemik
yogunluk degerleri diger iki asamaya oranla daha yiiksek bulunmustur (Tablo 20),
(Resim 32). Bu bulgular da siiflamanin giivenilirligini teyit eder niteliktedir. Calisma
grubumuz yalnizca A, B ve C asamalarini igerdiginden dolayt D ve E asamalari

degerlendirilememistir.
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e Midpalatal siitur yogunluk (Ortalama) orani ile servikal vertebra matiirasyon
asamasi arasmdaki iliskinin degerlendirilmesi: Situral yogunluk o6l¢iimlerinde
bahsedildigi gibi BT verilerinin rutin ortodontik tedavide alinan kayitlardan olmamasi
aragtiricilart BT verileri araciligiyla incelenen parametreler ile rutin kayitlardan
incelenebilen parametreler arasindaki iliskiyi incelemeye yonlendirmistir. Samra ve
Hadad bu konuyu arastirdiklar1 ¢aligmalarinda MPS yogunluk degerlerinde puberte
sonrasinda anlamli bir artis saptamis, bu dénemde uygulanan HUCG tedavisinin
azalan iskeletsel etkilerini bu bulguya baglamistir (Samra ve Hadad, 2018). Ayni
sekilde Thadani ve ark. CS4’ ten sonra sonra MPS yogunlugunda ani bir artis saptamais,
dolaysiyla HUCG tedavisinin bu asamadan dnce uygulanmasini énermistir (Thadani
ve ark. 2010). Baccetti ve ark. servikal vertebra matiirasyon asamalarmin HUCG
tedavisinin prognozu ile iligskisini inceledikleri ¢alismada CS1-CS3’ teki bireylerde
iskeletsel seviyede genisleme olurken, CS4-CS6 arasindaki bireylerde bu oranin daha
diisiik oldugunu bildirmislerdir (Baccetti ve ark., 2001), (Sekil 5). Bu bulgularla
paralel olarak calismamizda CS3 ve CS6 asamalar1 arasinda MPS yogunluk
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. CS6 asamanin

yogunluk ortalamasinin, CS3’ e gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 22).

e Midpalatal siitur matiirasyon asamast ile servikal vertebra matiirasyon
asamast arasindaki iliskinin degerlendirilmesi: Midpalatal siiturun morfolojik
matiirasyon smiflamast ii¢ boyutlu goriintilleme teknikleri tiizerinden gorsel
degerlendirmeye dayali bir yontemdir. Angelieri ve ark. calismalarinda CVMI
yonteminin MPS-MA hakkinda 6ngdriide bulunmak i¢in kullanilabilecegini
bildirmislerdir (Angelieri ve ark., 2015). Ozellikle CS1 ve CS2’ nin sirasiyla A ve B
asamalar1 ile gilivenilir derecede uyumlu oldugu ve en yiiksek iskeletsel cevabin bu
asamalarda gerceklestirilen tedavi ile ortaya ciktig1 bildirilmistir (Angelieri ve ark.,
2013), (Resim 32, Sekil 5). Buna ek olarak puberte sonras1 ddonemde bulunan ve CVMI
yontemine gore CS5’ te olan hastalarda MPS’ de C asamasi saptanmistir. Bu bulgu
yetiskin hastalarda HUCG tedavisinde nadiren elde edilebilen klinik basarry1
aciklayabilmektedir. Bireyler aras1 gézlenilen bu cesitlilik durumu gegmiste yapilan
otopsi ¢aligmalartyla da aciklanmistir (Persson ve Thilander, 1977; Wehrbein ve
Yildizhan, 2001; Knaup ve ark., 2004). Bununla beraber Jang ve ark. ¢aligmalarinda
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el-bilek rontgenlerinden kemik yasi degerlendirmesi ve CVMI yontemlerinin MPS-
MA yontemi ile korelasyonlarini incelemis, el-bilek rdntgenleri iizerinden
degerlendirme daha giivenilir olmakla birlikte iki yontemin de MPS-MA yontemi ile
yiiksek korelasyona sahip oldugunu bildirmislerdir (Jang ve ark., 2016). Bu verilerin
aksine Beit ve ark. ile Mellion ve ark. iskeletsel yas degerlendirmesi ve pubertal
bliyime atagi tahmininde CVMI yonteminin kronolojik yasa bir {istiinliik
saglamadigini bildirmislerdir (Beit ve ark., 2013; Mellion ve ark., 2013).
Calismamizda MPS asamalarimin CVMI asamalar1 dagiliminda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (Tablo 23). Ancak parametrelerin arasindaki uyumluluk
tahmin edilen yonde gézlenmemis, daha ¢ok heterojen bir dagilim gdstermis, 6rnegin;
A asamasi sadece CS4’ te gozlenmis olup, C asamasi daha ¢ok CS5 ve CS6’ da
dagilirken, B asamasi1 daha ¢ok CS3’ te goézlenmistir. Bu durum bireyler arasi
farkliliklar ve calisma grubunun sayica az olmasiyla iliskilendirilebilir. Gegmiste
yapilan ¢alismalarda da iskeletsel etki beklenebilecek puberte oncesi donemde iki
parametre arasindaki korelasyon varligi dolayisiyla tedavi planma rahathikla karar
verilebilecegi, ancak CS4’ ten sonraki dénemde MPS asamasmin tahmin
edilemeyecegi, bu ylizden bu donem sonrasindaki hastalarda ii¢ boyutlu goriintiileme

yontemleri aracili@iyla karar verilmesi gerektigi belirtilmistir.

o Sirkummacksiller siitur yogunluk orant ile kronolojik yas arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi: Kronolojik yas ile kemik yas1 arasindaki iliskiyi arastiran
calismalarda her ne kadar fikir birligine varilamamis olsa dahi, genel goriis kronolojik
yasin kemiksel gelisim hakkinda fikir vermeyecegi yoniindedir. Calismamizda bu
goriisle paralel sekilde SSYO ve kronolojik yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunamamustir.

o Midpalatal siiturun matiirasyon asamasi ile kronolojik yas arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi: Midpalatal siiturun morfolojik asamalar1 ile kronolojik yas
iligkisini arastiran Angelieri ve ark., CVMI yontemi ve kronolojik yasin MPS-MA
tayininde neredeyse esit derecede etkin oldugunu, CVMI yonteminin kronolojik yasa
az oranda istiinliik sagladigini bildirmislerdir. Dolayisiyla CVMI yontemi herhangi

bir nedenle kullanilamadiginda kronolojik yasin uygulanabilir bir alternatif oldugunu
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savunmuslardir (Angelieri ve ark., 2015). Bunun aksine Jang ve ark., kronolojik yas
ve matiirasyon asamalar1 arasinda zayif korelasyon bulundugunu saptamslar,
kronolojik yas yerine iskeletsel yas tayini yontemlerinin daha kullanish oldugunu
bildirmislerdir (Jang ve ark., 2016). Calismamizda bu sonug ile paralel olarak
midpalatal siiturun matiirasyon asamalar1 ile kronolojik yas arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligski saptanamamustir.

o Servikal vertebra matiirasyon asamasi ile kronolojik yas arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi: Alkhal ve ark. 400 hastadan olusan ¢alismalarinda kronolojik yas,
CVMI ve el-bilek rontgen filmleri tizerinde iskeletsel matiirasyon degerlendirmesi
arasindaki korelasyonu incelemisler, calisma sonucunda iki yontemin de kronolojik
yas ile diisiik derecede korelasyona sahip oldugunu dolayisiyla kronolojik yasin
iskeletsel matiirasyon derecesini degerlendirmek i¢in uygun olmadigini belirtmislerdir
(Alkhal ve ark., 2007). Calismamizda iki parametre arasinda yalnizca CS3 ve CS6
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. CS6’ da oldugu saptanan bireylerin

kronolojik yas ortalamas1 CS3’ tekilere gore daha yiiksektir (Tablo 27).

e Midpalatal siitur yogunluk (Ortalama), midpalatal siitur yogunluk (Anterior),
Midpalatal siitur yogunluk (Posterior) oranlar: ile kronolojik yas arasindaki iligkilerin
degerlendirilmesi: Midpalatal siituru arastiran ilk calismalar tedavi plani se¢imi
yaparken dikkate alinacak parametre olarak obliterasyon indeksini arastirmis, ancak
cogu obliterasyon indeksi ile kronolojik ya da iskeletsel yas arasinda dogrudan bir
iligki bulamamistir (Korbmacher ve ark., 2007; Knaup ve ark., 2004; Revelo ve
Fishman, 1994). Midpalatal siitur matiirasyon siireci bireyler arasi farklilik
gostermekte, dolayisiyla tedavi zamanina karar verirken kronolojik yas giivenilir bir
indikator olarak kabul edilememektedir (Persson ve Thilander, 1977; Knaup ve ark.,
2004; Angelieri, 2015; Wehrbein ve Yildizhan, 2001). Perrson ve Thilander’ in
caligmasinda MPS’ nin posterior bolgesinde goriilen en erken obliterasyon 15 yasinda
kadin bireyde saptanirken, 27 yasindaki bir bagska kadin bireyde ise kapanma
bulgusuna rastlanmamustir (Persson ve Thilander, 1977). Schlegel ve ark. tarafindan
12-53 yas araligindan olusan hasta grubu iizerinde yapilan histolojik ¢aligmada, 12 ile
22 arasindaki yag araligmda bulunan 9 bireyde MPS’ de ossifikasyon saptanmamus,

ossifikasyon saptanan en geng bireyin 23 yasida bir erkek hasta oldugu ve 31-50 yas
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araligindaki toplam 3 bireyde yine ossifikasyon izlenmedigi belirtilmistir (Schlegel ve
ark., 2002). Korbmacher ve ark.” in yaptiklar1 14-71 yas araligindaki 28 bireyden
aliman palatal kemik Orneklerinin mikro-BT ile incelendigi c¢alismada MPS
ossifikasyonunun ornekler arasinda varyasyon gosterdigi ve kronolojik yas ile uyumlu
olmadig1 saptanmistir (Korbmacher ve ark., 2007). Calismamizda bu bulgularla
paralel olarak MPS’ nin ¢esitli bolgelerinden yapilan kemik yogunlugu dl¢timleri ile
kronolojik yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.

Calisma hedefi olarak; incelenen matiirasyon indikatorlerinin birbirleri ile
iliskileri saptandig1 takdirde, klinik rutinde bireylerden alman kayitlarm HUCG
tedavisine karar verebilmek icin yeterli olabilmesi ve hastanin gereksiz dozda
radyasyon alimi 6nlenmesi amaglanmistir. Buna ek olarak matiirasyon indikatorleri ile
HUCG tedavisi prognozu arasinda heniiz iizerine ¢alisilmamis bazi parametreler ile
iizerine calisilip gelistirilmesi gereken parametreler konu alinmistir. Bu noktada
ozellikle puberte sonrasi iskeletsel matiirasyonda bireyler arasi ¢esitlilik durumunun
aydinlatilabilmesi bu sayede olusabilecek komplikasyonlar, gereksiz cerrahi iglemler

ve maliyetin 6niine gecilebilmesi amaglanmustir.

Midpalatal siiturun yogunlugundaki degisimler ile servikal vertebra ve
midpalatal siitura ait matiirasyon smiflamalarimin klinik pratikte giivenilirligi
dogrulanmistir. Sirkummaksiller siiturlara ait yogunluk 6l¢iimleri ve diger indikatorler
arasinda anlamli korelasyon iliskisi saptanmamistir. Bunun yani sira matiirasyon
indikatorleri ve iskeletsel genisleme Olglimleri arasinda korelasyon iligkisi tespit

edilmemistir.

Literatiirdeki ge¢mis calismalardaki en 6nemli limitasyonlardan biri olan KIBT
cithazlar1 yerine BT kullanimi1 ¢aligmamizin avantajli yonii olarak kabul edilebilir.
Calismanin limitasyonu olarak ise ¢alisma grubundaki birey sayismnin az olmasi ve
calisgma grubunun kronolojik yas olarak daha yiiksek yas araligindaki bireyleri
icermemesi sayilabilir. Bu durum popiilasyon boyutunda genelleme yapilabilmesini
engellemektedir. Bundan 6tiirii gelecekte yapilacak olan ¢aligmalarda daha kapsamli
ve yas sinirlar1 daha yiiksek yas araligini da kapsayan bir ¢aligma grubu ile ince kesit
BT verileri lizerinde intramaksiller ve sirkummaksiller yapilar incelendigi takdirde

anlamli sonuglara ulasilmasi olasidir.
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8. SONUCLAR

1. Midpalatal siiturun matiirasyon asamalar1 ile midpalatal siiturun yogunluk
Olctimleri, servikal vertebra matiirasyon asamalar1 ile midpalatal siiturun yogunluk
Ol¢timleri, midpalatal siiturun matiirasyon asamalari ile servikal vertebra matiirasyon
asamalar1 ve servikal vertebra matiirasyon agamalari ile kronolojik yas parametreleri
arasinda anlamli pozitif korelasyon iliskisi saptanmustir.

2. Midpalatal siitur yogunluk degisimleri ile servikal vertebra ve midpalatal siitur
matiirasyon asamasi degerlendirme yontemleri arasinda saptanan uyum ile bu
yontemlerin Klinik pratikteki giivenilirligi desteklenmistir.

3. Matiirasyon indikatorlerinin kendi aralarinda ve prognoz verileri ile olan

iligkilerinde anlamli bir korelasyon saptanamamustir.
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ALES Puam
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Iyi
Mimics Orta
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EK 1. Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay Raporu

T.C.
MARMARA UNIVERSITESI
Dis Hekimligi Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Projenin Adr: Intremaksiller ve Sirkummaksiler Siiturlarin Maturasyonlarinin Hizh Ust Cene
Genislemesi Tedavisine Etkilerinin Incelenmesi

Proje yiritiiciisii: Yasemin Bahar Acar

Projedeki Aragtiricilar: Ece Abuhan

Onay tarihi ve sayist: 28.03.2019 2019-281

Sayin Dr. Ogretim Uyesi Yasemin Bahar Acar

2019-289 Protokol nolu “Intremaksiller ve Sirkummaksiler Siiturlarm Maturasyonlarinin Hizl Ust
Cene Genislemesi Tedavisine Etkilerinin Incelenmesi " isimli girisimsel olmayan retrospektif
calismaniz Marmara Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik kurulu tarafindan incelenmig e gtik
yonden uygunluguna karar verilmistir. ,

is Hekimligi Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkan
Prof. Dr. Ali Recai Mentes

Adl Soyadn

Prof Dr Nlmel (u.ncoblu § /%/Z/Z/\

Prof Dr {lknur 1anboga

/ — S |
—
Prof Dr. Ali Recai Mentes ‘%‘,‘
Prof Dr. Yasar Ozkan ‘7
Prot Dr Ahu Acar

Prof Dr. Ziihre Hale C1m111| W(’
) ebieatob ssci NN 5 S W £ VS S — .
Doc Dr Buket Evren / LQL/R

Prof. Dr $ebnem Erc;allk Yal(;mkaya

Prof. Dr. Filiz Onat

Dr. Lerrm Kuryun

Prof. Dr. Afife Binnaz Hazar Yoruc;
Dr.Ogr.Uycsx G. Hale Ozcomert Coskun -

7Dr.(")gr.l'3ycsi Gediz Kocabas

N&i@bngcglﬁ}la (sivfl ii)rliei)'

& i Marmara Universitesi 0(212)246 52 47 (Faks) dishekimligi@marmara. edu tr
EFQM & “SFUA lP Nisantagi Kampusu Dig 0(212)2319120 http://dental marmara edu tr
Whnalyets Yelerlh ) e e Hekimligi Fakultesi 34365

Nigantagi /Sisl/ISTANBUL Ayrmuli bilgi igin: . SOYADI Unvan
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