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1. GİRİŞ  

Ortodontik düzensizlikler, sagittal, vertikal ve transversal yönde olmak üzere 

uzayın üç boyutunda görülebilmektedir. Posterior dentoalveoler bölgede en sık 

görülen transversal yön anomalilerinden biri, iskeletsel veya dişsel nedenlerden 

dolayı tek veya çift taraflı olarak, tek bir dişte, bir grup dişte veya tüm dişlerde 

görülebilen çapraz kapanış durumudur (1). Posterior çapraz kapanış, genellikle üst 

çenenin alt çeneye göre dar olmasından kaynaklanan (2), üst çene posterior dişlerin 

bukkal tüberküllerinin, karşıt alt çene dişlerinin bukkal tüberküllerine göre lingualde 

olması durumudur (3). 

Üst çene apikal kemik kaidesinde darlık olmaksızın yalnız dental arkta bir 

darlık varsa, sadece diş kavsinin genişletilmesi gerekir (4-6). Üst çene apikal kemik 

kaidesinde darlık bulunan vakalarda ise kemik kaidenin ve dental arkın birlikte 

genişletilmesi gerekmektedir ve üst çene genişletmesi median palatal suturun açılma 

hızına göre; yavaş, yarı hızlı ve hızlı olarak yapılabilir (2, 7-9). Hızlı üst çene 

genişletmesi (HÜÇG), üst çene dişlerine ve/veya üst çene alveoler yapılarına ve/veya 

damak kemiğine yatay yönde uygulanacak olan fizyolojik sınırları aşan bir kuvvet ile 

median palatal suturanın yırtılması ve üst çenenin transversal yönde genişletilmesi 

işlemidir (4, 9, 10). HÜÇG sonrasında ise sutural uyumu sağlamak ve üst çenenin 

bağlı olduğu eklem bölgelerinde biriken artık yüklerin dağılmasına imkân vermek 

için (11), 3-6 aylık bir pekiştirme yapılması önerilmiştir (2, 5, 12, 13). 

HÜÇG fikri ilk kez 1860 yılında Emerson C. Angell tarafından ortaya 

atılmıştır (14). Bu dönemde X ışını henüz bulunmadığından, Angell’in görüşlerine 

katılanlar kadar, kuşkuyla karşılayanlar olmuştur (15). HÜÇG, Angell’den yaklaşık 

100 yıl sonra 1960’lı yıllarda Haas’ın çalışmalarıyla yaygınlık kazanmaya 

başlamıştır (4, 16-18) ve farklı tipte HÜÇG aygıtları tasarlanmıştır (19-31). HÜÇG 

aygıtlarının tasarımlarında genel olarak kuvvet uygulayıcı parçalar ve/veya kuvvet 

uygulanan noktalarla ilgili değişiklikler yapılmış ve diş destekli, doku destekli veya 

bu ikisinin kombinasyonu olan aygıtlar kullanılmıştır (32).  

Üst birinci azı ve birinci küçük azı dişlerine yerleştirilen bantlardan destek 

alan Hyrax aygıtı (20), en fazla tercih edilen HÜÇG aygıtıdır (33). Ancak diş destekli 

HÜÇG aygıtlarının vitalite kaybı, posterior dişlerde ekstrüzyon, kök rezorpsiyonu, 
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bukkal ataşman kaybı, ankraj alınan dişlerde devrilme gibi yan etkileri olduğu 

bildirilmiştir (17, 34-36). Bu nedenle genişletme kuvvetlerinin direkt olarak kemiğe 

yönlendirildiği iskeletsel ankraj destekli HÜÇG aygıtlarının ve hem diş hem kemik 

destekli olan Hibrit tip HÜÇG aygıtlarının kullanımı ile bu yan etkilerin 

engellenebileceği ve bu aygıtların diş destekli HÜÇG aygıtlarına iyi bir alternatif 

olabileceği bildirilmiştir (29, 31, 37-40). Ancak literatürde farklı tipte HÜÇG 

aygıtlarının etkinliklerinin ve dentofasiyal yapılara olan etkilerinin karşılaştırmalı 

olarak incelendiği çalışmalar oldukça azdır ve çalışmalarda farklı metotların 

kullanılması sonuçların değerlendirilmesini zorlaştırmaktadır (41-44).  

HÜÇG’nin dentofasiyal yapılara olan etkilerinin değerlendirilmesi amacıyla 

pek çok çalışmada iki boyutlu lateral ve frontal sefalometrik radyograflar ve dental 

modeller kullanılmıştır (13, 45-47). Günümüzde alçı modeller yerine sayısal 

ortodontik modeller daha çok tercih edilmektedir (48). Sayısal modellerde yapılan 

ölçümlerin güvenilir olduğu (49) ve uzun dönemli klinik çalışmalarda 

kullanılabileceği bildirilmiştir (50). Ayrıca sayısal ortodontik modellerin 

çakıştırmaları yapılarak tedavinin farklı dönemlerinde oluşan değişiklikler 3 boyutta 

değerlendirilebilmektedir (51-54). Literatürde Hyrax tip, İskeletsel ankraj destekli tip 

ve Hibrit tip HÜÇG aygıtlarının tedavi etkinliklerini bireylerin genişletme öncesinde, 

genişletme sonrasında ve pekiştirme sonrasında alınan lateral ve frontal sefalometrik 

filmlerin analizleri,   sayısal alt çene modellerinin transversal yön ölçümleri ve 

sayısal üst çene modellerinin çakıştırılması ile değerlendiren bir çalışma yoktur. 

Çalışmamız planlanırken bu eksiklik göz önüne alınmıştır ve sayısal ortodontik 

modeller çakıştırıldıktan sonra bir koordinat ekseni ilk modelde tanımlanmış ve her 

bir dişteki değişim 3 boyutlu olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızın amacı, farklı üst çene genişletme aygıtlarının tedavi 

etkinliklerinin ve maksilla ve mandibula üzerine olan etkilerinin karşılaştırmalı 

olarak incelenmesidir. Çalışmamızın başlangıç hipotezi “Hyrax tip, İskeletsel ankraj 

destekli tip ve Hibrit tip HÜÇG aygıtlarının tedavi etkinlikleri, transversal, vertikal 

ve sagittal olarak birbirinden farklı değildir.” şeklindedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Ortodonti; dişler, alt ve üst çene ve yüz iskeleti arasındaki sağlıklı ilişkinin 

korunmasını, bozulmuş veya bozulmakta olan ilişkilerin ortodontik ve/veya 

ortopedik yöntemlerle düzeltilmesini ve elde edilen sonuçların sağlıklı olarak devam 

ettirilmesini sağlayan bir diş hekimliği dalıdır. Genetik faktörler, çevresel faktörler 

ve bunların kombinasyonu ile oluşan düzensizlikler (maloklüzyonlar), sagittal, 

vertikal ve transversal olmak üzere uzayın 3 boyutunda olabilmektedir. Posterior 

çapraz kapanış olarak adlandırılan, üst çenenin transversal yöndeki darlığı, 

kraniyofasiyal bölgede en sık görülen anomalilerdendir (1, 55). 

2.1. Posterior Çapraz Kapanış 

2.1.1. Tanımı 

Normal ve dengeli bir oklüzyonda, maksiller diş kavsi, mandibuler diş 

kavsini uzayın üç yönünde kutu kapağı şeklinde örtmektedir (6). Posterior çapraz 

kapanış, genellikle üst çenenin alt çeneye göre dar olmasından kaynaklanan, bazen 

de alt çenenin aşırı geniş olmasından kaynaklanan (2), posterior dişlerin anormal 

bukkolingual ilişkileri için kullanılan bir terimdir (56). Posterior çapraz kapanış süt, 

karışık ve daimi dentisyonda, bir veya birden daha fazla dişte, tek veya çift taraflı 

görülebilir (1-3, 13, 56-59).  

2.1.2. Sınıflandırma 

2.1.2.1. Dişsel Posterior Çapraz Kapanış 

Dişsel posterior çapraz kapanış, kemik kaidesinde bir darlık bulunmaksızın, 

bir veya bir grup dişin palatinale doğru eğimli olmasıyla oluşan bir çapraz kapanış 

türüdür. Çenelerin kapanması esnasında herhangi bir kayma veya deviasyon 

görülmez (2, 56).  

2.1.2.2. İskeletsel Posterior Çapraz Kapanış 

İskeletsel posterior çapraz kapanış, alt ve üst çene kemiği bazal kaideleri 

arasında, transversal yöndeki uyumsuzluktan kaynaklanan bir çapraz kapanış 
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türüdür, bu uyumsuzluk her iki çeneden de kaynaklı olabilir (6). Alt çene kapanışa 

geçerken herhangi bir deviasyon görülmez, hem istirahat konumunda hem sentrik 

oklüzyonda çapraz kapanış görülmektedir (6, 56). 

Çift taraflı iskeletsel posterior çapraz kapanış, transversal veya sagittal 

düzlemdeki uyumsuzluklardan kaynaklanabilir; transversal olarak sadece posterior 

bölgede görülebileceği gibi, sagittal uyumsuzluklar nedeniyle sirküler de olabilir (2, 

60). Çift taraflı iskeletsel posterior çapraz kapanış süt, karma ve daimi dişlenme 

dönemlerinin herhangi birinde, çift taraflı olarak kemik kaidesi ile birlikte üst 

çenedeki posterior dişlerin, alt posterior bölge dişlerine nazaran daha lingualde 

konumlanması olarak tanımlanabilir (6, 56). 

Tek taraflı iskeletsel posterior çapraz kapanış ise tek taraflı olarak kemik 

kaidesi ile birlikte üst çenedeki posterior dişlerin, alt posterior bölge dişlerine 

nazaran daha lingualde konumlanması olarak tanımlanmaktadır. Tek taraflı iskeletsel 

çapraz kapanışın ark içi asimetrisi veya çene asimetrisi nedeniyle olabileceği 

belirtilmiştir (2). 

2.1.2.3. Fonksiyonel Posterior Çapraz Kapanış 

Fonksiyonel posterior çapraz kapanış, alt çenenin istirahat pozisyonundan 

maksimum interküspidasyona geçerken, okluzal erken temaslar nedeniyle bir tarafa 

kayarak kapanması ile oluşan çapraz kapanış türüdür. Sebebi genellikle üst çenenin 

çift taraflı darlığıdır (56, 61, 62).  

Fonksiyonel posterior çapraz kapanış erken temaslar daha çok olduğu için, 

genellikle süt ve karma dentisyonda gözlenir; süt kaninlerde erken temaslara sıklıkla 

rastlanabilir. Fonksiyonel çapraz kapanış daimi dentisyonda çoğunlukla iskeletsel bir 

karakter kazanmaktadır, diagnoz ve tedavi güçleşir, eklem problemleri ve asimetriler 

oluşabilir (2, 3, 6, 62, 63).  

2.1.3. Görülme Sıklığı 

Posterior çapraz kapanış, ortodonti kliniklerine tedavi olmak için başvuran 

hastalarda sıklıkla görülen bir maloklüzyondur. Maksiller darlığın görülme sıklığını 

belirlemek için yapılan epidemiyolojik çalışmalar maksiller darlık prevelansı ile ilgili 
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olarak %1,1 ile %26,4 arasında oranlar saptamışlardır. Bu oranlardaki değişiklikler 

ırka, yaşa ve cinsiyete göre değişmektedir (1, 2, 57, 64-75 ). 

Ülkemizde de bir takım prevelans çalışmaları yapılmıştır. İzmir Bornova 

bölgesinde 958 Türk çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada maksiller darlık 

görülme sıklığı % 2,7 olarak bulunurken (76), Konya ilinde 965 Türk çocuğun 

katıldığı çalışmada bu oran % 9,5 olarak bulunmuştur (70). Aynı ilde yapılan bir 

diğer çalışmada, posterior çapraz kapanışın toplumda %9,8; kadınlarda %5; 

erkeklerde %4,7 oranında görüldüğü rapor edilmiştir (77). Gelgör et al. (2007) ise 

12-17 yaşları arasında 2329 Türk çocukta yaptığı çalışmada, posterior çapraz kapanış 

görülme sıklığını % 9,5 olarak bulmuşlardır (78).  

2.1.4. Etiyoloji 

Posterior çapraz kapanış diğer maloklüzyonlar gibi multifaktöriyel bir 

maloklüzyondur; etiyolojisinde genetik faktörler ve çevresel faktörler rol 

oynamaktadır (3, 5, 10, 79). 

Üst çene darlığının en önemli sebebi olarak kalıtım gösterilmektedir. Aynı 

ırkta homojenite bozulmamışsa maloklüzyonların düşük olduğu, farklı ırksal 

özellikler gösteren melez gruplarda ise çeneler arasındaki ilişki bozukluklarının ve 

maloklüzyonların daha yüksek oranlarda görüldüğü belirlenmiştir. Kalıtımsal geçiş, 

uzun yüz tipi gösteren bireylerde de etkilidir. Uzun yüz tipi, dar maksilla, derin 

damak kubbesi ve posterior çapraz kapanış ile karakterize bir durumdur (80). 

Embriyolojik gelişim sırasında meydana gelen herhangi bir bozukluk veya 

kasların fonksiyonlarında oluşabilecek bozulmalar da posterior çapraz kapanışa 

neden olmaktadır. Aspirin, sigara kullanımı veya pasif içicilik, dilantin ve valium 

gibi teratojen faktörler embriyolojik dönemde etkili olursa, dudak-damak yarıkları 

ve/veya üst çene boyut anomalileri meydana gelebilir (2, 5, 6, 9, 80, 81). 

Oluşumunda kalıtımsal faktörlerin rol aldığı, Treacher-Collins, Crouzon ve Binder 

sendromlarında da, üst çene gelişiminde yetersizlik görülmektedir (5, 9, 61). 

Damak yarıklı hastalarda, gelişim yetersizliğinden dolayı üst çene kollabe 

olabilir (5, 19).  Oklüzyon yetersizliği, çiğneme fonksiyonunun eksikliği ve yarığın 
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tamiri sonucunda oluşan skar dokusunun üst çene transversal gelişimini sınırlaması, 

buna neden olan faktörler olarak gösterilmiştir (82, 83). 

Üst çene darlığının oluşumunda çevresel faktörler de önemli bir rol 

oynamaktadır. Posterior çapraz kapanışa neden olan çevresel faktörler arasında; kötü 

ağız hijyeni, uzun süre ağızda kalmış süt dişleri, erken süt dişi kaybı, çapraşıklık ve 

ark boyutu yetersizlikleri sayılabilir (8, 57, 60, 84). Emme alışkanlıkları (85, 86), 

ağız solunumu ve yetersiz dudak kapanışı (2, 9, 87, 88), yutkunma tipi, dilin 

büyüklüğü ve dilin ağız tabanındaki yanlış konumu da posterior çapraz kapanış 

oluşumunda etkilidir (85, 90, 91). Büyümüş tonsil ve adenoidler ile nazal stenoz ve 

nazal alerji gibi solunum problemleri de ağız solunumuna neden oldukları için çapraz 

kapanış etiyolojisinde sayılmaktadır (61, 76).  

Çapraz kapanışa neden olan etiyolojik faktörlerin erken teşhisi ile anomalinin 

oluşması veya daha şiddetli hale dönüşmesi önlenebilir. Bu nedenle, erken teşhis 

büyük önem taşımaktadır. 

2.1.5. Tanı 

Posterior çapraz kapanışın tanısını koyarken, ağız dışı ve ağız içi klinik 

muayeneler yapılmalı, alçı modeller incelenmeli ve radyografik değerlendirmeler 

yapılmalıdır. Ağız dışı muayenede, bireyin gülümseme esnasında ağız köşelerinde 

oluşan karanlık üçgen alanlar da değerlendirilmelidir. Karalık üçgen alanlar dişlerin 

tork problemi veya üst çenedeki transversal darlık nedeniyle olabilir (13, 92, 93). 

Yüzde herhangi bir asimetri ve çene ucu kayması olup olmadığı tespit edilmelidir. 

Çene ucu kayması varsa, bunun iskeletsel çapraz kapanış veya fonksiyonel bir 

kaymadan kaynaklanıp kaynaklanmadığı belirlenmelidir (81). Fonksiyonel çapraz 

kapanış olgularında, alt çene istirahat konumundan maksimum interküspidasyona 

geçerken fonksiyonel erken temaslar nedeniyle bir tarafa kayarak kapanmaktadır (6, 

84).  Ağız içi muayenede ise çapraşıklık, derin damak kubbesi, üst çene diş kavsinin 

‘V’ şeklinde bir form alması üst çenenin transversal boyut uyumsuzlukları için 

göstergeler olabilir (2, 9, 13, 93). 

Transversal yön anomalilerinin tanısında dental alçı modellerde yapılan 

model analizlerinden faydalanılabilir ve klinik olarak en çok kullanılan model analizi 
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Howes model analizidir. Dişler ile apikal kemik kaidesi arasındaki optimal ilişkileri 

kantitatif olarak incelemektedir, 4’ü milimetrik, 3’ü oransal değer olarak toplam 7 

ölçüm yapılır (61, 94, 95). Bu yöntemde alt 1. büyükazı dişlerin bukkal çöküntülerin 

en geniş noktaları ve üst 1. büyükazı dişlerin mesiobukkal tüberkülleri arasındaki 

mesafenin uyumu değerlendirilir. Üst ve alt çene modellerinde yapılan bu ölçümlerin 

farkı genişletme miktarı konusunda fikir vermektedir (96).  

Tanıda sagittal yön problemleri de değerlendirilmelidir. Sagittal boyut 

değiştiğinde transversal boyut da değişmektedir, bu durum göreceli veya gerçek bir 

uyumsuzluk olarak adlandırılır (9). Sagittal boyut problemleri olan hastaların alçı 

modelleri, kanin ilişki Sınıf 1’e gelecek şekilde konumlandırıldığında transversal 

boyut uyumsuzluğu saptanabilir (4). 

Gerçek iskeletsel maksiller darlığın değerlendirmesinde radyografik inceleme 

de yapılabilmektedir, transversal iskeletsel bozuklukların en iyi incelenebildiği 

görüntüleme yöntemlerinden biri posterior-anterior radyografilerdir (6, 76, 97). 

Ricketts bu amaçla “Rocky Mountain” analizini geliştirmiş, posterior-anterior 

sefalometrik normlar belirlenmiştir (98). 

2.1.6. Tedavi 

Posterior çapraz kapanışın tedavisi bireye özgü değişiklik göstermektedir; 

bireyin yaşı, bireyin ve ailesinin tedaviye uyumu, maloklüzyonun tipi ve şiddeti, 

maloklüzyona neden olan etiyolojik faktörün giderilip giderilemeyeceği, kamuflaj 

durumunun meydana gelip gelmediği, maloklüzyonun kendinden düzelip 

düzelemeyeceği, vakaya uygun aygıt tipleri tedaviyi etkilemektedir (2, 8, 66, 68, 84, 

99, 100). Transversal yön büyümelerinin, sagittal ve vertikal yön büyümelerinden 

daha önce tamamlandığı da göz önüne alınmalıdır (13, 56, 84, 101). 

Çocuklarda posterior çapraz kapanışın tedavisinde önem verilmesi gereken üç 

nokta vardır; birincisi alt çene kaymasının ortadan kaldırılması, ikincisi daralmış üst 

çenenin genişletilmesi, üçüncüsü ark içinde dişlerin düzgün diziliminin 

sağlanmasıdır (8).  

Süt dişlenme döneminde kapanış probleminin sebebi fonksiyonel alt çene 

kayması ise vaka mümkün olabilen en kısa zamanda tedaviye alınmalıdır (3). Tedavi 
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edilmezse, alt çene ekleminde yeniden şekillenmeler meydana gelerek, fonksiyonel 

olan problem morfolojik hale dönüşebilir. Erken karışık dişlenme döneminde 

fonksiyonel alt çene kayması tedavi edilebilirse alt çene asimetrilerinde belirgin 

düzelmelerin olabileceği belirtilmiştir. (62, 102). Süt dişlenme döneminde kapanış 

probleminin sebebi foksiyonel değilse vaka takibe alınmalı, daimi birinci büyük azı 

ve küçük azı dişlerinin sürmesi sırasıyla takip edilmeli ve bu sürecin herhangi bir 

aşamasında kapanış kayması durumu söz konusu olursa müdahale edilmelidir (8). 

Thilander et al. (1984), süt dişlerinde aşındırmalar yapılmasından sonra bir 

düzelme olmuyorsa erken karma dişlenme döneminde sabit bir ortodontik aygıtla 

tedaviye geçilmesini önermişlerdir (66). Okluzal düzenlemeler daha çok problemin 

hafif olduğu durumlarda uygundur. Eğer problem şiddetli ise dişleri düzenleyecek ve 

doğru fonksiyonun teminin sağlayacak ortodontik tedaviye ihtiyaç vardır (81). 

Üst çene apikal kemik kaidesinde darlık olmaksızın yalnız dental arkta bir 

darlık varsa, sadece diş kavsinin genişletilmesi gerekir. Fakat apikal kemik 

kaidesinde bir darlık varsa ve oluşan kompanzasyon mekanizmasından dolayı 

dişlerin kronlarında bukkal devrilme bulunuyorsa median palatal suturun 

yırtılmasıyla apikal kemik kaidesinin genişletilmesi amaçlanmalıdır (4-6, 17, 34, 

103). 

Üst çene apikal kemik kaidesinde darlık bulunan vakalarda, kemik kaide ve 

dental ark birlikte genişletilmelidir. Bu amaçla yapılmış çok sayıda sabit ve hareketli 

aygıt tipleri bulunmaktadır (2, 7-9). Ortodontist tarafından avantaj ve dezavantajları 

göz önünde bulundurularak seçilecek aygıt, hem ortodontik hem de ortopedik tedavi 

ile üst çene genişletmesi sağlayacaktır. Üst çene genişletmesi sonucunda elde edilen 

ortodontik etkiler diş hareketlerini, ortopedik etkiler ise median palatal suturda 

oluşan yeşil ağaç kırığını ifade etmektedir (2, 4, 7-9, 17) 

Üst çene genişletme tedavisi median palatal suturun yırtılma hızına göre; 

yavaş, yarı hızlı ve hızlı şekilde yapılabilir. 

2.1.6.1. Yavaş Üst Çene Genişletmesi (YÜÇG)  

Yavaş üst çene genişletmesi (YÜÇG), 450 ile 900 gr. arasında kuvvet 

uygulayan mekanikler ile ortalama olarak 2 ile 6 ay arasında üst çene genişletmesi 
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sağlayan bir yöntemdir (5, 104). Süt ve erken karışık dişlenme döneminde kullanımı 

uygundur, geç karışık dişlenme döneminde hem YÜÇG hem de hızlı üst çene 

genişletmesi (HÜÇG) uygulanabilir (2). 

YÜÇG’nde sutural dokuların direnci kırılmaz, bu nedenle dişsel hareket 

miktarı fazla, iskeletsel hareket miktarı ise daha azdır (5, 104). Süt veya karışık 

dişlenme dönemlerinde, YÜÇG ile üst çenede iskeletsel etki sağlanabilinir (105). 

Hicks (1978) yaşları 10 yıl 7 ay–11 yıl 11 ay arasında değişen hastalarında elde 

edilen toplam genişletmenin % 24-30'nun iskeletsel genişleme olduğunu, ancak yaşı 

15 yıl 1 ay olan hastasında bu oranın % 16'lara düştüğünü belirtmiştir (105). YÜÇG 

aygıtı olarak quad helix aygıtı kullanılan başka bir çalışma sonucunda da eşit 

miktarda dişsel ve iskeletsel etki elde edildiği belirtilmiştir (76). HÜÇG’nin daha 

fazla iskeletsel, daha az dişsel etki sağlandığı düşünülse de, pekiştirme döneminde 

pekiştirme aygıtı dişleri tutarken, sağ ve sol segmentler daralacak ve dişler bir 

bakıma laterale hareket etmiş olacaktır. Sonuçta YÜÇG ve HÜÇG’nin etkilerinin 

benzer olduğu, hatta YÜÇG ile daha fizyolojik bir etki sağlandığı düşünülmektedir 

(2). 

Yapılan çalışmalarda YÜÇG ile üst çenenin yeniden pozisyonlanması ve 

şekillenmesi esnasında doku bütünlüğünün korunduğu ve devamlılığının sağlandığı, 

bu nedenle nüksün daha az olduğu belirtilmiştir (106). Tedavi sonrası çevre 

dokularda birikecek rezidüel yüklerin miktarında azalma olacak, bu nedenle daha az 

nüks gözlenecektir. HÜÇG’ne oranla daha az travmatik olduğu için çevre dokular 

fizyolojik bir cevap verecektir (11). 

2.1.6.2. Yarı Hızlı Üst Çene Genişletmesi (YHÜÇG) 

Mew (1977), bioblok olarak adlandırdığı vidalı hareketli bir aygıt ile haftada 

1- 1,5 mm’lik genişletme yapmış ve bunun YÜÇG ve HÜÇG’ne göre daha fizyolojik 

olduğunu belirtmiştir (107). Başka bir çalışmasında da haftalık 1 mm üst çene 

genişletmesi yapmış ve bunu “yarı hızlı üst çene genişletmesi (YHÜÇG)” olarak 

adlandırmıştır (108).  

YHÜÇG için genişletme vidasını gün aşırı çeyrek tur çevirten araştırmacılar 

olduğu gibi (76), genişletme vidasını ilk hafta günde 2 kez, daha sonra günde 1 kez 
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olacak şekilde aktive eden araştırmacılar da vardır (109). İşeri and Özsoy (2004) ise 

rijit akrilik bonded tip hızlı üst çene genişletme aygıtının vida çevirme programını 

sutur açılana dek günde 2 çeyrek tur, sutur açıldıktan sonra ise haftada 3 çeyrek tur 

olacak şekilde ayarlamışlar ve bu vida çevirme programını YHÜÇG olarak 

tanıtmışlardır (110). 

Üst çene genişletmesinin yavaş yapılmasıyla çevre dokulara daha az ve 

fizyolojik kuvvet uygulandığı, çevre dokuların daha iyi adapte olduğu ve pekiştirme 

dönemi sonrasında elde edilen genişletme miktarının korunduğu bildirilmiştir (110, 

111). 

2.1.6.3. Hızlı Üst Çene Genişletmesi (HÜÇG)  

HÜÇG, üst çene dişlerine ve/veya üst çene alveoler yapılarına ve/veya damak 

kemiğine yatay yönde uygulanacak olan fizyolojik sınırları aşan bir kuvvet ile 

median palatal suturanın yırtılması ve üst çenenin transversal boyutta genişletilmesi 

işlemidir (4, 9, 10).  

HÜÇG’nin uygulanmasındaki en büyük amaç, ortopedik hareketin miktarını, 

yani iskeletsel etkiyi arttırmak ve ortodontik diş hareketini, yani dişsel etkiyi 

azaltmaktır (112). Bu nedenle dişsel genişlemenin az, iskeletsel genişlemenin fazla 

olması beklenir (4, 11, 113-115). 

2.1.6.3.1. Tarihçe 

Üst çene darlığı ilk kez Hipokrat tarafından tanımlanmıştır. Ancak tedavisi 

19. yüzyıla kadar pek mümkün olmamıştır. 1728’de Fauchard, 1757’de Bourdet, 

1803’de Fox, 1819’da Delabarre, 1839 ve 1841’de Lefoulon, 1841’de de Shange, 

1846’da Robinson, 1848’de Tomes, 1850’de Allen, 1859’da White ve yine 1859’da 

Westcott gibi araştırmacılar, yavaş genişletme yapabilen hareketli aygıtlarla üst 

dişsel arkın genişlemesini kısıtlı miktarda sağlayabilmişlerdir (15). 1839’da Harris 

ilk kez dişsel genişlemeyi ortaya atmış, 1845’de ise Ware altın plaklar ile gerçek 

anlamda ilk hareketli aygıt tedavisini yapmıştır (13). Tüm bu gelişmeler göz önüne 

alındığında, üst çeneyi genişletme düşüncesi diş hekimliği biliminin ilk ortaya 

çıkışından bu yana devamlı ilgi duyulan bir konu olmuştur denilebilir (116). 
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HÜÇG fikri ise ilk kez 1860 yılında Emerson C. Angell tarafından ortaya 

atılmıştır. Bu işlem Angell tarafından “median palatal suturanın kuvvet uygulanarak 

açılması” ifadesi ile tanıtılmıştır. Angell, damakta bir vidası bulunan, küçük azı 

dişlerinin palatinalinden destek alan ve altın materyalinden yapılan bir üst çene aygıtı 

tasarlamış ve bunu 14,5 yaşında bir kız çocuğunda köpek dişlerine yer açmak için 

kullanmıştır. İki haftalık bir genişletme prosedürü uygulamıştır. Vida günde iki tur 

çevrilmiş, yazar tarafından hastada ¼ inçlik bir genişleme ve orta keser dişleri 

arasında açılma sağlandığı belirtilmiştir. Üst çenenin sağ ve sol segmentlere ayrıldığı 

rapor edilmiştir (14). Bu dönemde X ışını henüz bulunmadığından, Angell’in 

görüşlerine katılanlar kadar, kuşkuyla karşılayanlar olmuştur. Bu fikre karşı en 

önemli tepki o zamanlar Amerika Diş Hekimleri Başkanı olan Mc Quillen’den 

gelmiştir (117). Bu uygulama, Farner (1888), Goddard (1893), G.W. Black (1893), 

Monson (1898), G.V.I. Brown (1903),  N.M. Black (1909), Landsberger (1910), 

Willis (1911), Wright (1912), Barnes (1912), Hawley (1912), Dewey (1914) ve 

Mesnard (1929) gibi araştırmacılar tarafından kullanılmış ve irdelenmiştir (15). 

Black (1877), Goddard (1893) gibi araştırıcılar çalışmalarına devam ederek vida ile 

bant sisteminden oluşan bir aygıt ile üst çeneyi bölmeyi başardıklarını belirtmişlerdir 

ve burada ilk defa üst çene genişletmesi için “hızlı” tanımlaması yapılmıştır. Bundan 

sonra YÜÇG ve HÜÇG arasında bir ekoller arası tartışma başlamıştır. Bu tartışmada 

ağız hijyeni için iyi sonuçlar veren YÜÇG üstün gelmiş, böylece HÜÇG 1960’lara 

kadar gündemden düşmüştür. Ancak Avrupalı ortodontistler Babcock (1911), 

Schroeder-Bensler (1913), Huet (1926), Mesnard (1929), Derichsweiler (1953), 

Korkhaus (1953), Krebs (1958), Thorne (1960) HÜÇG’ni kullanmaya devam 

etmişlerdir. 1956’da Korkhaus Illinois Üniversitesi Ortodonti bölümü ziyaretinde 

verdiği seminerde HÜÇG ile tedavi ettikleri vakaların röntgen bulgularını da 

sunmuştur, böylece HÜÇG Amerikalı ortodontistlerin yeniden gündemine girmiştir 

(9, 118, 119). 

Angell’den yaklaşık 100 yıl sonra HÜÇG yaygınlık kazanmaya başlamıştır. 

Korkhaus’un seminerinden etkilenen Haas, 1950’li yılların sonlarına doğru yaptığı 

hayvan çalışmalarının ve klinik çalışmalarının sonucunda prosedürün görülebildiği 

kadarıyla ağrısız olduğunu, suturun 2 haftada 15 mm ayrıldığını ve çok fazla direnç 

göstermediğini, internasal genişlemeye ve alt dişlerde de genişlemeye neden 
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olduğunu belirtmiştir (4, 16-18). Maymunlarda yapılan çalışmalar sonucunda 

HÜÇG’nin sadece median palatal suturaya değil, sfenooksipital sinkondrozis dâhil 

olmak üzere, maksillanın tüm sutural sistemine etkisinden söz edilmiştir (58, 120-

122). 

2.1.6.3.2. Endikasyonları 

HÜÇG’nin endikasyonları aşağıdaki gibi sıralanabilir: 

1. Maksiller darlık veya mandibuler genişlik sebebiyle meydana gelen 

iskeletsel, dişsel ve ya her ikisinin kombinasyonu olan ve birden çok dişi ilgilendiren 

tek taraflı veya çift taraflı posterior çapraz kapanış olgularında (4, 5, 13, 17, 34), 

2. Sagittal yönde problemi bulunan, iskeletsel gerçek ve yalancı CI III 

vakalarında (5, 17, 115, 123) ve CI II Div 1 olgularında fonksiyonel tedavi sonrası 

uygun olmayan bukkolingual ilişki oluşacaksa (9, 34), 

3. Maksiller sutural sistemin mobilizasyonu için (13, 123), 

4. Hafif anterior çapraz kapanışın düzeltiminde (4, 17, 34, 124, 125), 

5. Erken karma dişlenme döneminde CI II ve CI III eğilimi olan bireylerde 

kendiliğinden düzelme sağlamak amacıyla (13), 

6. Damak-dudak yarığı olan hastalarda skar dokusuna bağlı maksiller 

kollapsı açmak için (5, 17, 114), 

7. Nazal rezistansın azaltılması amacıyla (12, 17, 114, 126), 

8. Ark boyutunun arttırılması amacıyla (5, 114, 123), 

9. Gülümsemenin genişletilmesi için (55), 

10. Posterior dişlerin aksiyel inklinasyonlarının düzeltiminde (13), 

11. Fonksiyonel çene ortopedisi ve ortognatik cerrahiye hazırlık amacıyla 

(10), 

12. Fonksiyonel çapraz kapanışa bağlı oluşabilecek asimetrik kondiler 

pozisyonun düzeltilmesinde kullanılabilir (5, 106). 
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2.1.6.3.3. Kontrendikasyonları 

1. Yapılacak olan HÜÇG tedavisine kooperasyonu bozuk olan hastalarda, 

2. Sadece tek bir dişin çapraz kapanışta olduğu olgularda, 

3. Sagittal ve vertikal yönde aşırı iskeletsel düzensizliğe sahip erişkin 

bireylerde,  

4. Ön açık kapanışa, dik mandibuler düzlem açısına ve konveks profile sahip 

hastalarda, 

5. Aşırı iskeletsel probleme sahip ve ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi 

gerekli olan bireylerde, 

6. Damak mukozasında kanama oluşturan aygıtlar kalp kapakçık problemi 

olan ya da ateşli romatizma geçiren hastalarda, 

7. Suturun kemikleşmesinin bitebileceği yaş grubunda olan bireylerde 

(Cerrahi destekli HÜÇG tedavisi düşülmelidir), 

8. Üst çenesine ve alt çenesinde iskeletsel bir asimetrisi mevcut olan 

hastalarda HÜÇG kontraendikedir (2, 5, 9, 13, 34, 61, 127, 128).  

2.1.6.3.4. Mekanizma 

Kraniyofasiyal sistemdeki birçok kemik diğer kemiklerle birbirlerine suturlar 

aracılığıyla bağlı olup, konumlarındaki herhangi bir değişim komşu diğer kemikleri 

de etkileyebilmektedir (120). Üst çene, birçok kafa ve yüz kemikleriyle ilişkidedir. 

Bunlar frontal, etmoid, nazal, lakrimal, zigomatik, palatin kemik, vomer, sfenoid 

kemiğin pterigoid çıkıntıları ve inferior nazal konkadır. Üst çene bu kemikler ile 

suturlar vasıtası ile oynamaz eklemler oluşturmaktadır. Üst çenenin büyüme yönü 

sagittal yönde öne, vertikal yönde aşağıya ve transversal yönde yanlara doğru olup 

kaynağını bu kemikler ile arasında bulunan suturlardan almaktadır. Alt çene ile olan 

ilişkisi ise dişler ve/veya diş kavisleri ile oluşturulmaktadır. 

Sağ ve sol üst çene parçalarını birbirinden ayıran median palatal suturdan 

çocukluk döneminde alınan vertikal kesitte, suturun Y şeklinde olduğu ve palatal 

proçeslerden vomere komşuluk yaptığı; ergenlik döneminde ise kemik arasındaki 
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birleşimin yükseldiği ve suturun T şeklini aldığı, interpalatal kısmın ise yılansı bir 

şekil aldığı gözlenmiştir. Erişkinlik döneminde ise suturda interdijitasyon meydana 

gelerek mekanik bir kilitlenme olduğu görülmüştür (129). HÜÇG işlemi ise, üst çene 

dişlerine veya üst çene alveoler yapılarına veya damak kemiğine uygulanan kuvvetin 

ortodontik diş hareketi için gereken kuvvet sınırını aşıp, bir ortopedik kuvvete 

dönüşmesi ile median palatal suturun ayrılmasıdır (5, 19, 79, 113, 130, 131). 

Genişletme sırasında vidanın çevrilmesiyle uygulanan kuvvet dişlere 

etkidiğinde önce periodontal ligamentler sıkışır ve kuvvet alveol kemiğe aktarılır. 

Ankraj alınan dişler vestibüle, alveol çıkıntıları ise laterale itilir. Böylece median 

palatal suturun açılması meydana gelir (4). Eğer uygulanan yatay yönlü kuvvet 

sutural elemanların biyoelastik dayanımını aşacak büyüklüğe ulaşırsa üst çenenin 

ortopedik ayrılması gerçekleşir (4, 105, 106, 115). Kuvvetler periodontal 

ligamentlerin elastik limitlerini geçmeyecek miktardaysa diş hareketine sebebiyet 

verecektir. Ağır kuvvetler uygulanarak, dişlerin lateral hareketleri engellenerek 

iskeletsel etkinin oluşturulması mümkün olacaktır (132). İki üst çene parçasının 

birbirinden ayrılması kemiğin yapısının rijidetisine göre simetrik veya asimetrik 

olabilir (3). 

HÜÇG aygıtı ile oluşan kuvvetler sadece median palatal suturu açmakla 

kalmaz, aynı zamanda diğer maksiller suturları da açar. Üst çenenin sutural 

açılmasına bağlı olarak hem horizontal hem de frontal düzlemin komponentlerinin 

rotasyonu ile üst çene aşağı ve ileri yönde yer değiştirir (79). Ayrıca, üst çeneyi 

çevreleyen yapılar HÜÇG işlemine karşı direnç oluşturmaktadır. Bu direnç tek 

başına median palatal suturdan kaynaklanmamaktadır; direkt olarak sfenoid ve 

zigomatik kemiklerden, dolaylı olarak etmiod, lakrimal kemiklerden etkilenmektedir. 

(5, 81, 110, 133). Üst çenenin arkasında yer alan pterigoid çıkıntılar hem kendisinin 

hem de komşuluk yaptığı palatin kemiğin piramidial çıkıntısının laterale 

bükülmesine sebep olurken, palatin kemiğin median palatal sutur boyunca açılımı 

minimalize edilir, üst çenenin açılımına direnç oluşur ve bu olaylar sonucunda üst 

çene ön-arka yönde paralel bir şekilde ayrılmaz (34, 103, 134, 135). 
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 İskeletsel Etkiler 

HÜÇG ile uygulanan ağır kuvvetler sadece median palatal suturaya değil, 

maksillanın artikülasyon yaptığı 10 adet kemiğe ve bu kemiklerle yaptığı suturalara 

etki etmektedir (5). HÜÇG maksilla ve maksillanın bağlantılı olduğu sfenoid kemik 

hariç tüm kemiklerde hareket oluşturur (120). Rhesus maymunları üzerinde yapılan 

bir çalışmada HÜÇG sonucunda kafa kemiklerinde bile; lambdoid, parietal, 

midsagital suturda ve hatta sfenooksipital sinkondrosiste değişiklik gözlenmiştir 

(136). İnsan kafatası üzerinde yapılan bir çalışmada; maksiller parçaların asimetrik 

olarak yer değiştirdiğini, maksiller genişletmeye en büyük direncin zigomatik ark 

kaynaklı değil, sfenoid kemik kaynaklı olduğunu, kranial taban açısının sabit 

kaldığını ve sfenoid kemik hariç maksilla ile bağlanan bütün kemiklerde bir yer 

değiştirme olduğunu belirtilmiştir (137). 

HÜÇG ile oluşan değişiklikler bilgisayarlı tomografi yöntemiyle 

incelediğinde ise, kızlarda midpalatal ve intermaksiller suturalar ile sfenooksipital 

sinkondroziste önemli değişikliklerin olduğu, diğer suturalarda önemli bir değişimin 

izlenmediği, erkeklerde ise tüm suturalarda açılma izlenirken sfenooksipital 

sinkondroziste bir değişimin bulunmadığı bildirilmiştir (138). 

Sonlu elemanlar analizi ile HÜÇG sonrası oluşan en yüksek gerilim alanının 

sfenoid kemiğin pterigoid çıkıntılarında (73,75 kg/mm2) oluştuğu, daha sonra 

sırasıyla maksiller molarlarda ve kaninler arasında, inferior nazal kavitenin yan 

duvarlarında, zigomatik ve nazal kemikte stres alanları oluştuğu saptanmıştır (135). 

Üst çeneyi çevreleyen suturlar incelendiğinde ise en çok frontomaksiller, 

nazomaksiller ve frontonazal suturlarda stres oluştuğu ve bunları zigomatikotemporal 

ve sfenozigomatik suturların izlediği bildirilmiştir (139). 

Frontal düzlemde incelendiğinde, maksillanın rotasyon merkezinin yaklaşık 

olarak frontomaksiller sutur bölgesinde olduğu belirtilmiştir (4, 18, 34). Bu noktanın 

göz çukurunun üst sınırı civarında olduğunu bildiren yazarlar olduğu gibi (135), 

frontonazal sutura yakın olduğunu belirten yazarlar vardır (133). HÜÇG ile sağlanan 

ortopedik sutural ayrılma, palatal parçaların lateral yönde rotasyonu veya devrilmesi 

şeklindedir (113, 132, 134). Maksiller sutur superoinferior yönde paralel olmayan bir 

şekilde ayrılır, palatal hareket alveoler kret seviyesinde daha fazla, damak kubbesi 
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seviyesinde daha azdır. Tabanı keserler bölgesinde ve tepesi nazal bölgeye doğru 

olan üçgensel bir genişleme modeli gösterir (4, 17, 34, 105, 115, 123, 132, 134). 

HÜÇG uygulamalarının ilk dönemlerinde yapılan bir çalışmada, genişlemenin dental 

düzeyde 6 mm, apikal kaidede 2,3 mm, nazal kavitede 1,4 mm olduğu belirtilmiştir 

(140). Wertz (1970) önceki çalışmayı destekler biçimde, frontal incelemede 

frontomaksiller suturdan başlayan genişlemenin aşağıya doğru artış gösterdiğini, 

kemik segmentleri arasında belirgin bir ark formu oluştuğunu, burun boşluğunda da 

ortalama 1,9 mm genişleme olduğunu bildirmiştir (34). 

HÜÇG ile burun boşluğunun dış duvarları laterale hareket eder (17, 139). Bu 

duvarlara bağlı olan konka burun septumundan uzaklaşır, alveoler çıkıntılar laterale 

bükülür, horizontal palatinal çıkıntıların serbest uçları aşağıya hareket ettiği için 

burun tabanı aşağı düşer. Total etki burun içi kapasitenin artışıdır (17, 139, 141). 

HÜÇG ile oluşan bu defektin genellikle 90 günde tamamen kalsifiye olduğu 

bildirilmiştir (4). 

Sagittal yönde değerlendirildiğinde, HÜÇG sonrası A noktasında öne doğru, 

üst çenede öne ve aşağı yönde bir hareket gözlenmiştir (4). Üst çenenin aşağı 

yöndeki hareketinin daha az, öne hareketinin daha belirgin olduğunu belirten yazarlar 

olduğu gibi (101, 128, 135, 142, 143), öne hareketinin daha az olduğunu bildiren 

yazarlar da vardır (142, 144). A noktasının geriye gittiğini söyleyen araştırmacılar da 

mevcuttur (45, 144).  

Farklı tip HÜÇG aygıtlarının üst çeneye etkileri de incelenmiştir; Sarver and 

Johnston (1989), bonded ve banded aygıt kullandıkları çalışmalarının sonucunda; üst 

çenenin bonded aygıt ile daha az öne hareketini rapor etmişlerdir (144). Benzer 

şekilde başka bir çalışmada da, bonded ve banded iki aygıtın etkilerinin 

karşılaştırıldığında, banded tip üst çene genişletme aygıtı ile üst çenenin hafifçe öne 

hareket ettiği, bonded aygıt ile sagital yönde üst çenenin az miktarda geri yönde 

hareketi bildirilmiştir. Bonded tipte üst posterior dişlerin oklüzali akrilik ile kaplı 

olduğu için damak arka bölgesinde daha az aşağı yönde hareket tespit edildiği 

belirtilmiştir (45).  Bonded tip HÜÇG aygıtının kullanıldığı çalışmalarda üst çenenin 

öne hareketini rapor eden çalışmalar da mevcuttur (128, 145). 
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HÜÇG ile sagittal yönde görülen değişim, büyüme gelişim sırasında üst 

çenede görülen değişimlere benzer şekilde öne aşağı yönde olmaktadır. HÜÇG ile 

suturlar açılmakta, kemikler kaymakta, kemik çıkıntıları bükülmektedir, böylece üst 

çenedeki hareketin geri dönmesi engellenebilmektedir. Bunun dışında, vomer 

kemiğinin alt kenarında bulunan ve bu kenara dik uzanan kemiksi çıkıntılarının üst 

çenenin aşağıya doğru hareketini tetiklediğini savunan araştırmacılar da 

bulunmaktadır (146). Özetlenecek olursa, HÜÇG ile üst çenede öne ve aşağıya doğru 

bir hareket olduğu belirtilebilir (4, 34, 76, 128, 147-149).  

HÜÇG sonrası üst çenenin aşağı yönlü hareketine bağlı olarak kafa kaidesi 

düzlemi ile üst çene düzlemleri arasındaki açıda artış olduğu (147), alt çenenin geriye 

ve aşağı hareket ettiği ve ön kafa kaidesi ile alt çene düzlemi arasındaki açının da 

arttığı bildirilmektedir (5, 46, 68, 128, 150-152). Ön kafa kaidesi ile alt çene düzlemi 

arasındaki açının artmasının nedeni üst posterior dişlerin uzaması ve devrilmesi 

sonucu oluşan bozuk oklüzyon sonucu olabilir (5). HÜÇG sonrası SNA, ANB ve 

mandibuler düzlem açılarında artış ile birlikte mandibulanın aşağı ve geri 

rotasyonunu ve alt yüz yüksekliğinde önemli derecede artış olduğu bildirilmiştir (46).   

Alt yüz yüksekliğindeki artışın, üst çenenin aşağıya doğru hareketinden ve alt 

çenenin aşağıya ve geriye doğru rotasyonundan kaynaklandığı belirtilmiştir (128, 

149). Ayrıca HÜÇG ile ön yüz yüksekliğinde de artış meydana geldiği (46, 142, 152, 

153) ve bunun palatal düzlemin ve üst azı dişlerin aşağı hareketinin sonucu olduğu 

belirtilmiştir (142, 153). Benzer biçimde, orta yüz yüksekliğinde artış görüldüğü ve 

bunun üst çenenin aşağıya doğru hareketinden kaynakladığı belirtilmiştir (142). 

Normal veya hipodiverjant iskeletsel paterni bulunan hastalarda, alt yüz 

yüksekliğinde oluşacak artış kabul edilebilirken, hiperdiverjant vakalarda ise bu 

durum istenmemektedir (7). Hiperdiverjant bireylerde oklüzali akril kaplı bonded tip 

genişletme aygıtının bite blok olarak çalışarak oluşturduğu intrüziv etkinin alt 

çenenin geriye aşağı hareketini azaltabildiği belirtilmiştir (145). Ayrıca önlem olarak 

ağız dışı aygıtlarlar kullanılabilir. Genişletme sırasında ve sonrasında vertikal çenelik 

uygulanmasıyla vertikal yan etkilerin elimine edilebileceği belirtilmiştir  (128, 150).   

Banded tip aygıt kullanılarak HÜÇG yapılan farklı iskeletsel paterne sahip 

hastalarda, maksillanın istatistiksel olarak sadece sınıf 3 vakalarda anlamlı düzeyde 

ileri hareket ettiği, mandibulanın aşağı ve geriye doğru rotasyon yaptığı ve anterior 
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total yüz yüksekliğinin arttığı bildirilmiştir. Sınıf 2 hastalarda ise mandibula ileri 

hareket etmiştir. Tüm gruplarda palatal düzlem aşağı ve geri rotasyon yapmıştır, 

posterior vertikal boyutlarda anlamlı değişim bulunamamıştır (154). 

Transversal boyutta incelendiğinde, HÜÇG ile üst çenenin yanaklara doğru 

hareket ettiği bildirilmiştir (34, 155). Median palatal suturda, anteriorda daha fazla 

posteriorda daha az olmak üzere "V" harfi şekli ile tarif edilebilecek bir açılma 

gözlenmiştir (4, 34, 155). Bu açılma şekli ile ile üst çenenin sagital boyuttaki öne-

arkaya hareketi açıklanabilmektedir (21). HÜÇG ile yine üçgensel açılımdan dolayı 

bir dönme merkezi oluşacaktır. Biederman and Chem (1973), üst çenenin sagital 

yöndeki hareketinin biyomekaniğini tanımlarken genişleme esnasında eğer sağ ve sol 

üst çene kemikleri için rotasyon merkezleri zygomatik kemik etrafında oluşursa A 

noktasının ileri doğru gideceğini, buna karşın rotasyon merkezi sutural orta hatta bir 

yerde oluşursa A noktasının geri gideceğini belirtmişlerdir (21). 

Biederman and Chem (1973) üst çene burun kemiği ve etmoid kemiğin 

duvarları ile yaptığı eklemlerden ayrılırsa ısırma düzleminin kapandığını, ayrılma 

olmadan bükülme gerçekleşirse damak kemiğinin yeniden şekillenme ile posterior 

nasal spinanın olduğu yerden sarkma gösterebileceğini ve bu şekilde kapanışın 

açılabileceğini bildirmiştir (21). 

Üst çene genişlemesi ile burun ve solunum da etkilenir. Üst çene suturunun 

ayrılması ile damak kubbesi ve burun tabanında aşağı önde hareket olur, burun 

septumu düzleşir, nazal kavitede laterale doğru hareket gözlenir ve burun boşluğunda 

genişleme görülür (17, 46, 128, 152, 156-160). Ayrıca bazı hastaların daha rahat 

burun solunumu yapabildikleri belirtilmektedir (17, 156). HÜÇG’nden sonra 

havayolu oranında artış saptanmıştır (161). Nazofarengeal yükseklikte, havayolu 

derinliğinde ve kemiksel nazofarengeal boşlukta artış tespit edilmiş, nazofarengeal 

yükseklikteki artışın üst çenenin hareketiyle korelasyon gösterdiği belirtilmiştir 

(162). Yumuşak doku burun ucunda da öne doğru ilerleme gözlenmiştir (157). 

 Dişsel Etkiler 

HÜÇG ile hem hekim hem de hasta ve ailesi tarafından görülebilen en önemli 

bulgu üst keser dişler arasında oluşan diastemadır (4, 5, 17, 20, 21, 156, 159). Dişler 

arasında oluşan diastema miktarının, genişletme için kullanılan aygıtdeki açılmış 



19 

olan vidanın genişlik miktarının yarısı kadar olduğu düşünülmektedir (4, 5, 17, 156). 

Ancak bu açılmanın suturun ayrılması konusunda belirleyici bir faktör olarak 

kullanılmaması gerektiği de belirtilmiştir (34). Suturdaki ayrılmayı 

gözlemleyebilmek için HÜÇG aygıtı uygulandıktan 1 hafta sonra hasta kontrole 

çağrılmalı ve üst okluzal radyografi alınarak kontrol edilmelidir. 

Genişletme sırasında keserler arasında boşluk açılması ile birlikte kökler 

kronlara göre daha fazla birbirinden uzaklaşır. Genişletmeden sonra transseptal lifler 

nedeniyle keser kronları birbirine yaklaşır, ancak kökler birbirlerinden uzak kalır. 

Kronların birbirine doğru sürüklenmesini takiben kökler de orta hatta doğru hareket 

etmeye başlar. Yaklaşık 4-6 aylık bir periyod sonrasında keserler orijinal aksiyal 

eğimlerini kazanırlar (4, 5). Ayrıca üst santral keserlerde S-N düzlemine göre uzama, 

olguların %76’sında dikleşme veya linguale doğru devrilme eğilimi olduğu da 

bildirilmiştir. Bu durum diastemanın kapanmasına yardım eder, aynı zamanda ark 

boyunun kısalmasına da neden olur. Keserlerin linguale devrilme hareketinin ağız 

çevresinde bulunan gerilmiş kaslar nedeniyle olduğu öne sürülmüştür (17, 34). Üst 

çenenin ön kısmının arkaya hareketinin sonucu olarak, üst keserlerde uzama ve 

arkaya doğru hareket olabileceği de belirtilmiştir (144). 

HÜÇG ile bukkal dişler, üst çene apikal kemik kaidesinin hareketini takip 

ederek yanaklara doğru devrilmektedir (5). Dişlerdeki devrilmeyle birlikte bir miktar 

uzama gözlendiği bildirilmiştir (5, 105, 142). Hicks (1978), genişletme sırasında sağ 

ve sol büyük azı dişleri arasındaki açıda 1-24° artış olduğunu ve bunun muhtemelen 

alveoler bükülme ile birlikte kısmen de dişlerin alveol kemiği içerisindeki devrilme 

hareketlerinden kaynaklandığını belirtmiştir (105). Zaman içerisinde kullanılan 

mekaniklerin ve çiğneme kuvvetlerinin de etkisiyle devrilen yanak bölgesi dişleri 

dikleşir, kökleri ile kron aks eğimleri normalleşmeye başlamaktadır (140). Diş 

kavislerinin bu hareketi ile yer kazanımı sağlanmaktadır. HÜÇG ile 1 mm’ lik bir 

genişletme elde edildi ise 1 mm yer kazanılabileceği düşülmektedir (163). Adkins et 

al. (1990), kazanılabilecek yer hesabı için bir formül önermişlerdir: Y = 0.7 × Ç (Y: 

diş kavsi boyundaki artış, Ç: küçük azı dişleri arasındaki genişlik artışı) (164). Başka 

bir araştırmada ise kazanılan yerin azılar arası genişlik artışının 0,65 katı olduğu 

belirtilmiştir (162). 
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Büyük azılar arası mesafe, kaninler arası mesafeye göre daha fazla 

artmaktadır (4, 5, 17, 18, 34, 123). Transversal yönde median palatal suturda oluşan 

genişleme daha çok ön bölgede olmaktadır, bunun aksine azı dişleri arasındaki 

genişlik artışının köpek dişleri arasındaki genişlik artışından fazladır. Azılar arası 

genişleme miktarı, köpek dişleri arasındaki genişleme miktarından iki kat fazla 

bulunmuştur (165).  

Banded tip HÜÇG aygıtı uygulanan bireylerde, bonded gruba kıyasla hem 

molar devrilmesinin hem de overbite miktarındaki azalmanın daha fazla olduğu ve 

daha az iskeletsel cevap oluştuğu bildirilmiştir (166). Bilgisayarlı tomografi ile enine 

kesitte incelendiğinde bonded HÜÇG aygıtı ile kanin-kanin ve molar-molar arası 

genişliklerde ve birinci molarlar arası bölgede önemli artış olduğu tespit edilmiştir 

(167). 

HÜÇG’nin alt çene dişleri üzerine etkilerinin incelendiği çalışmalarda alt 

çene dişlerinde belirgin bir hareket görülmemiştir (34) ya da çok az bir dikleşme 

olduğu belirlenmiştir (4, 17). Yapılan bir çalışmada, alt azılar arasında 0,5–2 mm 

genişleme bulunurken, 5 vakada alt köpek dişler arası mesafenin değişmediğini, 4 

vakada alt köpek dişleri arasında 0,5–1,5 mm genişleme olduğu belirlenmiştir (4). 

Alt çene inter-kanin ve inter-molar mesafede anlamlı artış elde ettiklerini belirten 

araştırmacılar olduğu gibi (168), alt çene köpek dişleri arasındaki mesafede önemli 

bir artış olmadığını ve alt çenede spontan genişleme olduğunu bildiren araştırmacılar 

da bulunmaktadır (169). Erken karma dişlenme döneminde bonded HÜÇG aygıtı ile 

aktif tedaviden 5 yıl sonra kontrol grubuna kıyasla maksiller ark çevresinde 4 mm, 

mandibuler ark çevresinde ise 2,5 mm ilave artış olduğu bildirilmiştir (47). Üst 

çenede meydana gelen genişleme ile üst dişlerin alt dişlere etkidiği okluzal 

kuvvetlerin değişmesi ve alt çene dişlerinin önceden oluşmuş olan kamuflajlarının 

ortadan kalkması alt çenedeki genişlemeyi açıklar (55). Alt çene dişlerinde 

oluşabilen bu genişlemelerin, üst çenenin genişlemesine bir uyum süreci olduğu 

düşünülmektedir. Uygulanan aygıtın kalınlığından dolayı dil ağız tabanında 

konumlanır, yanak kaslarının alt çene posterior dişlerinin üzerine olan etkisi azalır. 

Sonuçta bu dişler dikleşir ve alt çene diş kavsi genişler (17). 
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HÜÇG ile üst çene dişlerinin pulpalarında da değişim görülmüştür. HÜÇG 

sırasında pulpal kan akımında artış olduğu, median palatal suturun açılmasıyla 

azalmaya başladığı, retansiyon döneminde başlangıç değerlerine döndüğü 

saptanmıştır (170). 

 Komplikasyon ve Yan Etkiler 

HÜÇG aygıtları ile hissedilen en belirgin yan etki basınçtır. Basıncın 

genellikle vida açılımından hemen sonra (4, 17) ve en çok dişlerin çevresinde, 

gözlerin altında, burun kemerinde, alveoler proçeste, damakta, frontonazal bölgede, 

zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal suturlarda hissedildiği rapor edilmiştir (4, 

11, 120, 171). Üst çene kemiğinin çevresel olarak birçok kemikle eklemlenmesi, yaşa 

bağlı olarak median palatal suturda oluşan kemikleşme seviyesi gibi nedenler 

dolayısıyla basınç hissine ağrı da eşlik edebilmektedir (172). 

HÜÇG uygulanırken her bir aktivasyonda 10 kg’a kadar çıkabilen genişletme 

kuvvetleri nedeniyle, dişeti çekilmesi, destek dişlerin köklerinde rezorpsiyonlar, kan 

dolaşımının kesilmesi ile vitalite kaybı ve alveol kemiğinde meydana gelebilen 

fenestrasyonlar, kemik seviyesindeki düzensizlikler görülebilir (35, 120, 173). 

HÜÇG sonrasında yapılan araştırmalarda çekilmiş küçük azı dişlerin üzerinde bukkal 

kök yüzeylerinde kök rezorbsiyon ve tamir alanları gözlenmiştir (35, 174-176). 

HÜÇG ile periodontal yıkımın oluşabileceği ve bukkal dişlerdeki destek dokuların 

etkilendiği belirtilmiştir (177). Basıncın oluştuğu taraftaki kemik yüzeyi düzensizdir 

ve kemik rezorbsiyonları görülmektedir (120). 

HÜÇG tedavisi ile görülen diğer yan etkiler ise görmede bulanıklık, baş 

dönmesi, baş ağrısı, burun kanaması, zigomatik bölge ile yanak ve çene kaslarında 

ağrıdır (7, 178). Ayrıca bonded tip HÜÇG aygıtları ağızda büyük bir yer kapladığı 

için çiğneme ve konuşma problemleri yaşanabilir; diş etlerinde kızarıklık, kanama, 

şişme, dişeti çekilmesi ve koku gibi ağız hijyeni problemleri oluşabilir (92). Aygıt 

altında doku ülserasyonları (179) ve dişetlerinde prognozu ağır seyredebilen 

gingivitisler oluşabilir (13, 15, 35, 120, 134, 173, 180). Ayrıca HÜÇG uygulanan 

hastaların gece yatağını ıslatma problemlerinde azalma olduğu bildirilmiştir (181).  

HÜÇG uygulanan bireylerde, geçmeyen ağrılar ve genişletmenin onuncu 

gününe kadar oluşmamış keserler arası diastema gibi belirtiler başarısızlığı gösterir 
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ve genişletme derhal durdurulmalıdır. Aksi takdirde, bukkal flaring, alveol kemik 

yıkımı, fenestrasyon ve kök rezorbsiyonu gibi yan etkilerle karşılaşılabilir (182). 

2.1.6.3.5. Vida Çevirme Programı ve Kuvvet 

HÜÇG uygulamaları için genel görüş günde 2 çeyrek tur çevrilmesi 

yönündedir (4, 34, 55, 134, 158, 160, 169, 183). Literatürde farklı uygulamalar da 

bulunmaktadır. Vidaların bir tam turunun 1 mm veya 0,8 mm olduğu düşünülerek, 

aygıt yapıştırıldıktan sonra beşer dakika ara ile dört çeyrek tur çevrilmesi, daha sonra 

sabah ve akşam olmak üzere günde iki defa birer tur çevrilmesi önerilmiştir (4). 

Wertz (1974) aygıtın ilk uygulandığı gün 10 dakikalık aralıklarla hekimin 3 çeyrek 

tur, hasta velisinin 1 yarım tur çevirmesini, sonra sabah ve akşam birer çeyrek tur 

çevrilmesini; yaşı daha büyük bireylerde daha iyi sonuç almak için günde tek çeyrek 

tur ya da iki günde bir çeyrek tur çevrilmesini önermiştir (12). Başka bir araştırmacı 

ise genç bireylerde vidanın ilk 4-5 gün günde iki çeyrek tur, kalan günlerde ise günde 

bir çeyrek tur çevrilmesini önermiştir. Erişkin bireylerde ise, artmış iskeletsel direnç 

sebebiyle vidanın ilk iki gün günde iki defa çeyrek tur, sonraki 5-7 gün günde bir 

çeyrek tur, kalan günlerde ise iki günde bir çeyrek tur çevrilmesini tavsiye 

etmişlerdir (11). 

Genişletme hızında dokusal sağlığı bozmayan genel kabul 0,3-0,5 mm’lik 

günlük açılma elde edilmesi ve 2-4 haftada genişletme işleminin bitirilmesi 

şeklindedir (15). Bu da vidanın sabah ve akşam birer tur çevrilmesine tekabül 

etmektedir. 

HÜÇG’nde vida aktivasyonu esnasında yarım mm’ lik vida açılımı ile üst 

çene ve çevre yapılara 2000-3000 gr civarı kuvvet etkilediği (184), vidanın bir tur 

çevrilmesi sonucunda 3-10 pound (1,36-4,54 kg) arası kuvvet uygulandığı ve gün 

içerisinde birden çok aktivasyon yapıldığında 20 pound veya üzerinde (10-13,5 kg) 

artık kuvvet birikeceği bildirilmiştir (11, 101, 114, 130).  

Aktivasyonun ilk aşamalarında, tek bir aktivasyon sonrasında oluşan 

kuvvetlerin sıklıkla 12-24 saat sonra dağıldığını, aygıta etki eden artık kuvvetlerin 

genişletme bitirildikten sonra sabit bir retansiyon aygıtı ağızda iken 5-7 haftalık 

dönemde dağılma gösterdiğini tespit edilmiştir. Genişletme devam ettikçe kuvvetin 
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dağılımı yavaşlayarak, sonraki aktivasyonlar sırasında aktivasyon ile oluşturulan 

kuvvetin %5-25’i kadar artık kuvvet kalmaktadır. Her bir aktivasyonda bir öncekine 

göre oluşan fazla kuvvet, kuvvetin diğer aktivasyona kadar tamamen dağılamaması 

sebebiyledir (11). İleri yaşlarda artık kuvvet birikimi daha hızlı gerçekleşir ve yaşı 

daha ileri olan kişilerde suturlar daha fazla direnç göstermektedir (113). Her 3-4 

günde bir, 4 çeyrek tur çevrildiğinde meydana gelen gerilim incelendiğinde, gerilim 

birikiminin birincil sebebi olarak intersession gerilim artışı (3-4 günlük çevirme 

periyotları arasında oluşan gecikmiş maksiller kompleks cevabı) ve ikincil olarak da 

intrasession gerilim artışı (vidanın döndürülmesi esnasında periodontal ligamentin 

sıkışmasına bağlı olarak gelişen dental gerilim) gösterilmiştir (185). Isaacson and 

Ingram (1964) ve Zimring and Isaacson (1965), günlük genişletme oranını düşürerek 

maksiller suturların fizyolojik uyumuna imkân verileceğini ve büyük miktar artık 

kuvvet birikiminin önleneceğini savunmuşlardır. Ayrıca darlık miktarından daha 

fazla genişletme yapılarak nüks miktarınının kompanze edileceğini, sabit retansiyon 

periyodunun kısalacağını ve böylece konvansiyonel ortodontik tedaviye kısa sürede 

başlanabileceğini bildirmişlerdir (11, 113). 

2.1.6.3.6. HÜÇG-Yaş İlişkisi  

HÜÇG’nin zamanlaması tedavi etkinliği açısından önem taşımaktadır. 

Maksilla transversal yöndeki büyümesini 12-14 yaşları arasında (186), antero-

posterior ve vertikal yöndeki büyümesinden önce tamamlanmaktadır (2). HÜÇG için 

en uygun zamanın 13–15 yaşına kadar olduğu, daha ileriki yaşlarda genişletme 

mümkün olsa da sonuçların kalıcı olmayacağı belirtilmiştir (5), çünkü artan yaş ve 

olgunlaşma ile fasiyal iskelet yapının üst çene genişletmesine karşı direnci 

artmaktadır (11). HÜÇG büyüme atılım dönemi bitmeden önce, median palatal sutur 

kaynaşmadan veya kaynaşma başlangıç aşamasındayken cerrahi bir işlem 

gerekmeden kolaylıkla uygulanabilir (2).  

Burunda istenmeyen değişiklikler sebebiyle, HÜÇG süt ve erken karışık 

dişlenme döneminde uygulanmamalıdır (2). Pubertal büyüme atağı döneminden 

hemen önce ve sonraki dönemde HÜÇG uygulandığında, büyüme atağı öncesi tedavi 

edilen hastalarda meydana gelen iskeletsel değişikliklerin yatay yönde daha 

tekrarlanabilir olduğu ve uzun dönemde daha kalıcı sonuçlar doğurduğu tespit 
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edilmiştir (131). Karma ve daimi dişlenme dönemindeki iki grupta HÜÇG etkileri 

karşılaştırıldığında ise, karma dişlenme döneminde elde edilen ortopedik etkilerin 

beklenilen kadar fazla olmadığı, HÜÇG’nin erken daimi dişlenme dönemine kadar 

ertelenmesinin iyi bir alternatif olabileceği bildirilmiştir (152). 

2.1.6.3.7. Pekiştirme ve Nüks 

Nüks, tedavi bitiminin ardından dişlerin başlangıç durumuna dönme 

eğilimidir. HÜÇG sonrasındaki nüks eğilimi kraniyofasiyal yapılarda biriken 

kuvvete, palatinal mukozada oluşan gerilime, üst çene genişletmesi sonucunda 

oluşan dudak ve dil basınçları arasındaki dengesizliğe (187, 188), uygulanan aygıtın 

rjiditesine, hastanın yaşına ve kemik maturasyonuna ve retansiyon dönemine bağlıdır 

(103, 189).  

Median palatal suturdaki ayrılmayı takiben üst çene genişletme aygıtı vida 

bölgesinden akrilik ile veya vidanın anahtar deliklerinden bir parça tel geçirilerek 

sabitlenerek stabilize edilebilir; bu süre genellikle 3-6 aydır. Ayrıca yapılan 

genişletmenin miktarı arttıkça sabit retansiyon döneminin de uzaması gerektiği 

belirtilmiştir (5, 12). Retansiyon periyodunda üst çene genişletme aygıtı pasif olarak 

kullandırılabileceği gibi, başka bir hareketli aygıt da kullandırılabilir (9). Üst birinci 

azı dişleri arasına uygulanan transpalatal ark ve quad-helix ile retansiyon 

yapılabileceği bildirilmiştir (5, 45, 60). Ayrıca Hawley tipi bir pekiştirme aygıtı 

kullanılabileceği, akrilik kenarların bir rotasyon merkezi gibi rol oynayacağı ve aşırı 

genişlemiş bukkal dişlerin fonksiyon sırasında dikleşmesine imkân verileceği 

söylenmiştir (12).  

Maymunlar üzerinde yapılan bir çalışmada, 3 ay pekiştirme sonrası 

radyografik incelemede suturlar normal görünmesine rağmen histolojik incelemede 

mineralizasyonun tamamlanmadığı (190), median palatal suturun ortodontik 

genişletme sonrası mineral içeriğinin ekspansiyondan önceki hale dönmesi için 3 

aylık bir süre gerektiği belirtilmiştir (191). Bu nedenlerle çeşitli araştırmacılar 

pekiştirme aşamasının 3 ile 6 ay arasında tutulması önermişlerdir (2, 13, 105). 

Yumuşak dokulardaki değişim incelendiğinde, üst birinci molar ve kesici dişler 

üzerinde dil, dudak ve yanakların üst çene üzerindeki basıncının genişletmeden 
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hemen sonra arttığı, pekiştirme aşamasının 3. ayında başlangıç düzeyine indiği 

bildirilmiştir (192). 

2.1.6.3.8. Hızlı Üst Çene Genişletmesinde Kullanılan Aygıtlar 

Transversal yöndeki üst çene darlığını çözmek için tarih boyunca pek çok 

aygıt tasarlanmıştır. İlk etapta basit tasarımdaki üst çene genişletme aygıtları 

kullanılmış (14) ve zaman içerisinde temel fikir aynı kalsa da modifikasyonlar 

yapılarak farklı tasarımlar ortaya konmuştur (15). Genel olarak kuvvet uygulayıcı 

parçalar ve/veya kuvvet uygulanan noktalarla ilgili değişiklikler yapılmıştır. Diş 

destekli, doku destekli veya bu ikisinin kombinasyonu olan sabit, yarı sabit veya 

hareketli birçok aygıt kullanılmıştır (32).  

İdeal bir HÜÇG aygıtında bulunması gereken özellikler şu şekilde 

özetlenebilir: Aygıtın hasta tarafında kabul edilebilir olması, hijyenik olması, yükü 

en fazla dokuya dağıtabilmesi, uygun sertlik ve rijiditede olması, ağızda az yer 

kaplaması, estetik olması, kolay uygulanabilir ve sökülebilir olması gerekmektedir. 

Yük dağıtımında ise daha fazla destek diş veya doku kapsayan bir aygıt olması, hem 

aygıtın etkinliği hem destek dokuların sağlığı açısından daha uygun olacaktır. 

Uygulanan aygıtın yeterince rijit olması, dişlerin aygıt altında sabit kalmasını ve 

alveoler yapıların yanaklara doğru devrilmemesini sağlar. Aygıtın sert olması 

iskeletsel etkiyi arttırabilir. Konfor ve biyomekanik açıdan HÜÇG aygıtındaki 

genişletme vidası mümkün olduğu kadar damağın en derin bölgesine 

yerleştirilmelidir (2, 9, 13, 15).  

HÜÇG aygıtlarını aşağıdaki gibi sıralayabiliriz: 

1. Haas Aygıtı: Haas (1961), küçük azı ve büyük azı dişlerine uyguladığı 

bantları bukkal ve linguallerinden çelik tellerle birbirine lehimleyerek birbirine 

bağlamıştır. Lingualdeki telleri anteriorda ve posteriorda uzun bırakmıştır ve bunları 

damak formuna paralel olacak şekilde median palatal sutura doğru damağa temas 

eden akrilik parçaların içinde kalacak şekilde bükmüştür. Böylece hem diş hem de 

doku destekli bir genişletme aygıtı tasarlamıştır. Genişletme kuvvetinin hem dişlere 

hem de palatinal kemiğin yan duvarlarına etki etmesiyle daha fazla sutural açılma 
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olacağını belirtmiştir (4). Ancak akrilik kısmı nedeniyle hijyenik olmadığı ve doku 

irritasyonlarına neden olduğu bildirilmiştir (20, 21). 

2. Hyrax Aygıtı: Haas aygıtının yarattığı hijyen problemleri ve yumuşak 

dokuda oluşan komplikasyonlara karşın Biederman 1968’de akrilik kısmı 

bulunmayan, üst birinci azı ve birinci küçük azı dişlerine yerleştirilen bantlardan 

destek alan ve ortasında bir genişletme vidası bulunan Hyrax (Hygienic Appliance 

for Rapid Expansion) aygıtını tanıtmıştır (20, 21). Biederman (1968) bu aygıt için 

OIS adını verdiği kendinden kolları olan böylece laboratuvar zamanını azaltan vidayı 

tanıtmıştır. Haas’a göre Hyrax konusunda duyulan en büyük endişe dişsel 

devrilmenin daha fazla, sutural açılmanın ise daha az olmasıdır (20). 

 Hyrax aygıtı, en fazla tercih edilen HÜÇG aygıtıdır (33). Hyrax aygıtının pek 

çok modifikasyonu yapılmış ve kullanılmıştır. Hyrax aygıtı modifiye edilerek 

‘disconnectable rapid palatal expander’ adı verilen ve özelliği hyrax vidasının birinci 

küçük azı ve büyük azı dişlere yapıştırılan bantların lingualine yerleştirilen slotlara 

takılıp çıkarılabildiği bir aygıt tanıtılmıştır (193). Böylece ciddi transversal 

yetmezliği olan hastalarda birden fazla vida gerektiğinde ve cerrahi destek 

gerektiğinde buna izin verecek şekilde kolayca çıkartılıp takılabileceği belirtilmiştir. 

Cozza et al. (1999) ise karma dişlenme dönemi için hyrax aygıtını modifiye ederek 

süt azı dişlerden destek alan 'butterfly expander’ aygıtını kullanmışlardır (153). 

Lamparski et al. (2003), vidanın birer kolunu keserek, birer kolunu azı diş bantlarına 

lehimleyerek iki bantlı genişletme aygıtı olarak kullanmışlardır ve dört bantlı üst 

çene genişletme aygıtı ile benzer etkiler saptamışlardır (112). Davidovitch et al. 

(2005) ise genişletme vidasının kollarını üst birinci molar dişlerdeki bantlara 

lehimleyerek direkt kuvveti azı dişlere uygulayacak şekilde modifiye ederek iki 

bantlı üst çene genişletme aygıtı olarak kullanmıştır (155). 

3. Cap Splint Aygıtı: Timms tarafından 1981 yılında tanıtılan bu aygıtta üst 

santral dişler dışındaki tüm dişlerin oklüzal ve insizal kenarları krom kobalt döküm 

plak ile örtülüdür ve bir genişletme vidası bulunmaktadır. Zamanla döküm yerine 

akrilik plaktan yapılmaya başlanmıştır (15). 

4. Akrilik Cap Splint Aygıtı/Akrilik Bonded Tip Genişletme Aygıtı: Haas 

aygıtına alternatif olarak, geleneksel hyrax vidasının kolları dişler üzerine 
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yerleştirilen akrilik kısım üzerine gömülerek daha çok dişten destek alınması 

amaçlanmıştır. Damak ve dişler akrilik ile kaplıdır, bukkal bölgede ise dişetleri için 

boşluklar bulunmaktadır (22). Spolyar (1984), akrilik ile dişleri tamamen kaplayan 

ve ortasında genişletme vidası bulunan genişletme aygıtını kullanmıştır. Akrilik 

bonded tip genişletme aygıtının çok yönlü ve etkili bir aygıt olduğunu belirtmiştir 

(26). Posterior dişlerin oklüzalinin akrilik ile kaplı olduğu bonded tip üst çene 

genişletme aygıtları ile vertikal kontrolün daha iyi sağlanabileceği belirtilmiştir (45, 

144). 

5. İskeletsel Ankraj Desteği Olan HÜÇG Aygıtları: Genişletme kuvvetinin 

rijit elemanlar ile direkt olarak bazal kemik üzerine yönlendirildiği aygıtlar, iskeletsel 

ankraj desteği olan HÜÇG aygıtlarıdır (39). Diş destekli HÜÇG aygıtlarının vitalite 

kaybı, posterior dişlerde ekstrüzyon, kök rezorpsiyonu, bukkal ataşman kaybı, ankraj 

alınan dişlerde devrilme gibi yan etkileri olduğu bildirilmiştir (17, 34-36). Dişlerden 

destek almaksızın genişletme kuvvetinin direkt olarak kemik üzerine uygulanması ile 

yapılan iskeletsel ankraj destekli HÜÇG, bu yan etkilerin önlenebilmesi için iyi bir 

alternatif yöntem olarak önerilmiştir (29, 37, 38, 194-197).  

İskeletsel ankraj destekli HÜÇG aygıtları ilk olarak Mommaerts (1999), daha 

sonra Pinto et al. (2001), Zahl and Gerlach (2002) ve Gerlach and Zahl (2003) gibi 

araştırmacılar tarafından kullanılmıştır (29, 194, 195, 198). Araştırmacılar, hyrax 

genişletme vidasını osteosentez plaklar ile sert damağa sabitlenmiş, kemiğe direk 

kuvvet uygulayan “Transpalatal Distraktör (TD)” adını verdikleri aygıtla cerrahi 

destekli HÜÇG’ni gerçekleştirmişlerdir. Bu aygıt üst çenede başarılı bir genişleme 

sağlamıştır. Aygıtın en büyük avantajı olarak, kuvvetlerin direkt kemiğe uygulanması 

olduğu, diş devrilmesi ve palatal dişetinde nekroz gözlenmediği bildirilmiştir (29). 

Daha sonra aygıtın invazivliğini azaltmak için miniplaklar yerine onplant, dental 

implant, osteosentez vida gibi iskeletsel ankraj aygıtları kullanılmaya başlanmıştır 

(37, 38). Zamanla farklı tipte ve sayıda minividalar kullanılarak, minividaların 

damakta uygulama bölgeleri değiştirilmiş, diş desteği ilave edilerek iskeletsel ankraj 

destekli HÜÇG aygıtlarının tasarımlarında modifikasyonlar yapılmıştır (31, 39, 41, 

42, 44, 199-201). 
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Dişten destek almayan iskeletsel ankraj destekli HÜÇG aygıtları ağızdayken, 

genişletme tedavisinin hemen ardından pekiştirme beklenmeden sıralama-seviyeleme 

yapılabilir, böylece tedavi süresi kısalmaktadır. Diş destekli HÜÇG aygıtları ile 

molar dişlerde görülen devrilme ve mezyopalatinal tüberküldeki ekstrüzyon 

nedeniyle kapanış açılmaktadır, ancak iskeletsel ankraj destekli HÜÇG aygıtları 

genişletme sonrasında dişlerde daha az devrilmeye neden olduğu için vertikal boyutu 

çok etkilememektedir. Periodontal problemi olan veya posterior dişlerin çevresindeki 

alveol kemiği ince olan vakalar için uygundur (40).  

İskeletsel ankraj destekli HÜÇG aygıtlarını şu şekilde sınıflandırmak 

mümkündür (40): 

a) Hiçbir dişten destek almayan iskeletsel ankraj destekli HÜÇG 

aygıtları 

Bu tasarımdaki aygıtlar genişletme vidasının kollarının minivida başlıklarına 

lehimlendiği ve paramedian bölgeye uygulanan genellikle 4 minividadan destek alan 

HÜÇG aygıtlarıdır. Bu tip aygıtlarda molarlar bölgesindeki genişleme miktarı, vida 

genişleme miktarının yarısı kadar olmaktadır. Posterior dişlerin palatinallerinde bir 

destek bulunmadığı için, yanak ve palatal yumuşak dokuların genişletme 

kuvvetlerine ters yöndeki basıncı nedeniyle posterior dişler palatal yönde 

devrilebilmektedir (40).  

Dişten destek almayan HÜÇG aygıtlarında iskeletsel ankraj elemanı olarak 

miniplaklar kullanılabilir; osteosentez plakların ile sert damağa sabitlenmesiye 

kemiğe direk kuvvet uygulayan “Transpalatal Distraktör (TD)” (29, 194, 196, 198) 

ve aktivasyon ile birlikte miniplakların uçlarındaki tırnakların kemik içine penetre 

olmasıyla iskeletsel akraj desteği sağlayan “Rotterdam Palatal Distraktörü” (197) 

cerrahi destekli HÜÇG’nde kullanılmıştır. Dişten destek almayan HÜÇG aygıtlarıda 

kullanılan diğer ankraj elemanları minivida, osseosentez vida ve onplantlardır. 2 

vidadan ankraj alan ’Maksillary Widening Device (MWD)” adlı kemik destekli 

aygıtlar (202, 203) ve damağın bir tarafına yerleştirilen implanttan, diğer tarafına 

yerleştirilen osteosentez vidadan ankraj alan “Dresden Distraktörü (DD)” adı verilen 

aygıtlar da cerrahi destekli HÜÇG’nde kullanılmıştır ve miniplak destekli aygıtlara 

göre daha az invaziv olduğu bildirilmiştir (30, 37, 38). Palatal bölgede dişler arasına 
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yerleştirilmiş 2 minivida ve onplantlardan destek alan (41), paramedian bölgeye 

yerleştirilmiş 4 minividadan destek alan aygıtlar (44) ise HÜÇG tedavilerinde 

kullanılmıştır.  

b) Destekleyici teller bulunan iskeletsel ankraj destekli HÜÇG aygıtları 

Bu aygıtlar, 2 veya 4 minividadan destek alan ve posterior dişlerin arkasında 

uzanan paslanmaz çelik tellerin genişletme vidasına ve minividalara lehimlendiği 

HÜÇG aygıtlarıdır. Ancak minividalardan biri diğer taraftaki minividadan daha 

gingivale yerleştirilirse o taraftaki çelik telin palatal yumuşak dokuya gömülebileceği 

ve irritasyona neden olabileceği ifade edilmiştir (40). 

c) Akrilik tip iskeletsel ankraj destekli HÜÇG aygıtları 

Bu tip aygıtlarda 4 minivida damak paramedian bölgesine yerleştirilir ve 

alınan ölçü ile hazırlanan akrilik HÜÇG aygıtı minividaların üzerine akıcı kompozit 

gibi yapıştırıcı maddeler ile uygulanır (40). Bu aygıt pek çok çalışmada kullanılmıştır 

(42-44, 204). Hyrax aygıtına göre ortopedik etkilerinin daha çok olduğu, 

dentoalveoler yan etkilerin daha az olduğu (42); hiçbir dişten destek almayan 

iskeletsel ankraj destekli tip, Hibrit tip ve Hyrax tip HÜÇG aygıtlarına göre ankraj 

bölgesindeki kuvvet konsantrasyonunun ve posterior dişlerdeki devrilmenin daha az 

olduğu bulunmuştur (44). 

d) Hibrit tip iskeletsel ankraj destekli HÜÇG aygıtları 

Hem iskeletsel ankraj desteği hem diş desteği bulunan HÜÇG aygıtlarıdır. 

HÜÇG için ankraj alınan dişlerde eksiklik varsa bu aygıtlar kullanılabilir (40). 

Damak ön bölgesine yerleştirilmiş 2 minivida ve 2 molar dişten destek alan (31, 200, 

205, 206), 4 minivida ve 4 molar dişten destek alan (39, 44, 201, 207) ve 4 

minividadan ve 2 molar dişten destek alan (201, 208) Hibrit tipte HÜÇG aygıtları 

vardır. Diş destekli aygıtların dişlerde yarattığı pek çok periodontal yan etkinin bu 

aygıtlar ile azaltıldığı bildirilmiştir (31, 44, 200, 205). Bu aygıt ile saf iskeletsel 

etkilerin elde edildiği, dişlerin korunduğu, posterior dentoalveolar segmentte 

devrilmenin azaldığı tespit edilmiştir (208). Hiperdiverjan hastalar, median palatal 

suturu yeni kapanmış hastalar ve bukkal tipping istenmeyen vakalar için uygun 

olduğu saptanmıştır (201). Ayrıca bu aygıtlar iskeletsel sınıf III hastaların 

tedavilerinde facemask ve miniplak ile birlikte kullanılmıştır (31, 206, 209). 
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HÜÇG tedavisinin, diş destekli ve iskeletsel destekli HÜÇG aygıtları ile 

yapılması sonucu oluşan tedavi etkilerinin ve aygıt etkinliklerinin karşılaştırıldığı 

çalışmalarda, hem diş destekli hem iskeletsel ankraj destekli HÜÇG ile benzer 

sonuçlar saptanmıştır (41); Hyrax aygıtına göre akrilik tip iskeletsel ankraj destekli 

HÜÇG aygıtı ile daha fazla iskeletsel genişleme, daha az devrilme ve daha az kemik 

kaybı saptanmıştır (42). Diş desteği olmayan tip, akrilik desteği olan tip, Hibrit tip 

iskeletsel ankrajlı HÜÇG aygıtlarının ve Hyrax tip HÜÇG aygıtının karşılaştırıldığı 

bir çalışmada ise en çok genişleme Hibrit tip HÜÇG aygıtı ile sağlanmış, ancak daha 

az devrilme ile genişleme sağlayan akrilik destekli iskeletsel ankrajlı HÜÇG 

aygıtının kullanımı önerilmiştir (44). Cerrahi destekli HÜÇG ile diş destekli 

aygıtların ve kemik doku destekli aygıtların oluşturduğu etkiler karşılaştırıldığı 

çalışmalarda ise (199, 203, 210), iskeletsel ankrajlı aygıtlarla cerrahi destekli HÜÇG 

uygulamalarının daha az devrilmeye neden olduğu (203), hem iskeletsel hem dişsel 

düzeyde daha fazla genişlemeye neden olduğu (199, 210) bildirilmiştir. Ancak 

simetrik bir genişleme sağladığı konusu tartışmalıdır (199, 203, 210).  

2.2. HÜÇG Tedavisinin Etkilerinin Dental Modellerle Değerlendirilmesi 

Alçı modeller, ortodontik tedavilerin öncesinde ve sonrasında hastalardan 

alınan kayıtlardır. Teşhis, tedavi planlaması, vaka sunumları, interdisipliner iletişim 

gerektiren vakalar ve tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi amacıyla kullanılan 

ortodonik kayıtların en önemli parçalarından biridir (211). Alçı modellerin kumpas 

ile yapılan manuel ölçümlerde klinik olarak önemli hataların olabileceği bildirilmiştir 

(212). Alçı modellerin kumpas veya Korkhaus gridi ile ölçümü esnasında alçı model 

zarar görebilir, kumpas veya grid doğru yerleştirilemeyebilir, yanlış ölçümler 

yapılabilir. Modeller bilgisayar ortamına taşınırsa bu dezavantajlar ortadan kalkabilir 

(213).  

Alçı modellerin yüzey taraması ile bilgisayar ortamında üç boyutlu modeller 

yaratılması amacıyla Yamamoto et al. (1989) optik bir yöntem tanımlamışlardır 

(214). Alçı modeller üç boyutlu sanal bir modele aktarılmıştır (215-218). Ayrıca ağız 

içini doğrudan taramayı sağlayan sistemler de geliştirilmiştir (219). Yapılan 

çalışmalarda sayısal model yazılımı kullanılarak yapılan model ölçümlerinin 

herhangi bir farkı olmadığı ve kabul edilebilir olduğu saptanmıştır (220). Tüm bu 



31 

nedenlerden dolayı, günümüzde sayısal ortodontik modeller daha çok tercih 

edilmektedir (48). 

2.2.1. Sayısal Ortodontik Model 

Özel tarayıcılar ile oluşturulup üç boyutlu olarak bilgisayar ortamında çalışma 

imkânı veren sayısal ortodontik modellerin, depolama kolaylığı, kolay erişim 

olanağı, arşivleme kolaylığı, interdisipliner iletişime olanak sağlaması, hızlı 

ulaşılabilmesi, zaman tasarrufu sağlaması, teşhis ve tedavi planlamasına hekime 

yardımcı olması gibi pek çok avantajı bulunmaktadır (48, 211, 221). Sayısal 

ortodontik model oluşturabilmek için alçı modeller lazer ile taranabilir, ölçüler lazer 

ile taranabilir, ölçü veya alçı modellerin konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

görüntülerinden faydalanabilinir veya direkt intraoral tarama yapılabilir (222). 

Sayısal modeller ile milimetrenin 1000’de 1’ine kadar ölçüm yapılabileceğini 

gösteren çalışmalara dayanarak (218, 223, 224), sayısal modeller ile yapılan 

ölçümlerin alçı modeller ile yapılan ölçümlere kıyasla daha kesin olduğu söylenebilir 

(225, 226). Ancak sayısal ortodontik modeller ve alçı modeller ile yapılan ölçümler 

arasında klinik olarak önemli bir fark olmadığını gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır (225, 227-229).  

2.2.2. Üst Çene Model Çakıştırmaları 

Günümüzde sayısal ortodontik modellerin çakıştırmaları yapılarak 3 boyutlu 

değerlendirme yapılabilmektedir. Sayısal ortodontik modellerin çakıştırılması, 

ortodontik tedavi sürecinde veya tedavi sonunda meydana gelen diş hareketlerinin 

değerlendirilmesi amacıyla kullanılmaktadır  (51-53, 219, 230). Sayısal modeller ile 

yapılan çakıştırmalarda kesin ve güvenilir sonuçların elde edildiği saptanmıştır (231). 

Dental modellerin 3 boyutlu çakıştırmasının yapılabilmesi için stabil bir 

referans bölgesi gerekmektedir (53). Çalışmalarda, üst çene çakıştırmalarında palatal 

ruga bölgesinin stabil bir bölge olduğunu tespit edilmiştir (51-53, 232-239).  Ancak 

palatal ruga bölgesi içinde hangi bölgelerin stabil olduğu konusu tartışmalıdır. 

Araştırmalar sonucunda posterior medial ruga noktalarının (240), 3. palatal ruganın 

median noktalarının (53, 236), 3. palatal ruganın lateral noktalarının (241), 1. 
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rugaların lateral kenar noktalarının (232), özellikle 1. rugada olmak üzere, medial 

ruga noktaları arasındaki mesafenin ve yatay ofsetlerin (242),  3. ruganın medial 

2/3’ü ile komşu arka palatal bölgenin (239) stabil olduğu bildirilmiştir. Ancak 

literatürde, büyümeye bağlı (243) ve ortodontik tedaviye bağlı olarak (244), palatal 

ruga bölgesinde değişiklikler olabileceğini bildiren çalışmalar da bulunmaktadır. 

Almeida et al. (1995), fonksiyonel aygıtlar veya headgear ile tedavi edilen hastalarda 

medial ruga noktalarını lateral ruga noktalarına göre daha stabil bulmuşlardır (242). 

Choi et al. (2010) ise palatal yüzeyin ortopedik tedavi veya büyüme ile değişip 

değişmediği konusunda daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğunu belirtmişlerdir (231). 

Çakıştırma sonrasında x, y, z koordinatlarına göre değerlendirme 

yapılabilmektedir.  Yapılan bir çalışmada, Ashmore et al. (2002)‘un yöntemi 

modifiye edilerek tedavi öncesi modelde insisiv papilla orjin noktası olacak şekilde 

x, y ve z koordinatları oluşturulmuş ve bu düzlemler çakıştırmaya taşınarak ölçüm 

yapılmıştır  (52, 237) ve bu koordinat düzlemleri farklı çalışmalarda da kullanılmıştır 

(54, 239). Choi et al. (2012), tedavi öncesi modelde insisiv papilla orjin noktası 

olacak şekilde x, y ve z koordinatlarını oluşturmuşlar ve çakıştırmaya bunu taşıyarak 

ölçüm yapmışlardır. Keserlerin ve 1. molar dişlerin antero-posterior ve vertikal 

yöndeki diş hareketleri ölçülmüştür. Antero-posterior diş hareketlerinin 

değerlendirilmesinde model çakıştırmasının sefalometrik çakıştırma kadar güvenilir 

olduğu, vertikal yöndeki diş hareketlerinin belirlenmesinde ise sefalometrik ve 3 

boyutlu model çakıştırmalarının orta derecede benzer olduğu bulunmuştur. Bunun 

nedeni sefalometrik filmlerde bukkal tüberküllerin belirlenmesindeki zorluk ve/veya 

damak şeklinin değişimin 3 boyutlu model çakıştırmasına etkisi olarak belirtilmiştir 

(54). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Gereç 

Araştırmamız, tedavi amacıyla Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na başvuran, üst çene darlığı gösteren, kronolojik 

yaşları 11-15 yıl arasında olan, sınıf 1 iskeletsel yapıya sahip, büyüme gelişim 

döneminde olan, 25’i kız 22’si erkek toplam 47 gönüllü birey üzerinde 

yürütülmüştür.  

Hasta seçiminde şu kriterler aranmıştır: 

1. Bireylerde tek taraflı veya çift taraflı posterior çapraz kapanış olması, 

2. Maksiller 1. molarların palatinal tüberkülleri ve mandibuler 1. molarların 

santral fossaları arasında transversal yönde en az 5 mm genişletme 

ihtiyacı olması, 

3. Sefalometrik tanıda ANB açısının 0-5º arasında olması, 

4. Bireylerin düz bir profile sahip olmaları, yüzün dik yön boyutlarının 

normal olması (SN-GoGn açısının 30-36º arasında olması), 

5. Bireylerin herhangi bir kraniyofasiyal anomaliye ve sistemik rahatsızlığa 

sahip olmamaları,  

6. Ağız hijyeninin iyi olması, 

7. Dişlerin ve dişleri çevreleyen dokuların sağlıklı olması, 

8. Daha önce ortodontik tedavi görmemiş olmaları, 

9. Bireylerin 10-15 yaşları arasında olması, 

10. Bireylerin daimi dişlenme döneminde olması ve eksik diş olmaması, 

11. Bireylerin üst kanin dişlerinin sürmüş veya sürme yolunda olması, 

12. Alt çenede yer darlığının minimum veya moderate olması. 

Araştırmamızın başlangıcında, Süleyman Demirel Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Etik Komitesi’ne başvurulmuş, T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye 

İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu’ndan 71146310 (2013-AC-CE-28) sayılı etik onayı 
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alınmıştır (Ek 1). Klinik ve radyolojik muayene sonunda uygulanacak tedavi 

şartlarına uygun gönüllü bireyler araştırmaya dâhil edilmiştir. Tedavi için aranılan 

kriterlere sahip bireylerin hem kendilerine hem de ebeveynlerine, araştırma ile ilgili 

ayrıntılı bilgi verilmiştir. Uygulanacak tedavi yöntemleri açıklanarak araştırma için 

gönüllü olan bireylerden ve ebeveynlerinden aydınlatılmış onamları alınmıştır.  

3.1.1. Araştırma Gruplarının Oluşturulması 

 

Şekil 1. Araştırma gruplarındaki bireylerin belirlenmesinde akış şeması. 

Araştırma grupları oluşturulurken, araştırmamızın hasta seçim kriterlerine 

uygun olduğu belirlenen 58 birey değerlendirilmiştir. 5 birey tedaviye katılmayı 

reddetmiş, kalan 53 birey ise kız-erkek dengesi gözetilerek rastgele 3 gruba 

Dağılım 

Takip dönemi 

Analiz 

Çalışmayı 
katılmayı reddeden 

bireyler (n=5) 
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ayırılmıştır. Her bir gruba üç farklı genişletme aygıtı uygulanmıştır. Bu aygıtlar 

“Hyrax” tip üst çene genişletme aygıtı (Grup 1), “İskeletsel ankrajlı” üst çene 

genişletme aygıtı (Grup 2) ve “Hibrit” tip üst çene genişletme aygıtıdır (Grup 3). 

Dağılım, Hyrax grubunda 18 birey, İskeletsel ankraj grubunda 18 birey, Hibrit grupta 

17 birey şeklinde olmuştur. Tedavi sürecinde sadece İskeletsel ankraj grubundaki 1 

birey kendi isteğiyle tedaviden ayrılmıştır. Takip süreci sonunda Hyrax grubundaki 2 

bireyin, İskeletsel ankraj grubundaki 2 bireyin ve Hibrit gruptaki 1 bireyin üst çene 

model çakıştırma ölçümleri yapılamadığı için çalışmadan çıkarılmıştır. Hyrax 

grubunda 16 birey, İskeletsel ankraj grubundaki 16 birey ve Hibrit gruptaki 15 birey, 

toplam 47 birey araştırmaya dâhil edilmiştir (Şekil 1). Araştırmaya dâhil olan 47 

bireyin gruplara göre cinsiyet dağılımları ise Tablo 1’de verilmiştir. 

Tablo 1. Araştırmaya dâhil edilen bireylerin gruplara göre cinsiyet 

dağılımları. 

Gruplar KIZ ERKEK TOPLAM 

Hyrax Grubu (Grup 1) 8 8 16 

İskeletsel Ankraj Grubu (Grup 2) 9 7 16 

Hibrit Grup (Grup 3) 8 7 15 

TOPLAM 25 22 47 

Tedavi başlangıcında alınan kayıtlarda Hyrax grubunun yaş ortalaması 

12,63±1,36 yıl, Hibrit grubun yaş ortalaması 13,41±0,88 yıl, İskeletsel ankraj 

grubunun yaş ortalaması 12,92±1,07 yıldır. Hastalara üst çene genişletme aygıtları 

uygulandıktan sonra, bireylerde saptanan darlık miktarına göre üst çene genişletme 

protokolü uygulanmıştır. Ortalama aktif genişletme miktarı Hyrax grubunda 

6,59±1,28 mm, Hibrit grupta 7,07±1,25 mm, İskeletsel ankraj grubunda 6,22±0,66 

mm’dir. Ortalama aktif genişletme süresi Hyrax grubunda 13,31±2,78 gün, Hibrit 

grupta 14,13±2,50 gün, İskeletsel ankraj grubunda 12,44±1,31 gündür. Üst çene 

genişletmeleri biten hastalarda ortalama 6 ay retansiyon beklenmiştir. Bu süreçte 

hastaların aylık kontrolleri yapılmıştır. Araştırma kapsamında üst çene genişletmesi 

tedavisi uygulanan bireylerin toplam gözlem süre ortalamaları Hyrax grubunda 

6,76±0,53 ay (min: 6,33 max: 8), Hibrit grupta 6,80±0,45 ay (min: 5,93 max: 8,07), 

İskeletsel ankraj grubunda 6,64±0,50 (min: 6 max: 8,13) aydır (Tablo 2). 
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Tablo 2. Araştırmaya dahil edilen bireylerin gruplara göre yaş, aktif 

genişletme miktarı, aktif genişletme süresi ve toplam takip süresi dağılımları. 

 
Grup 1-Hyrax 

Grubu 

Grup 2-İskeletsel 

Ankraj Grubu 

Grup 3- Hibrit 

Grup 

Yaş (yıl) 12,63±1,36 12,92±1,07 13,41±0,88 

Aktif genişletme 

miktarı (mm) 
6,59±1,28 6,22±0,66 7,07±1,25 

Aktif genişletme 

süresi (gün) 
13,31±2,78 12,44±1,31 14,13±2,50 

Toplam takip süresi 

ortalama (ay) 
6,76±0,53 6,64±0,50 6,80±0,45 

Toplam takip süresi 

min. (ay) 
6,33 6,00 5,93 

Toplam takip süresi 

max. (ay) 
8,00 8,13 8,07 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Kayıtların Oluşturulması 

Hastaların tümünün kayıtları Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda alınmıştır. Üst çene genişletme aygıtları 

uygulandıktan sonra genişletme öncesinde (T0), genişletme sonrasında (T1) ve 6 

aylık pekiştirme dönemi sonrasında (T2) hastalardan alınan lateral sefalometrik ve 

postero-anterior radyograflar ve aljinat ölçü maddesi ile alınan ağız ölçülerinden elde 

edilen alçı modeller, araştırmamızın temel kayıtlarını oluşturmaktadır. 

3.2.2. Klinik Uygulama 

3.2.2.1. Üst Çene Genişletmesi İçin Kullanılan Aygıtların Yapımı  

Araştırmamıza dâhil olan bireyler üç gruba ayrılmışlardır; sırasıyla “Hyrax” 

tip (Grup 1), “İskeletsel ankraj destekli” tip (Grup 2) ve “Hibrit” tip (Grup 3) üst 

çene genişletme aygıtları uygulanmıştır. Yapılan her aygıtta Lewa-Dental palatal 

sutur genişletme vidası (Palatal Suture Expansion Screw, Lewa-Dental, Remchingen, 

Germany) kullanılmıştır (Resim 1). 
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Resim 1. Lewa-Dental palatal sutur genişletme vidası (Palatal Suture Expansion 

Screw, Lewa-Dental, Remchingen, Germany) 

 Hyrax Tip Üst Çene Genişletme Aygıtının Yapımı 

“Hyrax” tip üst çene genişletmesi, diş destekli üst çene genişletmesidir. 

Hyrax grubundaki bireylerin tamamında, üst 1.premolar ve 1.molar dişlere uygun 

bantlar seçilmiş ve ağza uygulanmıştır. Aljinat ölçü maddesiyle üst çene ölçüleri 

alınmıştır. Bantlar, ölçüdeki izlere uygun olarak ölçüye transfer edilmiş ve sert alçı 

dökülerek çalışma modelleri elde edilmiştir. Elde edilen modeller üzerinde 

genişletme vidasının kolları, üst posterior dişlerin palatinalinde, damağa yakın ve 

bantlara temas edecek biçimde bükülmüştür. Laboratuvar şartlarında, genişletme 

vidasının kolları bantlara lehimlenmiş, gerekli tesviye ve polisaj işlemleri yapılmıştır. 

Böylece, “Hyrax” tip genişletme aygıtları hazırlanmıştır (Resim 2). 

 

Resim 2. A) Bantların dişlere uygulanması. B) Aljinat üst çene ölçüsüne bantların 

transfer edilmesi. C) Hyrax tip genişletme aygıtının ağızdaki görünümü. 

 İskeletsel Ankrajlı Üst Çene Genişletme Aygıtının Yapımı 

“İskeletsel ankrajlı” üst çene genişletmesi ise, sadece kemik doku destekli üst 

çene genişletmesidir. Bu gruptaki bireylerde, kemik doku desteği sağlamak için 

damak ön ve arka bölgesine lokal anestezi altında 1,8x9 mm’lik toplam 4 adet self 

tapping mini-implant (Yesanchor, 2013-02-28, Sangdaewon-Dong, Joongwon-Gu, 

Seongnam-si, Kyunggi-Do, Korea) mikromotor ile drill kullanılarak mini-implantlar 
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için rehber oluklar hazırlandıktan sonra uygulanmıştır. Uygulanan mini-implantların 

üzerine başlıkları yerleştirilmiştir. Aljinat ölçü maddesiyle üst çene ölçüleri 

alınmıştır. Mini-implant başlıkları, ölçüdeki izlere uygun olarak ölçüye transfer 

edilmiş ve sert alçı dökülerek çalışma modelleri elde edilmiştir. Aygıtı ağza 

uygularken mini-implantların üzerine sıkıca oturtabilmek için elde edilen modeller 

üzerinde genişletme vidası 10-12 tur ok yönünde çevrilmiş, daha sonra genişletme 

vidasının kolları, damağa yakın biçimde ve mini-implant başlıklarına temas edecek 

biçimde bükülmüştür. Laboratuvar şartlarında, genişletme vidasının kolları mini-

implant başlıklarına lehimlenmiş, gerekli tesviye ve polisaj işlemleri yapılmıştır. 

Böylece “İskeletsel ankrajlı”  üst çene genişletme aygıtları hazırlanmıştır (Resim 3). 

 

Resim 3. A) Minividaların damağa uygulanması. B) Aljinat üst çene ölçüsüne 

minivida başlıklarının transfer edilmesi. C) İskeletsel tip genişletme aygıtının 

ağızdaki görünümü. 

 Hibrit Tip Üst Çene Genişletme Aygıtının Yapımı 

Bu gruptaki bireylerde, kemik doku desteği sağlamak için damak ön 

bölgesine lokal anestezi altında 1,8x9 mm’lik 2 adet self tapping mini-implant 

(Yesanchor, 2013-02-28, Sangdaewon-Dong, Joongwon-Gu, Seongnam-si, Kyunggi-

Do, Korea) mikromotor ile drill kullanılarak mini-implantlar için rehber oluklar 

hazırlandıktan sonra uygulanmıştır. Uygulanan mini-implantların üzerine başlıkları 

yerleştirilmiştir. Diş desteği ise, üst 1.molar dişlerden sağlanmıştır. Üst 1.molar 

dişlere uygun bantlar seçilmiş ve ağza uygulanmıştır. Aljinat ölçü maddesiyle üst 

çene ölçüleri alınmıştır. Bantlar ve mini-implant başlıkları, ölçüdeki izlere uygun 

olarak ölçüye transfer edilmiş ve sert alçı dökülerek çalışma modelleri elde 

edilmiştir. Elde edilen modeller üzerinde genişletme vidasının kolları, üst posterior 

dişlerin palatinalinde, damağa yakın, mini-implant başlıklarına ve bantlara temas 

edecek biçimde bükülmüştür. Laboratuvar şartlarında, genişletme vidasının kolları 



39 

mini-implant başlıklarına ve bantlara lehimlenmiş, gerekli tesviye ve polisaj işlemleri 

yapılmıştır (Resim 4). 

 

Resim 4. A) Minividaların damağa ve bantların dişlere uygulanması. B) Aljinat üst 

çene ölçüsüne bantların ve minivida başlıklarının transfer edilmesi. C) Hibrit tip 

genişletme aygıtının ağızdaki görünümü. 

3.2.2.2. Üst Çene Genişletmesi İçin Kullanılan Apareylerin Ağız İçine 

Uygulanması ve Kullanımı 

Hazırlanan Hyrax tip üst çene genişletme aygıtlarındaki bantların ve Hibrit tip 

üst çene genişletme aygıtlarındaki bantların ve mini-implant başlıklarının iç 

kısımlarına cam iyonomer siman uygulanmış ve ağza direkt yapıştırılmıştır. 

İskeletsel ankraj destekli üst çene genişletme aygıtını ağza uygularken mini-

implantların üzerine sıkıca oturtabilmek için, önceden de belirttiğimiz gibi 

genişletme vidası lehimlenmeden önce 10-12 tur çevrilmiş ve aygıtlar bu haliyle 

hazırlanmıştır. Bu nedenle, aygıtlar yapıştırılmadan önce, vida geri yönde 

çevrilmiştir ve başlıkların iç kısımlarına cam iyonomer siman uygulanmıştır. Ağız 

içerisinde, tekrar ileri yönde 10-12 tur çevrilerek mini-implant başlıklarının, mini-

implantların üzerine sıkıca oturması sağlanmıştır.  

Üst çene genişletme aygıtlarının kullanım şekli, hasta ağzına yapıştırılmadan 

önce model üzerinde ve hastaların ağızlarına uygulandıktan sonra ağız içerisinde, 

hastalara ve velilerine uygulamalı olarak anlatılmıştır. Genişletme vidasının ok 

yönünde, günde 2 tur çevrilmesi gerektiği belirtilmiştir. Üst çenede, her hasta için 

ihtiyacı doğrultusunda belirlenen darlık miktarına bağlı olarak bir genişletme süreci 

planlanmış ve hastalara genişletme sonrası randevuları verilmiştir. Her hasta için 

minimum genişletme miktarı 5 mm’dir. 

Her hasta için önceden belirlenmiş miktarda üst çene genişletmesi yapılan 

hastaların genişletme işleminin bitmesi sonrasında, genişletme vidaları messing 
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ligatür ve/veya ışıkla sertleşen kompozit esaslı bant yapıştırıcısı ile sabitlenmiştir 

(Resim 5). 

 

Resim 5. Messing ligatür (A) ve ışıkla sertleşen kompozit esaslı bant yapıştırıcısı (B) 

ile genişletme vidasının sabitlenmesi. 

 Üst çene genişletme aygıtları vidaları sabitlenmiş biçimde, hastaların ağzında 

retansiyon amaçlı 6. ayın sonuna dek tutulmuştur. Retansiyon sürecinde bulunan 

hastalar, her ay kontrollere çağrılmıştır. Bazı hastalarda karşılaşılan bandın kırılması, 

mini vida düşmesi gibi problemler aynı gün içerisinde çözümlenmiş ve gerekli 

işlemler yapıldıktan sonra aygıtlar sağlıklı biçimde hastaların ağzında korunmuştur. 

Retansiyon sürecinde, sağlıklı biçimde korunamayan aygıtları taşıyan hastalarda ise 

retansiyon amaçlı transpalatal ark uygulanmıştır. Gruplara göre karşılaşılan 

komplikasyonlar ve komplikasyon yaşayan bireylerin dağılımları Tablo 3’de 

verilmiştir. Hyrax grubundaki bir bireyin genişletme öncesi, sonrası ve pekiştirme 

sonrası döneme ait ağız içi-dışı fotoğrafları Resim 6, 7 ve 8’de; hibrit gruptaki bir 

bireyin genişletme öncesi, sonrası ve pekiştirme sonrası döneme ait ağız içi-dışı 

fotoğrafları Resim 9, 10 ve 11’de; iskeletsel ankraj grubundaki bir bireyin genişletme 

öncesi, sonrası ve pekiştirme sonrası döneme ait ağız içi-dışı fotoğrafları Resim 12, 

13 ve 14’te verilmiştir. 
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Tablo 3. Araştırmaya dâhil edilen bireylerde gözlenen komplikasyonların 

gruplara göre dağılımı. 

 
Grup 1-Hyrax 

Grubu 

Grup 2-İskeletsel 

Ankraj Grubu 

Grup 3- Hibrit 

Grup 

Bant Kırılması 4 X 0 

Minivida Düşmesi X 2 0 

Apareyi Çıkan Hastalar  6 4 1 

Apareyi Kırılan 

Hastalar 
2 1 2 

TPA Uygulanan Hasta 0 3 0 

3.2.3. Radyolojik Değerlendirme 

3.2.3.1. Sefalometrik Radyografilerin Değerlendirilmesi 

Üst çene genişletme tedavisi ve pekiştirme sonrası, sagittal yöndeki 

değişiklikleri değerlendirmek için sefalometrik radyografi analizi yapılmıştır. 

Hastalardan genişletme öncesi, genişletme sonrası ve pekiştirme sonrasında alınan 

sefalometrik radyografilerin analizleri NemoCeph NX (Nemoceph, NX 2006, V.6.0, 

Madrid, Spain)  sefalometrik çizim programı aracılığı ile yapılmıştır. 

3.2.3.1.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Kullanılan Referans 

Noktalar 

Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan referans noktalar şekil 2’de 

verilmiştir. 

İskeletsel Noktalar: 

1. Sella (S): Sella Turcica’nın orta noktasıdır. 

2. Nasion (N): Orta oksal düzlemde nazofrontal sutura’nın en ileri 

noktasıdır. 

3. A Noktası (A): Üst çene tabanı ve alveolar çıkıntı arasındaki kemik 

konkavitesinin orta sagittal düzlem üzerindeki en derin noktasıdır. 

4. B Noktası (B): Üst çenenin alveolar çıkıntısının dış kenarında orta 

sagittal düzlem üzerinde en geri noktasıdır. 
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5. Anterior Nasal Spina (ANS): Orta oksal düzlemde kemiksel ön nazal 

çıkıntının en ileri noktasıdır. 

6. Posterior Nasal Spina (PNS): Pterygopalatin fossa’nın ön duvarının 

devamı ile burun tabanının çakışma noktasıdır. 

7. Gnathion (Gn): Yüz düzlemi ile alt çene düzleminin kesiştiği nokta 

açısal gnathion olup, bunun kemikteki izdüşümü ise kemiksel 

gnathion'dur. 

8. Gonion (Go): Alt çene tabanı ile ramusa çizilen teğetlerin çakıştığı nokta 

açısal gonion olup, bunun kemik üzerindeki izdüşümü kemiksel 

gonion'dur. 

9. Menton (Me): Symphsis'in dış çizgisinde en alt noktadır. 

Dişsel Noktalar: 

10. U1a noktası: Orta oksal düzlemde, üst orta kesici dişin kök apeksidir. 

11. U1i noktası: Orta oksal düzlemde, üst orta kesici dişin kesici kenarıdır. 

12. U6i noktası: Üst 1. molar dişin mezyal tüberkül noktasıdır. 

13. L1a noktası: Orta oksal düzlemde, alt orta kesici dişin kök apeksidir. 

14. L1i noktası: Orta oksal düzlemde, alt orta kesici dişin kesici kenarıdır. 

15. Okluzal nokta 1 (Ok1): Alt ve üst kesici dişlerin, kesici kenar 

noktalarını birleştiren doğrunun orta noktasıdır. 

16. Okluzal nokta 2 (Ok2): Üst birinci molar dişin mesiobukkal tüberkül 

tepesi ile alt molar disin mesiobukkal tüberkül tepesini birleştiren 

doğrunun orta noktasıdır. 

Yumuşak Doku Noktaları: 

17. Yumuşak doku pogonion (Pg’): Çene ucunun sagittal düzlemdeki en 

ileri noktasıdır. 

18. Pronazale (Pr): Burnun sagittal düzlemdeki en ileri noktasıdır. 

19. Üst dudağın en ileri noktası (UL): Üst dudağın en ileri noktasıdır. 
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20. Alt dudağın en ileri noktası (LL): Alt dudağın en ileri noktasıdır. 

21. s noktası: Burun ucu ile üst dudağın üst kısmının oluşturduğu “S” 

harfinin orta noktasıdır. 

3.2.3.1.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Kullanılan Referans 

Düzlemler 

Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan referans düzlemler şekil 3’de 

verilmiştir. 

İskeletsel Düzlemler: 

1) SN Düzlemi (Kafa kaidesi düzlemi): Sella ve nasion noktalarından 

geçen düzlemdir. 

2) PD Düzlemi (Üst çene düzlemi): ANS ve PNS noktalarından geçen 

düzlemdir. 

3) MD Düzlemi (Alt çene düzlemi): Gonion ve menton noktalarından 

geçen düzlemdir. 

4) GoGn Düzlemi: Gonion ve gnathion noktalarından geçen düzlemdir. 

5) NA Düzlemi (Nasion-A noktası Düzlemi): Nasion ve A noktasından 

geçen düzlemdir. 

6) NB Düzlemi (Nasion-B noktası Düzlemi): Nasion ve B noktasından 

geçen düzlemdir. 

Dişsel Düzlemler: 

7) U1P: Üst orta kesici dişin uzun eksenidir. 

8) L1P: Alt en öndeki orta kesici dişin uzun eksenidir. 

9) Okluzyon düzlemi (OD): 1. Büyük azıların kapanışının orta noktası ile 

alt ve üst kesicilerin kesici kenarlarını birleştiren doğru parçasının orta 

noktasından geçen düzlem. 
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Yumuşak Doku Düzlemleri: 

10)  s hattı: Pronazale ve yumuşak doku Pogonion noktalarından geçen 

düzlemdir. 

3.2.3.1.3. Lateral Sefalometrik Radyografiler Üzerinde Yapılan Ölçümler 

Lateral sefalometrik radyografilerde yapılan ölçümler şekil 4 ve 5’te 

verilmiştir. 

Açısal Ölçümler 

a) İskeletsel Ölçümler: 

1. SNA (açı): S-N düzlemi ile N-A düzlemi arasındaki açıdır. Maksillanın ön 

kafa kaidesine göre sagittal yön konumunu belirler. 

2. SNB (açı): S-N düzlemi ile N-B düzlemi arasındaki açıdır. Mandibulanın 

ön kafa kaidesine göre sagittal yön konumunu belirler. 

3. ANB (açı): N-A ve N-B düzlemleri arasındaki açıdır. Maksilla ve 

mandibulanın birbirine göre sagittal yön konumunu verir. 

4. SN/GoGn (açı): S-N düzlemi ve Gonion-Gnathion düzlemi arasındaki 

açıdır. Yüz dik yön boyutlarını belirler. 

5. OD/SN (açı): Okluzal Düzlem (OD) ile S-N düzlemi arasındaki açıdır. 

6. SN/PD (açı): S-N düzlemi ile Palatal Düzlem (PD) arasındaki açıdır. 

b) Dişsel Ölçümler: 

7. U1P–SN (açı): Üst en ileri kesici dişin uzun ekseninin S-N düzlemi ile 

yaptığı açıdır. 

8. IMPA (açı): Alt kesici dişin uzun ekseninin MD ile yaptığı açıdır. 

9. U1P/L1P (açı): Üst ve alt kesicilerin uzun aksları arasında oluşan açıdır. 

Doğrusal Ölçümler 

a) İskeletsel Ölçümler: 

1. N-ANS (mm): Nasion ile ANS noktası arasındaki uzaklıktır. 
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2. ANS-Me (mm): ANS noktası ile Me noktasına arasındaki uzaklıktır. Alt 

ön yüz yüksekliğini verir. 

b) Dişsel Ölçümler: 

3. PD+U1 (mm): Üst kesici diş insizal kenar noktasından PD düzlemine 

indirilen dikmenin uzunluğudur. 

4. PD+U6 (mm): Üst 1.molar diş mezyal tüberkül noktasından PD düzlemine 

indirilen dikmenin uzunluğudur. 

5. Overjet (mm): Üst en öndeki kesici dişin insizal kenarı ile alt en öndeki 

kesici dişin insizal kenarı arasındaki sagittal yöndeki mesafedir. 

6.  Overbite (mm): Üst en öndeki kesici dişin insizal kenarı ile alt en öndeki 

kesici dişin insizal kenarı arasındaki vertikal yöndeki mesafedir. 

c) Yumuşak Doku Ölçümleri: 

7. UL-s (mm): Üst dudak en ön noktasından S hattına olan uzaklıktır. 

8. LL-s (mm): Alt dudak en ön noktasından S hattına olan uzaklıktır. 

 

Şekil 2. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan referans noktalar. İskeletsel 

noktalar kırmızı işaretler, dişsel noktalar yeşil işaretler, yumuşak doku noktaları sarı 

işaretler ile gösterilmiştir. 
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Şekil 3. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanılan referans düzlemler. İskeletsel 

düzlemler kırmızı, dişsel düzlemler kesikli, yumuşak doku düzlemleri mavi doğrular 

ile gösterilmiştir. 

 

Şekil 4. Lateral sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan açısal ölçümler. 
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Şekil 5. Lateral sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan doğrusal ölçümler. 

3.2.3.2. Postero-Anterior Radyografilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmaya katılan bireylerden genişletme öncesinde, genişletme sonrasında 

ve pekiştirme sonrasında alınan P-A radyografilerin NemoCeph NX (Nemoceph, NX 

2006, V.6.0, Madrid, Spain)  sefalometrik çizim programı aracılığı ile analizleri 

yapılmıştır. Frontal sefalometrik radyografilerde kullanılan noktalar ve düzlemler 

şekil 6’da, yapılan ölçümler şekil 7’de verilmiştir. 

a) Postero-Anterior Radyografi Analizlerinde Kullanılan Referans 

Noktalar 

İskeletsel Noktalar: 

1. Sağ-sol Latero Orbital Noktalar (Lor-Lol): Sfenoid kemiğin büyük 

kanadının göz korteksi ile kesişme noktasıdır. 

2. Sağ-sol Zygomatik Noktalar (Zr-Zl): Zygomatik ark görüntüsünün en 

yan noktaları. 

3. Sağ-sol Maksiller Noktalar (Mkr-Mkl): Maksillanın lateral 

bölümündeki konkavitein en derin noktası. 
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4. Sağ-sol Antagonial Çentik Noktaları (AGr-AGl): Mandibulada sağ ve 

sol taraftaki antagonial çentik noktaları. 

5. Sağ-sol Alt Nazal Noktalar (Anr-Anl): Nazal kavitenin en geniş yerinde 

en dışta yer alan noktalardır. 

Dişsel Noktalar: 

6. Sağ-sol Üst 1. Molar Diş Noktaları (Ümolr-Ümoll): Sağ ve sol üst 

1.molar diş kronunun en dış noktasıdır. 

7. Sağ-sol Alt 1. Molar Diş Noktaları (Amolr-Amoll): Sağ ve sol alt 

1.molar diş kronunun en dış noktasıdır. 

8. Sağ Okluzal Nokta: Sağ taraftaki 1. molar dişlerin mezial 

tüberküllerinin birleştiren hayali çizginin orta noktasıdır. 

9. Sol Okluzal Nokta: Sol taraftaki 1. molar dişlerin mezial tüberküllerini 

birleştiren hayali çizginin orta noktasıdır. 

b) Postero-Anterior Radyografi Analizlerinde Kullanılan Referans 

Düzlemler 

 Okluzal Düzlem (Okl. D.): Sağ ve sol okluzal noktayı birleştiren 

doğrudur. 

c) Postero-Anterior Radygrafi Analizlerinde Yapılan Ölçümler 

İskeletsel Ölçümler: 

1. Nazal Kavite Genişliği (NKG) (mm): Sağ ve sol alt nazal noktalar (Anr-

Anl) arasındaki mesafedir. 

2. Maksiller Genişlik (MKG) (mm): Sağ ve sol maksiller noktalar (Mkr-

Mkl) arasındaki mesafedir. 

3. Mandibuler Genişlik (MNG) (mm): Sağ ve sol antagonial çentik 

noktaları arasındaki mesafedir. (AGr-AGl) 

4. Zygomatik Genişlik (ZG) (mm): Sağ ve sol zygomatik noktalar (Zr-Zl) 

arasındaki mesafedir. 

 

 



49 

Dişsel Ölçümler: 

5. Sağ Molar İlişki (Sağ Mİ) (mm): Sağ taraftaki Ümolr ve Amolr 

noktalarının okluzal düzlemdeki dik izdüşümleri arasındaki mesafedir.  

6. Sol Molar İlişki (Sol Mİ) (mm): Sol taraftaki Ümoll ve Amoll 

noktalarının okluzal düzlemdeki dik izdüşümleri arasındaki mesafedir. 

 

 

Şekil 6. Frontal sefalometrik radyografilerde kullanılan noktalar ve düzlemler. 

Kırmızı işaretler iskeletsel noktaları, mavi işaretler dişsel noktaları göstermektedir. 
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Şekil 7. Frontal sefalometrik radyografilerde yapılan ölçümler.  

3.2.4. Model Analizleri 

Araştırmamıza katılan bireylerin genişletme öncesinde (T0), genişletmeden 

sonra (T1) ve pekiştirme dönemi sonrasında (T2) aljinat ölçü maddesi ile ağız 

ölçüleri alınmıştır. Elde edilen ölçüler sayısal ortodontik model elde edilebilmesi 

amacıyla, kapanışlarıyla birlikte firma tarafından gönderilen özel kutularla 

paketlenerek, sayısal modeli hazırlayacak olan Orthomodel‘e (Türkiye) kargoyla 

gönderilmiştir. Firmaya yollanan ölçülerin alçıları laboratuvarda dökülmüştür. 

Dökülen modeller, lazer tarayıcıyla taranmıştır. 3Shape R700 lazer yüzey tarayıcısı, 

alçı modelin şeklini, hareket ettirerek ve yüksek çözünürlükte 3 eksenli, 2 kamera ve 

1 lazer kullanarak tek taramada kayıt etmektedir.  Tek çene alçı modelin taranması, 

yaklaşık 60-75 sn sürmektedir.  
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3.2.4.1. Alt Çene Modellerinin Değerlendirilmesi 

Ağız ölçüleri taranan hastaların alt ve üst çenelerin 3 boyutlu görüntüleri 

bilgisayar ortamında aktarılmış ve Orthomodel V1.01 programı (Orthomodel Ltd. 

Şti., İstanbul, Türkiye) ile alt çene ölçümleri yapılmıştır. Araştırmaya katılan 

bireylerin T0, T1 ve T2 dönemine ait alt çene görüntüleri üzerinde aşağıda belirtilen 

noktalar seçilerek transversal yön ölçümleri yapılmıştır. 

Alt Çene Model Ölçümlerinde Kullanılan Noktalar: 

1. LR3: Alt sağ kanin diş tüberkül tepesi 

2. LL3: Alt sol kanin diş tüberkül tepesi  

3. LR4B: Alt sağ birinci premolar bukkal tüberkül tepesi 

4. LL4B: Alt sol birinci premolar bukkal tüberkül tepesi 

5. LR5B: Alt sağ ikinci premolar bukkal tüberkül tepesi 

6. LL5B: Alt sol ikinci premolar bukkal tüberkül tepesi 

7. LR6M: Alt sağ birinci molar median sulkusun en derin noktası 

8.  LL6M: Alt sol birinci molar median sulkusun en derin noktası 

Alt çene model ölçümlerinde kullanılan noktalar şekil 8’de verilmiştir. 

 

Şekil 8. Alt çene model ölçümlerinde kullanılan noktalar. 
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Alt Çene Model Ölçümleri: 

1. LL3-LR3: Alt kanin dişler arasındaki mesafe 

2. LL4B-LR4B: Alt 1.premolarlar arası mesafe 

3. LL5B-LR5B: Alt 2.premolarlar arası mesafe 

4. LL6M-LR6M: Alt 1. molar dişler arası mesafe 

Alt çene model ölçümleri şekil 9’da verilmiştir. 

 

Şekil 9. Alt çene model ölçümleri. 

3.2.4.2. Üst Çene Dijital Modellerinin Değerlendirilmesi 

Ağız ölçülerinin taranması ile elde edilen T0, T1 ve T2 dönemine ait 3 

boyutlu dijital üst çene modelleri, Orthomodel (Orthomodel Ltd. Şti., İstanbul, 

Türkiye) çakıştırma programı ile 3. palatinal ruganın mediali, belirlenemiyorsa 2. 

palatinal ruganın mediali üzerinde referans alınan noktalar üzerinde çakıştırılmıştır. 

Böylece hastalara ait 3 boyutlu üst çene model çakıştırmaları oluşturulmuştur. Farklı 

renkler ile boyanan T0, T1 ve T2 zamanlarındaki üst çene modellerinin ikili 

çakıştırma görüntüleri Şekil 10’da gösterilmektedir. 
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Şekil 10. a) T0-T1 üst çene model çakıştırma görüntüsü. b) T1-T2 üst çene model 

çakıştırma görüntüsü. c) T0-T2 üst çene model çakıştırma görüntüsü. Sarı renk T0, 

Kırmızı renk T1, Gri renk T2 dönemindeki modeli göstermektedir. 

Bireylerin tedavi öncesi (T0) üst çene modelinde insiziv papilla koordinat 

başlangıç noktası O(x=0, y=0, z=0) olacak biçimde bir koordinat ekseni tanımlanmış 

ve x, y ve z düzlemleri oluşturulmuştur. x düzlemi transversal düzlemi, y düzlemi 

vertikal düzlemi, z düzlemi sagittal düzlemi oluşturmaktadır (Şekil 11). Tedavi 

öncesi (T0) modelde tanımlanan bu koordinat başlangıç noktası O(0, 0, 0), önce T0-

T1 ve T0-T2 çakıştırmasına, ardından T1-T2 çakıştırmasına taşınmıştır. Dişler için 

daha önceden belirlenen noktalar, bu çakıştırma modellerinde yeniden 

koordinatlanarak, tedavi ile meydana gelen değişiklik, uzayın üç yönünde mm 

cinsinden hesaplanabilmiştir. 
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Şekil 11. Genişletme öncesi modelde insisiv papilla koordinat başlangıç noktası 

O(x=0, y=0, z=0) olacak şekilde belirlenen koordinat eksenleri ve x, y ve z 

düzlemleri. 

Üst Çene Dijital Model Ölçümleri İçin Kullanılan Noktalar: 

Üst çene çakıştırmalarında ölçümleri yapılan noktalar şunlardır (Şekil 12): 

1. UR1: Üst sağ santral diş mezyal insizal kenarı 

2. UL1: Üst sol santral diş mezyal insizal kenarı 

3. UR3: Üst sağ kanin diş tüberkül tepesi  

4. UL3: Üst sol kanin diş tüberkül tepesi 

5. UR4B: Üst sağ birinci premolar bukkal tüberkül tepesi 

6.UR4P: Üst sağ birinci premolar palatinal tüberkül tepesi 

7. UL4B: Üst sol birinci premolar bukkal tüberkül tepesi 

8. UL4P: Üst sol birinci premolar palatinal tüberkül tepesi 

9. UR5B: Üst sağ ikinci premolar bukkal tüberkül tepesi 

10. UL5B: Üst sol ikinci premolar bukkal tüberkül tepesi 

11. UR6MB: Üst sağ birinci molar mezyobukkal tüberkül tepesi 

12. UR6MP: Üst sağ birinci molar mezyopalatinal tüberkül tepesi 

13. UL6MB: Üst sol birinci molar mezyobukkal tüberkül tepesi 

14. UL6MP: Üst sol birinci molar mezyopalatinal tüberkül tepesi 
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T0 modelinde belirlenen koordinat başlangıç noktası O(x=0, y=0, z=0), T0-

T1-T2 modellerinin çakıştırılması ile T1 ve T2 modeline taşınmış, yukarıda belirilen 

her bir noktanın zaman içindeki konum değişikliği ve yeni koordinatı, T0 modelinde 

belirlenen koordinat başlangıç noktası O(0,0,0) noktasına göre belirlenmiştir. 

Böylece her bir noktanın T0 dönemine ait A0 (x0, y0, z0), T1 dönemine ait A1 (x1, y1, 

z1) ve T2 dönemine ait A2 (x2, y2, z2) koordinatları bulunmaktadır. Çalışmamızda 

tedavi etkileriyle meydana gelen değişikliklerin daha ayrıntılı incelenmesi için 

belirtilen her bir noktanın eksenlerindeki konumu ayrı ayrı belirlendikten sonra, bu 

noktaların her bir eksende zaman içindeki hareketi ile oluşan yeni konumu (Örn: 

Ax1, Ax2, Ax3) istatistiksel bakımdan incelenmiştir. 

 

Şekil 12. Üst çenede x, y, z düzlemlerine göre ölçümleri yapılan noktalar. 

Üst Çene Model Ölçümlerinde Yapılan Açısal Ölçümler: 

Üst çene çakıştırmalarında yapılan açısal ölçümler şunlardır (Şekil 13): 

1. Sağ Premolar ALFA   

2. Sol Premolar ALFA  

3. Sağ Molar ALFA   

4. Sol Molar ALFA 

Bu 3 boyutta yapılan noktasal çakıştırma ölçümleri dışında, üst sağ-sol 

1.premolar dişler ve 1.molar dişlerin açısal değişimleri (dişlerdeki devrilme-dikleşme 

miktarları) saptanmıştır. 1. premolar dişlerin bukkal ve palatinal, 1. molar dişlerin 

mezyobukkal ve mezyopalatinal tüberkül tepelerinden geçen doğru ile y düzlemi 

arasında oluşan açı değerleri T0, T1, T2 dönemlerinde ölçülmüştür. Böylece 
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dişlerdeki devrilme-dikleşme miktarları belirlenmiştir. Bireylerin üst çene 

çakıştırmaları üzerinde yapılan bu devrilme ölçümleri T0, T1 ve T2 dönemleri için 

hesaplanmıştır. Açısal ölçümler Şekil 13’de verilmiştir. 

 

Şekil 13. Üst çene çakıştırmalarında yapılan açısal ölçümler. 

3.2.5. İstatistiksel Yöntem 

Çalışma sonuçlarının değerlendirilmesinde SPSS istatistik paket programı 

(Statistical Package for Social Sciences, version 15,0, SPSS Inc, Chicago, Illinois, 

USA) kullanılmıştır. Ölçümlerin metot hatası değerleri Cronbach's Alpha analizi ile 

hesaplanmıştır. Çalışmanın gücü G-Power 3.01.0 ile analiz edilmiştir.  

Çalışma grubunun verilerinin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov 

Simirnov-Z testine göre yapılmış, tüm özellikler için verilerin normal dağılım 

gösterdiği bulunmuştur. Bu nedenle çalışmamızda parametrik testler uygulanmıştır. 

Her bir zaman dilimi içerisinde her 3 grup için, lateral ve frontal sefalometrik 

radyografilerden, üst çene dijital model çakıştırmalarından ve alt çene dijital model 

ölçümlerinden elde edilen sonuçların genel istatistiki değerlendirilmesinde çok 

değişkenli varyans analizi (MANOVA) sonuçları dikkate alınmıştır. T0 döneminde 

gruplar arasında fark bulunan değişkenlerde, sonraki dönem analizlerinde bu değerler 

kovaryet değişken olarak analize dâhil edilmiştir. Grup içi dönemler arası farkların 

istatistiki değerlendirilmesi için tekrarlayan değerlerin varyans analizi yapılmıştır 

(RANOVA).  

Chi-square bağımsızlık testi yapılarak, cinsiyetlerin gruplara dağılımının 

benzerlik gösterdiği belirlenmiştir. İncelenen tüm ölçümler bakımından cinsiyet 

ortalamaları arasında t grup karşılaştırma testine göre istatistiksel olarak bir fark 
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bulunmadığından, çok değişkenli varyans analizi (MANOVA) yapılırken cinsiyet 

faktörü modelden çıkarılmıştır. Gruplar ortalamaları arasında istatistiksel olarak fark 

bulunan ve/veya marjinal anlamlılık gösteren değerlerde farklılığın kaynağı LSD 

(Least Significant Difference) ikili karşılaştırma testleri ile belirlenmiştir. 
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Resim 6. Hyrax gruba ait bir bireyin genişletme öncesi (T0) fotoğrafları. 
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Resim 7. Hyrax gruba ait bir bireyin genişletme sonrası (T1) fotoğrafları. 
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Resim 8. Hyrax gruba ait bir bireyin pekiştirme sonrası (T2) fotoğrafları. 
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Resim 9. Hibrit gruba ait bir bireyin genişletme öncesi (T0) fotoğrafları. 
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Resim 10. Hibrit gruba ait bir bireyin genişletme sonrası (T1) fotoğrafları. 
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Resim 11. Hibrit gruba ait bir bireyin pekiştirme sonrası (T2) fotoğrafları. 

 



64 

 

       

Resim 12. İskeletsel ankraj grubuna ait bir bireyin genişletme öncesi (T0) 

fotoğrafları. 
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Resim 13. İskeletsel ankraj grubuna ait bir bireyin genişletme sonrası (T1) 

fotoğrafları. 
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Resim 14. İskeletsel ankraj grubuna ait bir bireyin pekiştirme sonrası (T2) 

fotoğrafları. 
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4. BULGULAR 

4.1. Ölçümlerin Duyarlılığı ve Gücü 

Yapılan ölçümlerin duyarlılığının belirlenebilmesi için araştırmaya katılan 

bireyler arasından rastgele seçilen 12 bireyin lateral ve frontal sefalometrik filmlerine 

ait ölçümler aynı araştırmacı tarafından 2 ay sonra tekrarlanmıştır. Cronbach's Alpha 

analizi ile ölçümlerin metod hatası değerleri hesaplanmıştır. Ölçüm tekrarlama 

katsayıları 0,953-0,999 arasında değişmektedir. Çalışmanın gücü G-Power paket 

programı (G-Power Ver.3.010, Franz Faul, Üniversität Kiel, Germany) ile 

hesaplanmıştır, gerçekleşen power %86 olarak bulunmuştur. 

4.2. Cinsiyet, Yaş, Genişletme Miktarı, Gözlem Süreleri Dağılımları 

Araştırmamıza katılmaya gönüllü olan 47 bireyden 22’si kız, 25’i erkektir. 

Chi-square bağımsızlık testi yapılarak, cinsiyetlerin gruplara dağılımının benzerlik 

gösterdiği belirlenmiştir. Yaş, genişletme miktarı, aktif genişletme süresi, pekiştirme 

süresi ve toplam gözlem süresi verilerinin cinsiyet ortalamaları arasında yapılan t 

testi sonucunda önemli derecede farklılık gözlenmemiştir (Tablo 4).  

Yaş, genişletme miktarı, aktif genişletme süresi, pekiştirme süresi ve toplam 

gözlem süresi verilerinin hyrax, iskeletsel ankraj ve hibrit grubundaki ortalamaları 

karşılaştırıldığında önemli derecede farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 5).  

Tablo 4. Yaş, genişletme miktarı, aktif genişletme süresi, pekiştirme süresi ve 

toplam gözlem süresinin tüm gruptaki kız ve erkek bireylere göre dağılımı. 

 Cinsiyet n X ± Sx p 

Yaş (yıl) 
Kız 22 13,10±1,22 ,819 

 Erkek 25 12,87±1,09 

Genişletme miktarı (mm) 
Kız 22 6,79±1,16 

,385 
Erkek 25 6,47±1,10 

Aktif genişletme süresi (ay) 
Kız 22 13,57±2,32 

,561 
Erkek 25 13,02±2,37 

Pekiştirme süresi 
Kız 22 6,01±0,27 

,675 
Erkek 25 6,13±0,27 

Toplam gözlem süresi 
Kız 22 6,68±0,50 

,754 
Erkek 25 6,78±0,48 
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Tablo 5. Tedavi gruplarının yaş, genişletme miktarı, aktif genişletme süresi, 

pekiştirme süresi ve toplam gözlem süresi dağılımları. 

   Hyrax İskeletsel Hibrit 

 X ± Std Min Max X ± Std Min Max X ± Std Min Max 

Yaş (yıl) 12,63 ±1,36 10,08 14,17 12,92±1,07 10,25 14,67 13,41±0,88 11,83 14,75 

Genişletme miktarı (mm) 6,59±1,28 4,5 9,0 6,22±0,66 5,5 8,0 7,07±1,25 5,5 9,0 

Aktif genişletme süresi 

(gün) 
13,31±2,78 9,0 19,0 12,44±1,31 11,0 16,0 14,13±2,50 11,0 18,0 

Pekiştirme süresi (ay) 6,14±0,30 5,80 6,97 5,95±0,23 5,43 6,37 6,13±0,26 5,47 6,63 

Toplam gözlem süresi (ay) 6,76±0,53 6,33 8,00 6,64±0,50 6,00 8,13 6,80±0,45 5,93 8,07 

4.3. Ölçümlerin Değerlendirmesi 

4.3.1. Lateral Sefalometrik Film Ölçümlerinin Değerlendirmeleri 

4.3.1.1. İskeletsel Ölçümler 

Dönemler Arası Grup İçi Karşılaştırmalar 

SNA, SNB ve ANB ölçümlerinin grup içinde zamana göre değişimi 

tekrarlayan değerlerin varyans analizi (RANOVA) ile karşılaştırıldığında, Hyrax 

grubunda istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmamıştır (p<0,05) (Tablo 6). 

İskeletsel ankraj grubunda grup içi karşılaştırmalarda, SNA ölçümünün RANOVA p 

değeri istatistiksel olarak önemli bulunmuş (p<0,01); T0-T1 ve T0-T2 dönemleri 

arasında istatistiksel olarak önemli fark saptanmıştır (p<0,01) (Tablo 7). SNB 

ölçümünün RANOVA p değeri ve T0-T2 dönemleri arasındaki değişimi istatistiksel 

olarak önemli bulunmuştur (p<0,01) (Tablo 7). ANB ölçümünün RANOVA p değeri, 

T0-T1 ve T0-T2 dönemleri arasında farkı istatistiksel olarak önemli bulunmuştur 

(p<0,001) (Tablo 7). Hibrit grupta grup içi karşılaştırmalarda, SNA ölçümü 

RANOVA’ya göre istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0,001); T0-T1 

arasında (p<0,001), T0-T2 arasında (p<0,05) ve T1-T2 arasında (p<0,01) istatistiksel 

olarak önemli düzeyde fark vardır (Tablo 8). SNB ölçümünde grup içinde dönemler 

arasında istatistiksel olarak önemli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 8). ANB ölçümü 

ise RANOVA’ya göre, T0-T1, T0-T2 ve T1-T2 arasında p<0,01 düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 8). 
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SN/PD ölçümünde grup içi karşılaştırmalarda zamanlar arasında oluşan fark 

istatistiksel olarak incelendiğinde Hyrax, İskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarında 

istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 6, 7, 8). 

N-ANS ölçümünde Hyrax grubunda grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel 

olarak önemli fark bulunmuştur (p<0,05); T0-T1 arasında (p<0,05), T0-T2 arasında 

(p<0,01) istatistiksel olarak anlamlı bir artış göstermiştir (Tablo 6). İskeletsel ankraj 

grubunda grup içinde N-ANS ölçümünde istatistiksel olarak önemli fark bulunmuştur 

(p<0,001); T0-T2 ve T1-T2 arasında p<0,001 düzeyinde istatistiksel fark 

saptanmıştır (Tablo 8). Hibrit grupta grup içi karşılaştırmalarda N-Ans ölçümünde 

p<0,05 düzeyinde istatistiksel fark tespit edilmiştir; T0-T2 arasında istatistiksel 

olarak önemli artış vardır (p<0,01) (Tablo 8). 

SN/GoGn ölçümünde grup içi karşılaştırmalarda Hyrax grubunda istatistiksel 

olarak önemli bir fark saptanmıştır (p<0,05); T0-T1 arasında istatistiksel olarak 

önemli bir artış (p<0,01) ve T1-T2 arasında ise azalma (p<0,05) bulunmuştur (Tablo 

6). İskeletsel ankraj grubunda grup içi karşılaştırmalarda SN/GoGn ölçümünün 

RANOVA p değeri, T0-T1, T0-T2 dönemleri arasındaki fark istatistiksel olarak 

önemli bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 7). Hibrit grupta da grup içi karşılaştırmalarda 

SN/GoGn ölçümü istatistiksel olarak farklı bulunmuştur (p<0,001), T0-T1 arasında 

istatistiksel olarak önemli bir artış (p<0,001) ve T1-T2 arasında istatistiksel olarak 

önemli azalma meydana gelmiştir (p<0,001) (Tablo 8). 

ANS-Me ölçümünde grup içi karşılaştırmalarda, Hyrax grubunda istatistiksel 

olarak önemli fark saptanmıştır (p<0,05), T0-T1 arasında ve T0-T2 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış vardır (p<0,01) (Tablo 6). İskeletsel ankraj 

grubunda grup içi karşılaştırmalarda, Ans-Me ölçümü istatistiksel olarak önemli 

bulunmuştur (p<0,001); T0-T2 arasında p<0,001 düzeyinde ve T1-T2 arasında 

p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak önemli fark tespit edilmiştir (Tablo 7). Hibrit 

grupta RANOVA’ya göre Ans-Me ölçümünde p<0,001 düzeyinde istatistiksel fark 

bulunmuştur; T0-T1 ve T0-T2 arasında istatistiksel olarak önemli artış gözlenmiştir 

(p<0,001) (Tablo 8). 
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OD/SN ölçümü değerlendirildiğinde grup içi karşılaştırmalarda zamanlara 

göre oluşan fark, Hyrax, İskeletsel ankraj ve Hibrit grubunda istatistiksel olarak 

önemli değildir (p>0,05) (Tablo 6, 7, 8). 

Dönem İçi Gruplar Arası Karşılaştırmalar 

T0, T1 ve T2 dönemleri içerisinde çok değişkenli varyans analizine 

(MANOVA) göre uygulamalar karşılaştırıldığında SNA, SNB, ANB, SN/PD, N-

ANS, SN/GoGn ve ANS-Me ölçümlerinde üç grup arasında istatistiksel olarak 

önemli fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 9). Ancak p değerleri 0,100 civarlarına 

olan ve marjinal anlamlılık gösteren değerler olmuştur. LSD ikili karşılaştırma 

testlerine göre, T1 döneminde ANB değerinde iskeletsel ankraj ve hibrit grupları 

arasında istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmıştır; hibrit grupta iskeletsel 

ankraj grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış gözlenmiştir (p=0,044).  

Yine marjinal anlamlılık düzeyinde T1 döneminde N-ANS ölçümü hyrax grubunda 

iskeletsel ankraj grubuna göre istatistiksel olarak önemli bir artış saptanmıştır 

(p=0,029) (Tablo 9). 

OD/SN ölçümünde ise T0 ve T2 dönemlerinde uygulamalar arasında 

istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmazken (p>0,05), T1 döneminde gruplar 

arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmuştur (p=0,042). LSD ikili 

karşılaştırma testleri incelendiğinde, OD/SN ölçümünde T1 ve T2 dönemlerinde 

hyrax ve hibrit grupları arasında istatistiksel olarak önemli bir fark tespit edilmiştir 

(p<0,05). T1 döneminde hyrax grubunda hibrit gruba göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir artış oluşmuştur (p=0,013), bu fark T2 döneminde de devam etmiştir (p=0,042) 

(Tablo 9). 

4.3.1.2. Dişsel Ölçümler 

Dönemler Arası Grup İçi Karşılaştırmalar 

U1P/SN ve IMPA ölçümünde grup içi karşılaştırmalarda Hyrax grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı değişim bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 6).  İskeletsel 

ankraj grubunda ve Hibrit grupta ise U1P/SN ve IMPA ölçümünde istatistiksel olarak 

önemli bir fark saptanmamıştır (p>0,05)  (Tablo 7, 8). 
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U1P/L1P ölçümünde grup içi karşılaştırmalarda Hyrax grubunda istatistiksel 

olarak önemli bir fark bulunmuştur (p<0,01); T0-T2 ve T1-T2 dönemleri arasında 

istatistiksel olarak önemli fark vardır (p<0,05) (Tablo 6). İskeletsel ankraj grubunda 

ve Hibrit grupta grup içi karşılaştırmalarda U1P/L1P ölçümünde istatistiksel olarak 

önemli bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 7, 8). 

PP+U1 ölçümü değerlendirildiğinde grup içi karşılaştırmalarda, Hyrax 

grubunda anlamlı değişim saptanmış olup (p<0,001); T0-T1 arasında (p<0,05) ve T0-

T2 arasında istatistiksel olarak önemli fark saptanmıştır (p<0,001) (Tablo 6). 

İskeletsel ankraj grubunda dönemlere göre değişim incelendiğinde de anlamlı fark 

saptanmış (p<0,001); T0-T2 arasında ve T1-T2 arasında (p<0,001) istatistiksel olarak 

önemli fark bulunmuştur (Tablo 7). Hibrit grupta dönemler arası grup içi 

karşılaştırmalarda da PP+U1 ölçümü istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş (p<0,01); 

T0-T1 arasında p<0,05 düzeyinde, T0-T2 arasında p<0,001 düzeyinde ve T1-T2 

arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel fark tespit edilmiştir (Tablo 8). 

PP+U6 ölçümü grup içi dönemler arası karşılaştırmada değerlendirildiğinde, 

Hyrax grubunda istatistiksel fark tespit edilmiş (p<0,05) ve T0-T1 arasında 

istatistiksel olarak önemli değişim göstermiştir (p<0,05) (Tablo 6). İskeletsel ankraj 

grubunda ve Hibrit grupta ise PP+U6 ölçümünde istatistiksel olarak önemli bir 

değişim saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 7, 8). 

 Overjet ölçümü grup içi karşılaştırmada değerlendirildiğinde, Hyrax 

grubunda istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 6).  

Overbite ölçümü grup içi zamanlar arası karşılaştırmada değerlendirildiğinde ise 

Hyrax grubunda istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmış (p<0,001); T0-T1 

arasında (p<0,05), T0-T2 arasında (p<0,05) ve T1-T2 arasında (p<0,001) istatistiksel 

olarak önemli fark bulunmuştur (Tablo 6). Overjet ölçümü İskeletsel ankraj grubunda 

grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş (p<0,05), T0-T1 

arasında (p<0,05) ve T0-T2 arasında (p<0,01) istatistiksel olarak önemli farklılık 

gözlenmiştir; overbite ölçümünde ise istatistiksel olarak önemli bir değişim 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 7). Overjet ölçümü Hibrit grupta grup içi 

karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0,001); T0-T1 arasında 

(p<0,001) ve T0-T2 arasında (p<0,05) istatistiksel olarak önemli fark vardır (Tablo 
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8).  Overbite ölçümü Hibrit grupta grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel olarak 

önemli bulunmuş (p<0,01); T0-T1 arasında (p<0,01), T0-T2 arasında (p<0,05) ve 

T1-T2 arasında (p<0,001) istatistiksel olarak önemli farklılık gözlenmiştir (Tablo 8).  

Dönem İçi Gruplar Arası Karşılaştırmalar 

U1P/SN, IMPA, U1P/L1P, PP+U1, PP+U6, overjet ve overbite ölçümlerinde 

MANOVA’ ya göre T0, T1 ve T2 dönemlerinde uygulamalar arasında istatistiksel 

olarak önemli bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 9).  

4.3.1.3. Yumuşak Doku Ölçümleri 

Dönemler Arası Grup İçi Karşılaştırmalar 

UL_s ve LL_s ölçümleri grup içi dönemler arası karşılaştırmada Hyrax, 

İskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarda istatistiksel olarak önemli değildir (p>0,05) 

(Tablo 6, 7, 8).   

Dönem İçi Gruplar Arası Karşılaştırmalar  

UL-s ve LL-s ölçümlerinde MANOVA’ ya göre T0, T1 ve T2 dönemlerinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak önemli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 9). 

4.3.2. Frontal Sefalometrik Film Ölçümlerinin Değerlendirmeleri 

Dönemler Arası Grup İçi Karşılaştırmalar 

Nazal kavite genişliği (NKG) ölçümü dönemler arası grup içi 

değerlendirmede, Hyrax grubunda istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01); 

T0-T1 arasında p<0,001 düzeyinde, T0-T2 arasında p<0,01 düzeyinde anlamlı artış 

göstermiş; T1-T2 arasında p<0,05 düzeyinde azalma saptanmıştır (Tablo 6). 

İskeletsel ankraj grubunda dönemler arasında NKG’deki değişim istatistiksel olarak 

önemlidir (p<0,001); T0-T1 arasında ve T0-T2 arasında istatistiksel olarak önemli 

derecede artış tespit edilmiştir (p<0,001) (Tablo 7). Hibrit grupta NKG dönemler 

arasında istatistiksel olarak p<0,001 düzeyinde fark göstermiştir; T0-T1 ve T0-T2 

arasında istatistiksel olarak önemli derecede artış bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 9). 

Maksiller genişlik (MKG) ölçümü dönemler arası grup içi değerlendirmede, 

Hyrax grubunda istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001); T0-T1 ve T0-T2 
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arasında p<0,001 düzeyinde anlamlı artış, T1-T2 arasında p<0,001 düzeyinde 

anlamlı azalma meydana gelmiştir (Tablo 6). İskeletsel ankraj grubunda MKG 

ölçümü dönemler arasında RANOVA’ya göre istatistiksel olarak önemli 

bulunmuştur (p<0,001); T0-T1 ve T0-T2 arasında p<0,001 düzeyinde, T1-T2 

arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel fark vardır (Tablo 7). Hibrit grupta MKG 

grup içi dönemler arası karşılaştırmada istatistiksel olarak farklı bulunmuştur 

(p<0,001); T0-T1 ve T0-T2 arasında p<0,001 düzeyinde, T1-T2 arasında p<0,01 

düzeyinde istatistiksel fark izlenmektedir (Tablo 8). 

Mandibuler genişlik (MNG) ölçümü dönemler arası grup içi değerlendirmede, 

Hyrax grubunda istatistiksel olarak önemli fark saptanmıştır (p<0,05); T0-T2 zaman 

diliminde anlamlı artış bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 6). İskeletsel ankraj grubunda 

grup içi karşılaştırmada MNG ölçümünde istatistiksel olarak önemli fark 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 7). Hibrit grupta grup içi değerlendirmede MNG 

ölçümü dönemler arasında istatistiksel olarak p<0,001 düzeyinde fark vardır; T0-T2 

ve T1-T2 arasında istatistiksel olarak p<0,001 düzeyinde fark saptanmıştır (Tablo 8). 

Zigomatik genişlik (ZG) ölçümü dönemler arası grup içi değerlendirmede, 

Hyrax grubunda istatistiksel olarak önemli değişiklik göstermiştir (p<0,01); T0-T1 

arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmuştur (p<0,01) (Tablo 6). 

İskeletsel ankraj grubunda grup içi karşılaştırmada ZG ölçümünde anlamlı değişim 

saptanmış (p<0,001); T0-T1 arasında p<0,01; T0-T2 arasında p<0,001; T1-T2 

arasında p<0,05 düzeyinde farklı bulunmuştur (Tablo 7). Hibrit grupta grup içi 

karşılaştırmada ZG ölçümünde p<0,01 düzeyinde fark vardır; T0-T1 arasında 

(p<0,01), T0-T2 arasında (p<0,001) ve T1-T2 arasında (p<0,05) istatistiksel olarak 

önemli artış saptanmıştır (Tablo 8). 

Sağ molar ilişki (Sağ Mİ) ölçümü dönemler arası grup içi değerlendirmede 

Hyrax grubunda istatistiksel olarak anlamlı değişim göstermiştir (p<0,001); T0-T1 ve 

T0-T2 arasında istatistiksel olarak önemli bir artış (p<0,001), T1-T2 arasında 

istatistiksel olarak önemli bir azalma (p<0,05) saptanmıştır (Tablo 6). İskeletsel 

ankraj grubunda, sağ Mİ ölçümünde istatistiksel olarak önemli fark saptanmıştır 

(p<0,001); T0-T1 ve T0-T2 arasında p<0,001 düzeyinde artış, T1-T2 arasında p<0,01 

düzeyinde azalma vardır (Tablo 7). Hibrit grupta sağ Mİ ölçümü grup içi dönemler 
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arası karşılaştırmada istatistiksel olarak p<0,001 düzeyinde fark vardır; T0-T1 ve T0-

T2 arasında p<0,001 düzeyinde ve T1-T1 arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel 

olarak önemli fark bulunmuştur (Tablo 8). 

Sol molar ilişki (Sol Mİ) ölçümü dönemler arası grup içi değerlendirmede 

Hyrax grubunda p<0,001 düzeyinde fark saptanmıştır; T0-T1, T0-T2 ve T1-T2 

arasında p<0,001 düzeyinde istatistiksel fark saptanmıştır (Tablo 6). İskeletsel ankraj 

grubunda sol Mİ ölçümü dönemler arasında istatistiksel olarak önemli bulunmuştur 

(p<0,001); T0-T1 ve T0-T2 arasında p<0,001 düzeyinde artış, T1-T2 arasında p<0,01 

düzeyinde azalma saptanmıştır (Tablo 7). Hibrit grupta sol Mi dönemler arasında 

istatistiksel olarak p<0,001 düzeyinde farklı bulunmuştur; T0-T1 ve T0-T2 arasında 

p<0,001 düzeyinde ve T1-T2 arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel fark 

bulunmuştur  (Tablo 8). 

Dönem İçi Gruplar Arası Karşılaştırmalar 

Her bir zaman dilimi içerisinde farklı uygulamaların etkinliklerinin 

değerlendirildiği çok değişkenli varyans analizi (MANOVA) sonucunda, NKG, MG, 

ZG ve sol Mİ ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak önemli bir fark 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 9). 

MNG ölçümünde MANOVA’da tüm zamanlarda (T0, T1 ve T2) uygulamalar 

arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık göstermiştir (p<0,05). T0 döneminde 

MNG istatistiksel olarak farklı bulunduğu için modele kovaryans olarak 

konulmuştur, modele etkisinin önemli derecede etkili olduğu saptanmış ve T1 ve T2 

dönemlerinde 3 grup arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 9). 

Sağ molar ilişki ölçümünde T0 döneminde uygulamalar arasında istatistiksel 

olarak önemli fark gözlenmemiştir (p>0,05); T1 ve T2 döneminde ise istatistiksel 

olarak önemli bir fark saptanmıştır, LSD ikili karşılaştırma testlerinde T1 ve T2 

dönemlerinde iskeletsel ankraj ve hyrax, iskeletsel ankraj ve hibrit grupları arasında 

istatistiksel olarak fark bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 9). 
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4.3.3. Alt Çene Model Ölçümlerinin Değerlendirmeleri 

Dönemler Arası Grup İçi Karşılaştırmalar 

LL3-LR3 ve LL4B-LR4B ölçümlerinde dönemler arası grup içi 

karşılaştırmada, Hyrax, İskeletsel ankraj ve Hibrit grupta istatistiksel olarak önemli 

bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 6, 7, 8). 

LL5B-LR5B ölçümünde grup içi karşılaştırmada, Hyrax grubunda 

istatistiksel olarak önemli bir fark izlenmemiştir (p>0,05) (Tablo 6). İskeletsel ankraj 

grubu değerlendirildiğinde, LL5B-LR5B ölçümünde grup içi karşılaştırmada p<0,01 

düzeyinde istatistiksel fark tespit edilmiş, T0-T1 arasında p<0,05 düzeyinde, T0-T2 

arasında p<0,01 düzeyinde ve T1-T2 arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel fark 

bulunmuştur (Tablo 7). Hibrit grupta ise LL5B-LR5B ölçümünde grup içi 

karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 8). 

LL6M-LR6M ölçümü zamanlar arası grup içi karşılaştırmalarda Hyrax 

grubunda istatistiksel olarak önemli bir fark vardır (p<0,001); T0-T1 arasında 

(p<0,01), T0-T2 arasında (p<0,001), T1-T2 arasında (p<0,05) istatistiksel olarak 

önemli fark bulunmuştur (Tablo 6). İskeletsel ankraj grubunda grup içi 

karşılaştırmada, LL6M-LR6M ölçümünde anlamlı değişim saptanmış (p<0,001); T0-

T1 arasında (p<0,01), T0-T2 arasında (p<0,01),  T1-T2 arasında (p<0,05) istatistiksel 

olarak önemli fark bulunmuştur (Tablo 7). Hibrit grupta grup içi karşılaştırmalarda 

da istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmış (p<0,05); T0-T1 arasında (p<0,05), 

T0-T2 arasında (p<0,01) istatistiksel olarak önemli bir değişim vardır (Tablo 8). 

Dönem İçi Gruplar Arası Karşılaştırmalar 

LL3-LR3, LL4B-LR4B, LL5B-LR5B ve LL6M-LR6M ölçümleri 

MANOVA’da T0, T1 ve T2 dönemlerinde üç grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 9). Ancak p değerleri 0,100 

civarlarına olan ve marjinal anlamlılık gösteren değerler vardır ve LSD ikili 

karşılaştırma testlerinde LL3-LR3 ölçümü, T2 döneminde Hibrit grupta İskeletsel 

ankraj grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 

(p<0,05) (Tablo 9). 
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4.3.4. Üst Çene Model Çakıştırma Ölçümlerinin Değerlendirmeleri  

Dönemler Arası Grup İçi Karşılaştırmalar 

 Sağ ve sol keser diş (UR1 ve UL1):  

Hyrax grubu değerlendirildiğinde, x düzleminde yapılan UR1-x ve UL1-x 

ölçümü grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel olarak önemli fark bulunmuştur 

(p<0,001) (Tablo 6). UR1-x ölçümünde T0-T2 arasında (p<0,01) ve T1-T2 arasında 

(p<0,001); UL1-x ölçümünde ise T0-T1 arasında (p<0,001) ve T1-T2 arasında 

(p<0,001) istatistiksel olarak önemli fark vardır (Tablo 6). y düzleminde yapılan 

UR1-y ve UL1-y ölçümlerinde grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli bir 

değişiklik saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 6). z düzleminde yapılan UR1-z 

ölçümünde grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak p<0,01 düzeyinde fark 

saptanmış, T0-T1 arasında (p<0,001), T0-T2 arasında (p<0,05) istatistiksel olarak 

anlamlı değişim gözlenmiştir (Tablo 6). UL1-z ölçümünde ise grup içi 

karşılaştırmada anlamlı değişim vardır; T0-T1 ve T0-T2 arasında istatistiksel olarak 

önemli bir fark saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 6). 

 İskeletsel ankraj grubunda x düzleminde yapılan UR1-x ölçümünde grup içi 

karşılaştırmada anlamlı değişim saptanmış (p<0,01), T0-T2 arasında (p<0,001) ve 

T1-T2 arasında (p<0,01) istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmuştur (Tablo 7). 

UL1-x ölçümünde ölçümünde grup içi karşılaştırmada (p<0,001); T0-T1 arasında 

(p<0,001), T0-T2 arasında (p<0,05) ve T1-T2 arasında (p<0,001) istatistiksel olarak 

önemli fark bulunmuştur (Tablo 8). y düzleminde yapılan UR1-y ve UL1-y 

ölçümünde grup içi karşılaştırmalarda anlamlı değişim yoktur (p>0,05) (Tablo 7). z 

düzleminde yapılan UR1-z ve UL1-z ölçümlerinde grup içi karşılaştırmalarda 

anlamlı değişim göstermiş (p<0,05), T0-T1 arasında ve T0-T2 arasında (p<0,01) 

istatistiksel olarak önemli fark saptanmıştır (Tablo 7). 

Hibrit grupta UR1-x ölçümünde grup içi karşılaştırmada anlamlı değişim 

saptanmıştır (p<0,05); T1-T2 arasında istatistiksel olarak önemli fark bulunmuştur 

(p<0,01) (Tablo 8). UL1-x ölçümünde de grup içi karşılaştırmada anlamlı değişim 

saptanmıştır (p<0,05); T0-T1 arasında (p<0,01),  T1-T2 arasında (p<0,05) 

istatistiksel olarak önemli fark vardır (Tablo 8). y düzlemlerinde yapılan UR1-y, 
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UL1-y ve z düzleminde yapılan UR1-z, UL1-z ölçümünde ise grup içi 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak önemli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 8). 

 Sağ ve sol kanin diş (UR3 ve UL3):  

Hyrax grubunda x düzleminde yapılan UR3-x ölçümünde grup içi 

karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli fark vardır (p<0,05); T0-T1 arasında 

(p<0,05) ve T1-T2 arasında (p<0,01) istatistiksel olarak anlamlı değişim vardır 

(Tablo 6).  UL3-x ölçümünde de grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli 

fark vardır (p<0,001); T0-T1 (p<0,001), T0-T2 (p<0,001) ve T1-T2 arasında 

(p<0,01) istatistiksel olarak önemli fark bulunmuştur (Tablo 6).  y düzlemlerinde 

yapılan UR3-y, UL3-y ve z düzleminde yapılan UR3-z, UL3-z ölçümünde ise grup 

içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 6). 

İskeletsel ankraj grubunda x düzleminde yapılan UR3-x ölçümünde grup içi 

karşılaştırmada anlamlı değişim saptanmazken (p>0,05) (Tablo 7), UL3-x 

ölçümünde grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli fark saptanmıştır 

(p<0,001) (Tablo 7); T0-T1 (p<0,001), T0-T2 (p<0,001) ve T1-T2 arasında (p<0,01) 

istatistiksel olarak önemli değişim vardır (Tablo 7). y düzleminde yapılan UR3-y ve 

UL3-y ölçümünde; z düzleminde yapılan UR3-z ölçümünde grup içi karşılaştırmada 

istatistiksel olarak önemli değişiklik yoktur (p>0,05) (Tablo 7). UL3-z ölçümünde ise 

grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli fark vardır (p<0,01); T0-T1 

arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel olarak önemli fark saptanmıştır (Tablo 7). 

 Hibrit grupta x düzleminde yapılan UR3-x ölçümünde grup içi 

karşılaştırmada istatistiksel olarak p<0,01 düzeyinde değişim vardır; T0-T1 arasında 

p<0,05 düzeyinde ve T1-T2 arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel fark saptanmıştır 

(Tablo 8). UL3-x ölçümünde grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı 

değişim vardır (p<0,05); T0-T1 dönemleri arasında istatistiksel olarak önemli fark 

vardır (p<0,05) (Tablo 8). y düzleminde yapılan UR3-y ve UL3-y ölçümünde grup 

içi karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı değişim vardır (p<0,05); T0-T2 

arasında (p<0,05) ve T1-T2 arasında istatistiksel olarak önemli fark saptanmıştır 

(p<0,01) (Tablo 8). z düzleminde yapılan UR3-z ve UL3-z ölçümünde istatistiksel 

olarak önemli bir fark yoktur (p<0,05) (Tablo 8). 
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 Sağ 1. premolar dişin bukkal ve palatinal tüberkül tepesi (UR4B-

UR4P):  

Hyrax grubunda x düzleminde yapılan UR4B-x ve UR4P-x ölçümlerinde 

grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı değişim vardır (p<0,001); T0-T1 

ve T0-T2 arasında p<0,001 düzeyinde istatistiksel olarak önemli fark bulunmuştur 

(Tablo 6). y düzleminde yapılan UR4B-y ölçümünde grup içi karşılaştırmada anlamlı 

değişim yoktur (p>0,05),  UR4P-y ölçümünde ise grup içi karşılaştırmada anlamlı 

değişim vardır (p<0,01); T1-T2 arasında istatistiksel olarak önemli fark bulunmuştur 

(p<0,01) (Tablo 6). z düzleminde yapılan UR4B-z ve UR4P-z ölçümünde grup içi 

karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli değişim gözlenmemiştir (p>0,05) (Tablo 

6). 

İskeletsel ankraj grubunda x düzleminde yapılan UR4B-x ve UR4P-x 

ölçümleri grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak p<0,05 düzeyinde değişim 

göstermiştir; T0-T1 arasında p<0,01 ve T0-T2 arasında p<0,05 düzeyinde 

istatistiksel olarak önemli fark vardır (Tablo 7). y düzleminde yapılan UR4B-y, 

UR4P-y ve z düzleminde yapılan UR4B-z ölçümlerinde grup içi karşılaştırmada 

istatistiksel olarak önemli değişim bulunmamıştır (p<0,05) (Tablo 7). UR4P-z 

ölçümü ise grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı değişim göstermiştir 

(p<0,01); T1-T2 arasında istatistiksel olarak önemli derecede fark vardır (p<0,001) 

(Tablo 7). 

Hibrit grupta x düzleminde yapılan UR4B-x ölçümünde grup içi 

karşılaştırmada anlamlı değişim vardır (p<0,01); T0-T1 ve T0-T2 arasında p<0,01 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı değişim gözlenmiştir (Tablo 8). UR4P-x 

ölçümünde grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak p<0,05 düzeyinde değişim 

vardır; T0-T1 ve T0-T2 arasında istatistiksel olarak anlamlı değişim saptanmıştır 

(p<0,01) (Tablo 8). y düzleminde yapılan UR4B-y ölçümünde grup içi 

karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli fark yoktur (p>0,05). UR4P-y ölçümünde 

ise grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli fark vardır (p<0,05); T0-T1 

arasındaki fark istatistiksel olarak önemlidir (p<0,05) (Tablo 8). z düzleminde 

yapılan UR4B-z ve UR4P-z ölçümlerinde ise grup içi karşılaştırmada istatistiksel 

olarak önemli bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 8). 
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 Sol 1. premolar dişin bukkal ve palatinal tüberkül tepesi (UL4B-UL4P):  

Hyrax grubunda x düzleminde yapılan UL4B-x ve UL4P-x ölçümünde grup 

içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli fark saptanmıştır (p<0,001) (Tablo 6). 

UL4P-x ölçümünde T0-T1 ve T0-T2 arasında istatistiksel olarak p<0,001 düzeyinde 

değişim vardır (Tablo 6). UL4B-x ölçümünde T0-T1 ve T0-T2 arasında istatistiksel 

olarak p<0,001 düzeyinde, T1-T2 arasında p<0,05 düzeyinde değişim vardır (Tablo 

6). y düzleminde yapılan UL4B-y ölçümünde grup içi karşılaştırmada anlamlı 

değişim bulunmazken (p>0,05), UL4P-y ölçümünde grup içi karşılaştırmada anlamlı 

değişim vardır (p<0,05) ve T0-T1 arasında istatistiksel olarak p<0,05 düzeyinde fark 

saptanmıştır (Tablo 6). z düzleminde yapılan UL4B-z ve UL4P-z ölçümünde grup içi 

karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 6). 

İskeletsel ankraj grubunda x düzleminde yapılan UL4B-x ve UL4P-x ölçümü 

grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli değişim göstermiştir (p<0,001); 

T0-T1 ve T0-T2 arasında p<0,001 düzeyinde istatistiksel fark vardır (Tablo 7). y 

düzleminde yapılan UL4B-y ve UL4P-y ölçümünde grup içi karşılaştırmada 

istatistiksel olarak önemli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 7). z düzleminde yapılan 

UL4B-z ölçümünde grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı değişim 

vardır (p<0,001); T0-T1 arasında p<0,01 düzeyinde, T1-T2 arasında p<0,05 

düzeyinde istatistiksel fark bulunmuştur. UL4P-z ölçümü grup içi karşılaştırmada 

istatistiksel olarak önemli değişim göstermiştir (p<0,001); T0-T1 arasında p<0,001 

düzeyinde, T1-T2 arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel fark vardır (Tablo 7). 

Hibrit grupta x düzleminde yapılan UL4B-x ölçümünde grup içi 

karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı değişim saptanmıştır (p<0,05); T0-T1 

arasında (p<0,01) ve T0-T2 arasında (p<0,05) istatistiksel olarak önemli fark vardır 

(Tablo 8). UL4P-x ölçümünde grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli bir 

fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 8). y düzleminde yapılan UL4B-y ölçümünde 

grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmamıştır (p>0,05); 

UL4P-y ölçümünde ise grup içi karşılaştırmada anlamlı değişim saptanmış (p<0,05); 

T0-T1 arasında ve T0-T2 arasında (p<0,01) istatistiksel olarak önemli bir fark vardır 

(Tablo 8). z düzleminde yapılan UL4B-z ve UL4P-z ölçümlerinde grup içi 

karşılaştırmada anlamlı değişim saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 8). 
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 Sağ ve sol 2. premolar dişin bukkal tüberkül tepesi (UR5B-UL5B): 

Hyrax grubunda x düzleminde yapılan UR5B-x ve UL5B-x ölçümlerinde 

grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli fark saptanmıştır (p<0,001); T0-

T1 ve T0-T2 arasında p<0,001 düzeyinde istatistiksel fark vardır (Tablo 6). y 

düzleminde yapılan UR5B-y ve UL5B-y ölçümlerinde grup içi karşılaştırmada 

istatistiksel olarak önemli değişim bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 6). z düzleminde 

yapılan UR5B-z ve UL5B-z ölçümünde grup içi karşılaştırmada p<0,05 düzeyinde 

istatistiksel fark saptanmıştır. UR5B-z ölçümünde T1-T2 arasında, UL5B-z 

ölçümünde ise T0-T1 arasında istatistiksel olarak p<0,01 düzeyinde fark saptanmıştır 

(Tablo 6). 

İskeletsel ankraj grubunda x düzleminde yapılan UR5B-x ölçümü grup içi 

karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli değişim göstermiştir (p<0,01); T0-T1 

arasında (p<0,01) ve T0-T2 arasında (p<0,05) istatistiksel olarak önemli fark vardır 

(Tablo 7). UL5B-x ölçümünde grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli 

fark saptanmıştır (p<0,001); T0-T1 ve T0-T2 arasında p<0,001 düzeyinde 

istatistiksel fark vardır (Tablo 7). y düzleminde yapılan UR5B-y ve UL5B-y 

ölçümlerinde ve z düzleminde yapılan UR5B-z ölçümünde grup içi karşılaştırmada 

istatistiksel olarak önemli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 7). UL5B-z ölçümünde ise 

grup içi karşılaştırmada anlamlı değişim saptanmıştır (p<0,001); T0-T1 arasında 

p<0,001 düzeyinde; T1-T2 arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel fark vardır (Tablo 

7). 

Hibrit grupta x düzleminde yapılan UR5B-x ve UL5B-x ölçümlerinde grup 

içi karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı değişim saptanmıştır (p<0,01) (Tablo 

8). UR5B-x ölçümünde T0-T1 arasında p<0,01 düzeyinde, T0-T2 arasında p<0,001 

düzeyinde istatistiksel olarak önemli fark vardır (Tablo 8). UL5B-x ölçümünde ise 

T0-T1 arasında ve T0-T2 arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel fark saptanmıştır 

(Tablo 8). y düzleminde yapılan UR5B-y ve UL5B-y ölçümlerinin ve z düzleminde 

yapılan UR5B-z ve UL5B-z ölçümlerinin grup içi karşılaştırmalarında istatistiksel 

olarak önemli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 8). 
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 Sağ 1. molar dişin mezyobukkal ve mezyopalatinal tüberkül tepesi 

(UR6MB-UR6MP):  

Hyrax grubunda grup içi karşılaştırmada x düzleminde yapılan UR6MB-x ve 

UR6MP-x ölçümlerinde istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmıştır (p<0,001); 

T0-T1 ve T0-T2 arasında istatistiksel olarak önemli fark vardır (p<0,001) (Tablo 6). 

y düzleminde yapılan UR6MB-y ölçümünde grup içi karşılaştırmada anlamlı değişim 

saptanmış (p<0,05); T0-T1 ve T0-T2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0,05). UR6MP-y ölçümünde grup içi karşılaştırmada istatistiksel 

olarak önemli bir fark vardır (p<0,01); T1-T2 arasında istatistiksel olarak p<0,01 

düzeyinde fark saptamıştır (Tablo 6). z düzleminde yapılan UR6MB-z ölçümünde 

Hyrax grubunda grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli bir fark yoktur 

(p>0,05) (Tablo 6). UR6MP-z ölçümünde ise grup içi karşılaştırmada istatistiksel 

olarak önemli bir değişim tespit edilmiş (p<0,05); T1-T2 arasında p<0,05 düzeyinde 

istatistiksel fark gözlenmiştir (Tablo 6). 

İskeletsel ankraj grubunda grup içi karşılaştırmada x düzleminde yapılan 

UR6MB-x ve UR6MP-x ölçümlerinde istatistiksel olarak önemli bir fark 

saptanmıştır (p<0,01); T0-T1 arasında (p<0,01) ve T1-T2 arasında (p<0,05) 

istatistiksel olarak anlamlı değişim gözlenmiştir (Tablo 7). İskeletsel ankraj grubunda 

grup içi karşılaştırmada y düzleminde yapılan UR5B-y ve UL5B-y ölçümlerinde ve z 

düzleminde yapılan UR6MB-z ve UL6MB-z ölçümlerinde istatistiksel olarak önemli 

bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 7). 

Hibrit grupta grup içi karşılaştırmada x düzleminde yapılan UR6MB-x ve 

UR6MP-x ölçümlerinde istatistiksel olarak önemli fark vardır (p<0,001); T0-T1 ve 

T1-T2 arasında istatistiksel olarak p<0,001 düzeyinde önemli bir değişim 

saptanmıştır (Tablo 8). Grup içi karşılaştırmada y düzleminde yapılan UR6MB-y 

ölçümünde istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmazken (p>0,05); UR6MP-y 

ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı değişim vardır (p<0,001), T1-T2 arasında 

istatistiksel olarak p<0,001 düzeyinde önemli bir fark saptanmıştır (Tablo 8). z 

düzleminde yapılan UR6MB-z ve UL6MB-z ölçümlerinde ise grup içi 

karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 8). 
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 Sol 1. molar dişin mezyobukkal ve mezyopalatinal tüberkül tepesi 

(UL6MB-UL6MP):  

Hyrax grubunda grup içi karşılaştırmada x düzleminde yapılan UL6MB-x ve 

UL6MP-x ölçümlerinde istatistiksel olarak önemli fark saptanmıştır (p<0,001); T0-

T1 ve T0-T2 arasında istatistiksel olarak önemli fark vardır (p<0,001) (Tablo 6). y 

düzleminde yapılan UL6MB-y ölçümünde grup içi karşılaştırma sonuçlarına göre 

istatistiksel olarak önemli fark saptanmıştır (p<0,05); T0-T1 ve T0-T2 arasında 

istatistiksel olarak önemli değişim vardır (p<0,01) (Tablo 6). Grup içi karşılaştırma 

sonuçlarına göre y düzleminde yapılan UL6MP-y ve z düzleminde yapılan UL6MB-

z ve UL6MP-z ölçümlerinde ise istatistiksel olarak önemli fark vardır (Tablo 6). 

İskeletsel ankraj grubunda grup içi karşılaştırmada x düzleminde yapılan 

UL6MB-x ve UL6MP-x ölçümlerinde istatistiksel olarak önemli değişim 

saptanmıştır (p<0001); T0-T1 ve T0-T2 arasında istatistiksel olarak önemli fark 

vardır (p<0,001) (Tablo 7). Grup içi karşılaştırmalarda y düzleminde yapılan 

UL6MB-y ve UL6MP-y ölçümünde ise istatistiksel olarak önemli bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 7). z düzleminde yapılan UL6MB-z ölçümünde 

istatistiksel olarak önemli fark saptanmıştır (p<0,001); T0-T1 arasında p<0,001 

düzeyinde fark vardır (Tablo 9). UL6MB-z ölçümünde ise grup içi karşılaştırmada 

istatistiksel olarak p<0,05 düzeyinde fark saptanmıştır; T0-T1 arasında p<0,01 

düzeyinde fark saptanmıştır. (Tablo 7). 

Hibrit grupta grup içi karşılaştırmada x düzleminde yapılan UL6MB-x ve 

UL6MP-x ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı değişim gözlenmiştir; T0-T1 ve 

T0-T2 arasında istatistiksel olarak önemli fark saptanmıştır (p<0,001) (Tablo 8). 

Grup içi karşılaştırma sonuçlarına göre y düzleminde yapılan UL6MB-y ve UL6MP-

y; z düzleminde yapılan UL6MB-z ve UL6MP-z ölçümlerinde ise istatistiksel olarak 

fark yoktur (p>0,05) (Tablo 8). 

 Devrilme Ölçümleri: 

Sağ premolar alfa ölçümündeki değişim grup içi karşılaştırmada, Hyrax 

grubunda istatistiksel olarak p<0,01 düzeyinde farklı bulunmuş; T0-T1 arasında 

p<0,001 düzeyinde istatistiksel fark saptanmıştır (Tablo 6). İskeletsel ankraj 

grubunda sağ premolar alfa ölçümünde istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05) 
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(Tablo 7). Hibrit grupta ise grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuş (p<0,05); T0-T1 arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel fark saptanmıştır 

(Tablo 8). 

Sol premolar alfa ölçümündeki değişim grup içi karşılaştırmada, Hyrax 

grubunda istatistiksel olarak p<0,001 düzeyinde farklı bulunmuş; T0-T1 arasında 

p<0,001 düzeyinde; T0-T2 arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel fark saptanmıştır 

(Tablo 6). İskeletsel ankraj grubunda sol premolar alfa ölçümünde grup içi 

karşılaştırma sonuçlarına göre istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05) (Tablo 7). 

Hibrit grupta ise grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli değişim vardır 

(p<0,05); T1-T2 arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel fark saptanmıştır (Tablo 8). 

Sağ molar alfa ölçümünde grup içi karşılaştırma sonuçlarına göre, Hyrax 

grubunda ve iskeletsel ankraj grubunda istatistiksel olarak önemli bir fark tespit 

edilmemiştir (p>0,05) (Tablo 6, 7). Hibrit grupta ise grup içi karşılaştırma sonucuna 

göre istatistiksel olarak önemli bir değişim saptanmıştır (p<0,001); T0-T1 arasında 

p<0,001 düzeyinde, T0-T2 arasında p<0,05 düzeyinde, T1-T2 arasında p<0,01 

düzeyinde istatistiksel fark vardır (Tablo 8). 

Sol molar alfa ölçümünde grup içi karşılaştırma sonuçlarına göre, Hyrax 

grubunda istatistiksel olarak önemli bir değişim izlenmiştir (p<0,001); T0-T1 

arasında p<0,001 düzeyinde, T0-T2 arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel fark 

vardır (Tablo 6). İskeletsel ankraj grubunda sol molar alfa ölçümünde grup içi 

karşılaştırmada istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05) (Tablo 7). Hibrit grupta ise 

grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak p<0,01 düzeyinde fark tespit edilmiştir; 

T0-T1 arasında p<0,001 düzeyinde, T1-T2 arasında p<0,05 düzeyinde istatistiksel 

fark vardır (Tablo 8). 

Dönem İçi Gruplar Arası Karşılaştırmalar 

 Sağ ve sol keser diş (UR1 ve UL1):  

Üst sağ ve sol keser dişin konumundaki değişiklik T0, T1 ve T2 zaman 

dilimleri içerisinde değerlendirildiğine, UR1-x, UR1-y, UR1-z ve UL1-y, UL1-z 

ölçümlerinde MANOVA’da uygulamalar arasında istatistiksel olarak önemli bir fark 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 9). UL1-x ölçümünde T0 döneminde üç uygulama 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,020), T1 ve T2 
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dönemlerinde ise istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmamıştır (p>0,05). T0 

döneminde UL1-x ölçümü uygulamalar arasında istatistiksel olarak farklı bulunduğu 

için modele kovaryans olarak konulmuştur, ancak modele etkisinin önemli derecede 

olmadığı görülmüş olup, T1 ve T2 döneminde istatistiksel olarak önemli bir fark 

görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 9). 

 Sağ ve sol kanin diş (UR3 ve UL3):  

Üst sağ ve sol kanin dişlerin konumlarındaki değişim T0, T1 ve T2 

dönemlerinde MANOVA ile gruplar arası karşılaştırma yapılarak değerlendirilmiştir. 

UR3-x, UR3-y, UR3-z ve UL3-x, UL3-y, UL3-z ölçümlerinde üç uygulama arasında 

istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 9). 

 Sağ 1. premolar dişin bukkal ve palatinal tüberkül tepesi (UR4B-

UR4P):  

Sağ üst 1. premolar dişlerin bukkal ve palatinal tüberkül tepesi noktalarının 

ölçümleri yapılmıştır. UR4B-x ve UR4P-x ölçümünde T0 döneminde uygulamalar 

arasında istatistiksel olarak önemli bir fark gözlenmezken (p>0,05), T1 ve T2 

dönemlerinde uygulamalar arasında istatistiksel olarak önemli bir fark meydana 

gelmiştir (p<0,05) (Tablo 9). LSD ikili karşılaştırma testleri incelendiğinde UR4B-x 

ve UR4P-x ölçümünde T1 ve T2 dönemlerinde hyrax ve iskeletsel ankraj grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05). UR4B-y, UR4B-z 

ve UR4P-y, UR4P-z ölçümlerinde ise, T0, T1 ve T2 zamanlarında uygulamalar 

arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 9). 

 Sol 1. premolar dişin bukkal ve palatinal tüberkül tepesi (UL4B-

UR4P):  

Sol üst 1. premolar dişlerin bukkal ve palatinal tüberkül tepesi noktalarının 

ölçümleri yapılmıştır. UL4B-x, UL4B-y, UL4B-z ve UL4P-x, UL4P-y, UL4P-z 

ölçümlerinde T0, T1 ve T2 zamanlarında gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel 

olarak önemli bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 9). 

 Sağ ve sol 2. premolar dişin bukkal tüberkül tepesi (UR5B-UL5B): 

Üst 2. premolar dişlerin bukkal tüberkül tepesi noktalarının ölçümleri 

yapılmıştır. UR5B-x, UR5B-y, UR5B-z ve UL5B-x, UL5B-y ve UL5B-z 
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ölçümlerinde MANOVA’ da T1, T2 ve T3 zamanlarında üç uygulama arasında 

istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 9). Ancak p değeri 

0,100’e yakın olan ve marjinal anlamlılık gösteren değerler vardır, LSD ikili 

karşılaştırma testlerinde UR5B-x ve UL5B-y ölçümlerinde T2 ve T3 dönemlerinde 

hyrax ve iskeletsel ankraj grubu arasında istatistiksel olarak önemli bir fark 

bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 9).  

 Sağ 1. molar dişin mezyobukkal ve mezyopalatinal tüberkül tepesi 

(UR6MB-UR6MP):  

Üst sağ 1. molar dişin mezyobukkal ve mezyopalatinal tüberkül tepesi 

ölçümleri yapılmıştır. Gruplar arası karşılaştırmada UR6MB-x ve UR6MP-x 

ölçümünde T0 döneminde istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmazken (p>0,05); 

T1 ve T2 döneminde saptanmıştır (p<0,05). LSD ikili karşılaştırma testlerinde T1 ve 

T2 döneminde hyrax-iskeletsel ankraj ve hibrit-iskeletsel ankraj grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 9). UR6MB-y, 

UR6MB-z ve UR6MP-y,  UR6MP-z ölçümlerinde ise gruplar arası karşılaştırmada 

istatistiksel bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 9). 

 Sol 1. molar dişin mezyobukkal ve mezyopalatinal tüberkül tepesi 

(UL6MB-UL6MP):  

Üst sol 1. molar dişin mezyobukkal ve mezyopalatinal tüberkül tepesi 

ölçümleri yapılmıştır. UL6MB-x, UL6MB-y, UL6MB-z ve UL6MP-x, UL6MP-y, 

UL6MP-z ölçümlerinde MANOVA’ da T0, T1 ve T2 dönemlerinde uygulamalar 

arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 9). Ancak 

UL6MB-y ölçümünün MANOVA’ da T1 ve T2 dönemlerinde p değerleri 0,100 

civarında olup marjinal anlamlılık göstermektedir; LSD ikili karşılaştırma testlerinde 

T1 ve T2 dönemlerinde hyrax ve iskeletsel ankraj grupları arasında istatistiksel 

olarak önemli bir fark saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 9). 

 Devrilme Ölçümleri:  

Üst sağ ve sol 1. premolar ve üst sağ ve sol 1.molar dişlerin T0, T1 ve T2 

dönemlerinde devrilme ölçümleri istatistiksel olarak değerlendirilmiştir. MANOVA 

sonuçlarına göre sağ premolar alfa, sol premolar alfa, sağ molar alfa ve sol molar alfa 
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ölçümleri üç grup arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık göstermemiştir 

(p>0,05). Ancak p değeri 0,100 civarında olan ve marjinal anlamlılık gösteren 

değerler vardır. LSD ikili karşılaştırma testinde T2 döneminde sol premolar alfa 

ölçümünde, hibrit grup ve hyrax grubu arasında istatistiksel olarak önemli bir fark 

saptanmıştır (p=0,022) (Tablo 9). 
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Tablo 6. Hyrax grubuna ait dönemler arası istatistiksel fark tablosu. 

 HYRAX    

T0 T1 T2     

X±Sd X±Sd X±Sd p T0-T1 T0-T2 T1-T2 

LATERAL SEFALOMETRİK ÖLÇÜMLER    

SNA 79,19±2,61 79,39±2,61 79,16±2,56 ns    

SNB 76,56±2,31 76,58±2,32 76,33±2,41 ns    

ANB 2,64±1,58 2,81±1,38 2,85±1,46 ns    

SN/PD 9,04±2,35 9,36±2,35 9,33±2,30 ns    

N-ANS 49,90±3,31 50,59±3,57 50,86±3,07 * * **  

SN/GoGn 35,70±3,65 36,72±4,05 36,01±3,57 * **  * 

ANS-Me 62,96±5,33 64,18±5,04 63,81±4,82 * ** **  

OD/SN 18,73±2,43 19,63±2,51 19,38±2,70 ns    

U1P/SN 103,89±4,94 103,93±4,73 103,04±4,77 ns    

IMPA 90,61±6,89 90,71±6,87 90,18±6,72 ns    

U1P/L1P 127,42±7,64 126,62±6,80 128,53±7,47 **  * * 

PD+U1 26,59±2,70 27,08±2,59 27,29±2,58 *** * ***  

PD+U6 21,89±3,01 22,48±2,73 22,13±2,74 * *   

Overjet 3,36±1,76 3,62±1,71 3,58±1,78 ns    

Overbite 0,79±1,27 ,238±1,140 1,35±1,10 *** * * *** 

UL-s -0,71±2,01 -,60±1,47 -,53±2,14 ns    

LL-s -0,20±1,81 ,06±1,95 -,54±2,04 ns    

FRONTAL SEFALOMETRİK ÖLÇÜMLER    

NKG 32,13±2,76 33,99±3,03 33,43±2,86 ** *** ** * 

MKG 67,67±5,62 71,56±5,32 70,47±5,54 *** *** *** *** 

MNG 97,90±6,68 98,08±6,63 98,21±6,70 *  *  

ZG 149,56±9,50 150,21±9,53 149,97±9,70 ** **   

Sağ Mİ 0,75±2,23 -2,44±2,49 -1,97±2,00 *** *** *** * 

Sol Mİ 1,83±2,30 -1,69±1,83 -1,01±1,87 *** *** *** *** 

ALT ÇENE ÖLÇÜMLERİ       

LL3-LR3 26,67±1,84 26,85±2,03 26,99±2,03 ns    

LL4B-LR4B 33,77±2,89 33,75±2,98 34,20±3,40 ns    

LL5B-LR5B 40,85±3,30 40,95±3,36 41,26±3,58 ns    

LL6M-LR6M 43,43±2,83 43,80±2,93 44,14±2,93 *** ** *** * 

ÜST ÇENE ÇAKIŞTIRMA ÖLÇÜMLERİ 

UR1-x -0,86±0,84 -1,13±1,52 -0,25±1,30 ***  ** *** 

UR1-y -3,88±2,45 -4,16±2,55 -3,75±2,29 ns    

UR1-z 6,53±1,23 5,89±1,29 5,90±1,52 ** *** *  

UL1-x 1,56±0,60 3,32±1,29 2,02±1,18 *** ***  *** 

UL1-y -4,05±2,48 -4,28±2,47 -3,92±2,35 ns    

UL1-z 6,06±0,96 5,66±1,16 5,58±1,25 * * *  

UR3-x -15,88±1,19 -16,68±1,58 -16,04±1,40 * *  ** 

UR3-y -2,76±2,86 -2,90±2,82 -3,15±2,60 ns    

UR3-z -1,44±2,18 -1,72±2,36 -1,45±2,35 ns    

*: p<0,05 , **: p<0,01, ***: p<0,001, p˃0,05 ns: önemsiz. T0: Tedavi Başı, T1: Tedavi Sonu,T2: Pekiştirme 

Sonu. X: Ortalama, Sd: Standart Sapma. 
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Tablo 6. Hyrax grubuna ait dönemler arası istatistiksel fark tablosu (Devam). 

 

HYRAX    

T0 T1 T2     

X±Sd X±Sd X±Sd p T0-T1 T0-T2 T1-T2 

ÜST ÇENE ÇAKIŞTIRMA ÖLÇÜMLERİ    

UL3-x 16,31±1,90 18,44±2,02 17,77±1,94 *** *** *** ** 

UL3-y -1,77±2,51 -1,92±2,67 -2,63±2,16 ns    

UL3-z -0,60±3,50 -1,36±3,97 -1,18±3,64 ns    

UR4B-x -18,20±2,12 -20,32±2,14 -20,34±2,22 *** *** ***  

UR4B-y -4,12±2,78 -4,07±2,53 -3,93±2,49 ns    

UR4B-z -8,99±2,32 -8,82±2,27 -8,81±2,33 ns    

UR4P-x -13,30±1,92 -15,22±1,96 -15,34±1,95 *** *** ***  

UR4P-y -3,29±2,50 -3,63±2,29 -3,33±2,25 **   ** 

UR4P-z -10,26±2,13 -10,41±2,33 -10,02±2,25 ns    

UL4B-x 18,49±1,91 21,32±1,92 21,66±2,14 *** *** *** * 

UL4B-y -3,93±2,20 -3,82±2,04 -3,60±2,07 ns    

UL4B-z -8,73±3,77 -9,40±4,05 -9,28±3,72 ns    

UL4P-x 13,65±1,84 16,46±2,00 16,59±2,12 *** *** ***  

UL4P-y -3,03±2,11 -3,42±1,97 -3,19±2,02 * *   

UL4P-z -10,01±3,01 -10,80±3,50 -10,52±3,11 ns    

UR5B-x -20,88±1,84 -22,55±1,59 -22,74±1,88 *** *** ***  

UR5B-y -4,01±2,72 -3,71±2,60 -3,96±2,34 ns    

UR5B-z -16,06±2,37 -16,13±2,34 -15,77±2,49 *   ** 

UL5B-x 21,31±1,66 23,76±1,83 24,18±2,27 *** *** ***  

UL5B-y -3,73±2,13 -3,37±2,05 -3,32±1,98 ns    

UL5B-z -15,76±3,88 -16,69±4,22 -16,40±3,86 * **   

UR6MB-x -23,32±1,85 -25,62±1,50 -25,51±1,64 *** *** ***  

UR6MB-y -3,12±2,67 -2,79±2,41 -2,69±2,42 * * *  

UR6MB-z -22,37±2,30 -22,28±2,35 -22,04±2,43 ns    

UR6MP-x -18,56±2,10 -20,91±1,86 -20,82±1,95 *** *** ***  

UR6MP-y -3,74±2,50 -3,77±2,44 -3,46±2,45 **   ** 

UR6MP-z -25,85±2,41 -25,77±2,46 -25,45±2,51 *   * 

UL6MB-x 23,75±1,76 26,25±2,38 26,58±2,12 *** *** ***  

UL6MB-y -2,70±2,07 -2,14±2,11 -2,00±2,04 * ** **  

UL6MB-z -22,11±4,10 -22,80±4,49 -22,78±4,30 ns    

UL6MP-x 19,16±1,86 21,76±2,39 21,90±2,35 *** *** ***  

UL6MP-y -3,24±2,00 -3,30±2,07 -2,99±2,10 ns    

UL6MP-z -25,66±3,85 -26,47±4,27 -26,06±3,91 ns    

Sağ premolar alfa 81,13±6,77 85,37±6,84 83,36±7,12 ** ***   

Sol premolar alfa 80,23±9,57 85,67±10,53 86,43±6,71 *** *** **  

Sağ molar alfa  96,03±4,92 99,33±5,39 97,87±6,84 ns    

Sol molar alfa  95,32±4,70 101,08±4,23 99,70±3,37 *** *** **  

*: p<0,05 , **: p<0,01, ***: p<0,001, p˃0,05 ns: önemsiz. T0: Tedavi Başı, T1: Tedavi Sonu, T2: Pekiştirme 

Sonu. X: Ortalama, Sd: Standart Sapma. 
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Tablo 7. İskeletsel ankraj grubuna ait dönemler arası istatistiksel fark tablosu. 

 

İSKELETSEL ANKRAJ    

T0 T1 T2     

X±Sd X±Sd X±Sd p T0-T1 T0-T2 T1-T2 

LATERAL SEFALOMETRİK ÖLÇÜMLER    

SNA 79,08±3,37 79,59±3,49 79,43±3,42 ** ** **  

SNB 77,16±3,69 77,01±3,87 76,65±3,91 **  **  

ANB 1,93±2,35 2,56±2,47 2,79±2,45 *** *** ***  

SN/PD 8,58±3,11 8,11±3,49 8,41±3,45 ns    

N-ANS 48,19±1,65 48,34±1,73 49,03±1,93 ***  *** *** 

SN/GoGn 35,21±5,49 35,84±5,44 35,68±5,74 * * *  

ANS-Me 63,03±3,86 63,34±4,12 64,18±4,44 ***  *** ** 

OD/SN 18,36±3,87 17,88±4,01 18,28±3,93 ns    

U1P/SN 104,94±5,16 105,61±5,69 104,64±5,19 ns    

IMPA 89,56±6,13 89,29±6,23 89,05±6,27 ns    

U1P/L1P 127,17±9,46 126,96±9,69 127,77±8,92 ns    

PD+U1 26,43±2,56 26,52±2,41 27,01±2,58 ***  *** *** 

PD+U6 22,26±1,99 22,31±2,04 22,61±2,11 ns    

Overjet 2,99±1,73 3,62±2,15 3,78±2,04 * * **  

Overbite 0,60±1,79 0,41±1,72 0,73±1,66 ns    

UL-s -1,11±2,48 -1,08±2,55 -0,92±2,60 ns    

LL-s -0,72±2,75 -0,59±2,63 -0,84±2,66 ns    

FRONTAL SEFALOMETRİK ÖLÇÜMLER    

NKG 32,78±3,04 35,15±4,14 35,05±3,12 *** *** ***  

MKG 68,35±4,70 71,62±4,61 71,24±4,88 *** *** *** * 

MNG 92,68±5,42 92,78±5,36 93,18±5,66 ns    

ZG 147,82±5,93 148,46±6,01 149,07±6,06 *** * *** ** 

Sağ Mİ 1,29±2,08 -0,64±1,48 -0,06±1,75 *** *** *** ** 

Sol Mİ 2,42±2,08 -0,47±1,62 0,06±1,51 *** *** *** ** 

ALT ÇENE ÖLÇÜMLERİ   

LL3-LR3 24,66±6,86 24,75±6,91 24,47±6,81 ns    

LL4B-LR4B 33,48±3,04 33,68±3,05 33,52±3,05 ns    

LL5B-LR5B 39,77±2,66 40,06±2,51 40,47±2,72 ** * ** * 

LL6M-LR6M 42,11±2,31 42,39±2,40 42,96±2,74 *** ** ** * 

ÜST ÇENE ÇAKIŞTURMA ÖLÇÜMLERİ 

UR1-x -1,08±0,38 -0,79±0,51 -0,01±1,05 **  *** ** 

UR1-y -4,27±1,60 -4,21±1,60 -3,87±1,71 ns    

UR1-z 6,61±2,10 6,31±2,12 6,02±2,09 * ** **  

UL1-x 0,89±0,62 2,90±1,14 1,79±1,06 *** *** * *** 

UL1-y -4,26±1,55 -4,46±1,60 -3,80±1,69 ns    

UL1-z 6,78±2,21 6,13±2,19 6,11±2,24 * ** **  

UR3-x -16,14±1,73 -16,19±2,01 -15,77±1,63 ns    

UR3-y -2,77±3,49 -2,90±3,47 -2,55±3,39 ns    

UR3-z -0,76±3,25 -0,71±3,22 -0,34±3,11 ns    

*: p<0,05 , **: p<0,01, ***: p<0,001, p˃0,05 ns: önemsiz. T0: Tedavi Başı, T1: Tedavi Sonu,T2: Pekiştirme 

Sonu. X: Ortalama, Sd: Standart Sapma. 
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Tablo 7. İskeletsel ankraj grubuna ait dönemler arası istatistiksel fark tablosu 

(Devam). 

 

İSKELETSEL ANKRAJ    

T0 T1 T2     

X±Sd X±Sd X±Sd p T0-T1 T0-T2 T1-T2 

ÜST ÇENE ÇAKIŞTIRMA ÖLÇÜMLERİ    

UL3-x 16,41±1,36 18,55±1,38 17,61±1,57 *** *** *** ** 

UL3-y -3,00±2,76 -3,16±3,03 -3,37±3,02 ns    

UL3-z -0,66±2,30 -1,48±2,44 -0,99±2,84 ** **   

UR4B-x -18,08±1,76 -18,55±1,75 -18,44±1,91 * ** *  

UR4B-y -4,66±1,76 -4,73±1,70 -4,47±1,82 ns    

UR4B-z -8,22±3,42 -8,22±3,48 -7,91±3,43 ns    

UR4P-x -13,13±1,66 -13,51±1,67 -13,56±1,79 * ** *  

UR4P-y -4,13±1,52 -4,17±1,55 -4,01±1,71 ns    

UR4P-z -9,37±2,90 -9,54±2,99 -9,13±2,88 **   *** 

UL4B-x 18,71±1,47 20,68±1,55 20,49±1,57 *** *** ***  

UL4B-y -4,73±1,37 -4,91±1,48 -4,70±1,64 ns    

UL4B-z -8,20±2,23 -9,03±2,59 -8,43±3,00 *** **  * 

UL4P-x 13,54±1,53 15,68±1,55 15,49±1,55 *** *** ***  

UL4P-y -4,10±1,11 -4,36±1,35 -4,20±1,41 ns    

UL4P-z -9,52±2,24 -10,35±2,60 -9,87±2,95 *** ***  * 

UR5B-x -20,30±2,60 -20,91±2,53 -20,91±2,48 ** ** *  

UR5B-y -4,46±1,55 -4,48±1,40 -4,31±1,56 ns    

UR5B-z -14,86±3,70 -14,94±3,69 -14,59±3,65 ns    

UL5B-x 21,69±1,89 23,63±2,12 23,53±2,00 *** *** ***  

UL5B-y -4,62±1,01 -4,71±1,17 -4,66±1,36 ns    

UL5B-z -14,83±2,30 -15,79±2,70 -15,06±3,29 *** ***  * 

UR6MB-x -23,08±2,83 -23,82±2,67 -23,34±2,35 ** **  * 

UR6MB-y -3,36±1,76 -3,26±1,57 -3,30±1,70 ns    

UR6MB-z -20,84±3,46 -21,01±3,55 -20,72±3,31 ns    

UR6MP-x -18,04±2,91 -18,71±2,64 -18,30±2,34 ** **  * 

UR6MP-y -4,12±1,93 -4,17±1,74 -4,01±1,85 ns    

UR6MP-z -24,14±3,49 -24,39±3,64 -23,99±3,38 ns    

UL6MB-x 24,31±2,30 26,23±2,16 25,83±1,97 *** *** ***  

UL6MB-y -3,40±1,22 -3,46±1,32 -3,55±1,45 ns    

UL6MB-z -20,74±2,56 -21,80±2,92 -21,23±3,69 *** ***   

UL6MP-x 19,37±2,60 21,26±2,40 20,85±2,12 *** *** ***  

UL6MP-y -4,25±1,06 -4,34±1,22 -4,21±1,27 ns    

UL6MP-z -24,12±2,46 -24,90±2,91 -24,33±3,56 * **   

Sağ premolar alfa  83,86±9,44 83,81±8,85 84,69±8,13 ns    

Sol premolar alfa  83,81±6,85 85,22±7,89 83,80±6,48 ns    

Sağ molar alfa  97,17±4,42 98,36±5,14 96,63±6,47 ns    

Sol molar alfa  98,01±5,50 98,38±5,41 96,55±7,44 ns    

*: p<0,05 , **: p<0,01, ***: p<0,001, p˃0,05 ns: önemsiz. T0: Tedavi Başı, T1: Tedavi Sonu,T2: Pekiştirme 

Sonu. X: Ortalama, Sd: Standart Sapma. 
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Tablo 8. Hibrit gruba ait dönemler arası istatistiksel fark tablosu. 

 

HİBRİT    

T0 T1 T2     

X±Sd X±Sd X±Sd p T0-T1 T0-T2 T1-T2 

LATERAL SEFALOMETRİK ÖLÇÜMLER    

SNA 80,24±3,62 80,96±3,54 80,61±3,46 *** *** * ** 

SNB 77,42±3,57 76,97±3,48 77,22±3,74 ns    

ANB 2,79±1,98 3,99±1,76 3,39±1,88 *** *** *** *** 

SN/PD 7,77±2,75 7,48±2,97 7,48±2,57 ns    

N-ANS 49,20±3,24 49,67±2,81 50,15±2,98 *  **  

SN/GoGn 35,58±2,37 36,95±2,46 35,75±2,67 *** ***  *** 

ANS-Me 64,37±5,21 66,07±5,18 66,05±5,26 *** *** ***  

OD/SN 16,41±3,18 16,58±3,09 16,90±3,08 ns    

U1P/SN 104,27±7,00 105,01±6,41 104,25±5,91 ns    

IMPA 90,07±5,30 89,72±5,42 89,93±5,32 ns    

U1P/L1P 126,63±8,65 125,45±7,74 126,58±7,33 ns    

PD+U1 26,58±2,46 27,03±2,63 27,51±2,36 ** * *** * 

PD+U6 22,88±2,55 23,35±2,67 23,14±2,67 ns    

Overjet 2,87±2,16 3,90±2,39 3,56±2,22 *** *** *  

Overbite 0,16±1,68 -0,57±1,45 0,77±2,08 ** ** * *** 

UL-s -0,65±1,36 -0,29±1,27 -0,39±1,71 ns    

LL-s -0,01±2,12 0,15±1,95 -0,30±2,25 ns    

FRONTAL SEFALOMETRİK FİLM ÖLÇÜMLERİ    

NKG 32,08±2,88 34,27±2,29 34,13±2,15 *** *** ***  

MKG 70,57±5,77 74,30±5,57 73,88±5,61 *** *** *** ** 

MNG 97,71±4,71 97,83±4,67 98,21±4,60 ***  *** *** 

ZG 150,84±5,68 151,64±5,27 152,21±5,17 ** ** *** * 

Sağ Mİ 1,07±2,16 -2,37±1,86 -1,89±1,64 *** *** *** * 

Sol Mİ 1,47±3,03 -1,87±2,46 -1,29±2,31 *** *** *** ** 

ALT ÇENE ÖLÇÜMLERİ       

LL3-LR3 27,49±2,00 27,61±2,08 27,80±1,91 ns    

LL4B-LR4B 34,01±2,64 34,13±2,59 34,44±2,58 ns    

LL5B-LR5B 40,80±3,88 40,88±3,94 41,24±3,70 ns    

LL6M-LR6M 43,44±3,45 43,75±3,67 44,29±3,60 * * **  

ÜST ÇENE ÇAKIŞTIRMA ÖLÇÜMLERİ 

UR1-x -0,92±0,62 -1,48±1,57 -0,42±1,59 *   ** 

UR1-y -4,15±0,98 -4,48±1,02 -4,16±1,22 ns    

UR1-z 6,73±1,00 6,25±1,07 6,02±1,42 ns    

UL1-x 1,09±0,78 2,66±1,76 1,49±1,63 * **  * 

UL1-y -3,72±1,81 -4,11±1,74 -3,80±1,87 ns    

UL1-z 6,79±1,55 6,48±1,49 6,41±1,44 ns    

UR3-x -16,41±1,74 -17,40±2,54 -16,46±2,24 ** *  ** 

UR3-y -2,53±2,39 -2,36±2,44 -3,12±2,59 *  * ** 

UR3-z -0,09±2,33 -0,10±2,52 -0,37±2,64 ns    

*: p<0,05 , **: p<0,01, ***: p<0,001, p˃0,05 ns: önemsiz. T0: Tedavi Başı, T1: Tedavi Sonu, T2: Pekiştirme 

Sonu. X: Ortalama, Sd: Standart Sapma.  
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Tablo 8. Hibrit gruba ait dönemler arası istatistiksel fark tablosu (Devam). 

 

HİBRİT    

T0 T1 T2     

X±Sd X±Sd X±Sd p T0-T1 T0-T2 T1-T2 

ÜST ÇENE ÇAKIŞTIRMA ÖLÇÜMLERİ    

UL3-x 16,19±1,58 17,75±2,36 17,32±2,09 * *   

UL3-y -2,33±3,56 -2,45±3,94 -3,25±3,85 *  * ** 

UL3-z -0,65±2,97 -1,05±4,07 -1,04±3,43 ns    

UR4B-x -18,54±1,86 -19,76±2,01 -19,49±1,94 ** ** **  

UR4B-y -4,09±2,04 -4,18±1,95 -4,27±2,07 ns    

UR4B-z -7,93±1,97 -8,31±2,28 -8,64±2,60 ns    

UR4P-x -13,43±1,70 -14,61±1,75 -14,40±1,71 * ** **  

UR4P-y -3,29±1,60 -3,69±1,56 -3,68±1,65 * *   

UR4P-z -9,44±1,61 -9,64±1,94 -10,18±2,28 ns    

UL4B-x 19,09±2,05 20,60±2,07 20,60±2,42 * ** *  

UL4B-y -3,89±2,15 -4,15±2,19 -4,42±2,21 ns    

UL4B-z -8,01±3,05 -8,67±3,89 -8,78±3,31 ns    

UL4P-x 14,02±1,91 15,52±1,86 15,43±2,32 ns    

UL4P-y -2,98±1,78 -3,46±2,01 -3,55±2,10 * ** **  

UL4P-z -9,52±3,02 -10,04±3,84 -10,26±3,27 ns    

UR5B-x -20,96±2,43 -22,27±2,46 -22,45±2,31 ** ** ***  

UR5B-y -3,89±2,08 -3,92±1,81 -4,05±1,92 ns    

UR5B-z -15,01±2,06 -15,32±2,39 -15,35±2,89 ns    

UL5B-x 21,72±1,96 23,53±2,01 23,88±2,56 ** ** **  

UL5B-y -3,89±1,76 -3,95±1,85 -4,08±2,02 ns    

UL5B-z -14,71±2,90 -15,34±3,97 -15,19±3,27 ns    

UR6MB-x -23,25±2,63 -25,71±2,66 -26,07±2,32 *** *** ***  

UR6MB-y -3,18±1,88 -2,85±1,84 -2,79±2,06 ns    

UR6MB-z -21,31±1,94 -21,20±2,69 -21,18±3,11 ns    

UR6MP-x -18,27±2,74 -21,00±2,76 -21,22±2,45 *** *** ***  

UR6MP-y -3,68±1,57 -4,05±1,59 -3,68±1,62 ***   *** 

UR6MP-z -24,47±2,10 -24,65±2,52 -24,50±3,03 ns    

UL6MB-x 24,12±2,01 26,44±2,25 26,95±2,49 *** *** ***  

UL6MB-y -2,95±1,81 -2,78±1,96 -2,63±2,22 ns    

UL6MB-z -21,19±3,16 -21,39±3,93 -21,31±3,32 ns    

UL6MP-x 19,08±2,00 21,67±2,16 22,13±2,41 *** *** *** ns 

UL6MP-y -3,58±1,74 -3,85±2,01 -3,44±2,21 ns    

UL6MP-z -24,23±2,93 -24,66±3,62 -24,40±3,29 ns    

Sağ premolar alfa  80,26±7,39 83,34±6,18 82,43±5,81 * *   

Sol premolar alfa 80,55±8,91 82,68±7,34 80,66±7,06 *   * 

Sağ molar alfa  95,10±6,04 101,59±7,59 98,58±7,19 *** *** * ** 

Sol molar alfa 96,01±3,47 100,32±3,40 97,98±3,81 ** ***  * 

*: p<0,05 , **: p<0,01, ***: p<0,001, p˃0,05 ns: önemsiz. T0: Tedavi Başı, T1: Tedavi Sonu, T2: Pekiştirme 

Sonu. X: Ortalama, Sd: Standart Sapma. 
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Tablo 9. Dönem içi gruplar arası fark tablosu. 

 

Genişletme öncesi (T0) Genişletme Sonrası (T1) Pekiştirme sonrası (T2) 

HYRAX İSKELETSEL HİBRİT  HYRAX İSKELETSEL HİBRİT  HYRAX İSKELETSEL HİBRİT  

X±Sd X±Sd X±Sd p X±Xd X±Sd X±Sd p X±Sd X±Sd X±Sd p 

LATERAL SEFALOMETRİK ÖLÇÜMLER   

SNA 79,19±2,61 79,08±3,37 80,24±3,62 ,549 79,39±2,61 79,59±3,49 80,96±3,54 ,352 79,16±2,56 79,43±3,42 80,61±3,46 ,409 

SNB 76,56±2,31 77,16±3,69 77,42±3,57 ,749 76,58±2,32 77,01±3,87 76,97±3,48 ,920 76,33±2,41 76,65±3,91 77,22±3,74 ,763 

ANB 2,64±1,58 1,93±2,35 2,79±1,98 ,439 2,81±1,38 ab 2,56±2,47 b 3,99±1,76 a ,100 2,85±1,46 2,79±2,45 3,39±1,88 ,655 

SN/GoGn 35,70±3,65 35,21±5,49 35,58±2,37 ,938 36,72±4,05 35,84±5,44 36,95±2,46 ,739 36,01±3,57 35,68±5,74 35,75±2,67 ,974 

OD/SN 18,73±2,43 18,36±3,87 16,41±3,18 ,114 19,63±2,51 a 17,88±4,01 ab 16,58±3,09 b ,042 19,38±2,70 a 18,28±3,93 ab 16,90±3,08 b ,122 

SN/PD 9,04±2,35 8,58±3,11 7,77±2,75 ,435 9,36±2,35 8,11±3,49 7,48±2,97 ,210 9,33±2,30 8,41±3,45 7,48±2,57 ,202 

U1P/SN 103,89±4,94 104,94±5,16 104,27±7,00 ,872 103,93±4,73 105,61±5,69 105,01±6,41 ,695 103,04±4,77 104,64±5,19 104,25±5,91 ,674 

IMPA 90,61±6,89 89,56±6,13 90,07±5,30 ,892 90,71±6,87 89,29±6,23 89,72±5,42 ,806 90,18±6,72 89,05±6,27 89,93±5,32 ,862 

U1P/L1P 127,42±7,64 127,17±9,46 126,63±8,65 ,967 126,62±6,80 126,96±9,69 125,45±7,74 ,866 128,53±7,47 127,77±8,92 126,58±7,33 ,792 

N-ANS 49,90±3,31 48,19±1,65 49,20±3,24 ,241 50,59±3,57 a 48,34±1,73 b 49,67±2,81 ab ,087 50,86±3,07 49,03±1,93 50,15±2,98 ,167 

ANS-Me 62,96±5,33 63,03±3,86 64,37±5,21 ,666 64,18±5,04 63,34±4,12 66,07±5,18 ,283 63,81±4,82 64,18±4,44 66,05±5,26 ,398 

PD+U1 26,59±2,70 26,43±2,56 26,58±2,46 ,979 27,08±±2,59 26,52±2,41 27,03±2,63 ,793 27,29±2,58 27,01±2,58 27,51±2,36 ,857 

PD+U6 21,89±3,01 22,26±1,99 22,88±2,55 ,556 22,48±2,73 22,31±2,04 23,35±2,67 ,476 22,13±2,74 22,61±2,11 23,14±2,67 ,542 

Overjet 3,36±1,76 2,99±1,73 2,87±2,16 ,758 3,62±1,71 3,62±2,15 3,90±2,39 ,912 3,58±1,78 3,78±2,04 3,56±2,22 ,947 

Overbite 0,79±1,27 0,60±1,79 0,16±1,68 ,538 0,24±1,14 0,41±1,72 -0,57±1,45 ,154 1,35±1,10 0,73±1,66 0,77±2,08 ,500 

UL-s -0,71±2,01 -1,11±2,48 -0,65±1,36 ,783 -0,60±1,47 -1,08±2,55 -0,29±1,27 ,499 -0,53±2,14 -0,92±2,60 -0,39±1,71 ,785 

LL-s -0,20±1,81 -0,72±2,75 -0,01±2,12 ,667 0,06±1,95 -0,59±2,63 0,15±1,95 ,590 -0,54±2,04 -0,84±2,66 -0,30±2,25 ,814 

FRONTAL SEFALOMETRİK ÖLÇÜMLER   

NKG 32,13±2,76 32,78±3,04 32,08±2,88 ,751 33,99±3,03 35,15±4,14 34,27±2,29 ,579 33,43±2,86 35,05±3,12 34,13±2,15 ,257 

MKG 67,67±5,62 68,35±4,70 70,57±5,77 ,305 71,56±5,32 71,62±4,61 74,30±5,57 ,256 70,47±5,54 71,24±4,88 73,88±5,61 ,192 

MNG 97,90±6,68 92,68±5,42 97,71±4,71 ,020 98,08±6,63 92,78±5,36 97,83±4,67 ,017 98,21±6,70 93,18±5,66 98,21±4,60 ,024 

ZG 149,56±9,50 147,82±5,93 150,84±5,68 ,515 150,21±9,53 148,46±6,01 151,64±5,27 ,476 149,97±9,70 149,07±6,06 152,21±5,17 ,476 

Sağ Mİ 0,75±2,23 1,29±2,08 1,07±2,16 ,779 -2,44±2,49 b -0,64±1,48 a -2,37±1,86 b ,021 -1,97±2,00 b -0,06±1,75 a -1,89±1,64 b ,006 

Sol Mİ 1,83±2,30 2,42±2,08 1,47±3,03 ,564 -1,69±1,83 -0,47±1,62 -1,87±2,46 ,111 -1,01±1,87 0,06±1,51 -1,29±2,31 ,127 

p: MANOVA değeridir. a, b: Her bir özellik için aynı dönem içi gruplar arası fark, harf ile belirtilmiştir. Aynı harfi taşıyan ortalamalar arasında istatistiksel olarak önemli bir fark 

yoktur (p>0,05). 
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Tablo 9. Dönem içi gruplar arası fark tablosu (Devam). 

ALT ÇENE MODEL ÖLÇÜMLERİ   

LL3-LR3 26,67±1,84 24,66±6,86 27,49±2,00 ,177 26,85±2,03 24,75±6,91 27,61±2,08 ,176 26,99±2,03 ab 24,47±6,81 b 27,80±1,91 a ,087 

LL4B-LR4B 33,77±2,89 33,48±3,04 34,01±2,64 ,875 33,75±2,98 33,68±3,05 34,13±2,59 ,901 34,20±3,40 33,52±3,05 34,44±2,58 ,685 

LL5B-LR5B 40,85±3,30 39,77±2,66 40,80±3,88 ,585 40,95±3,36 40,06±2,51 40,88±3,94 ,701 41,26±3,58 40,47±2,72 41,24±3,70 ,750 

LL6M-LR6M 43,43±2,83 42,11±2,31 43,44±3,45 ,336 43,80±2,93 42,39±2,40 43,75±3,67 ,341 44,14±2,93 42,96±2,74 44,29±3,60 ,429 

ÜST ÇENE ÇAKIŞTIRMA ÖLÇÜMLERİ 

UR1-x -0,86±0,84 -1,08±0,38 -0,92±0,62 ,611 -1,13±1,52 -0,79±0,51 -1,48±1,57 ,346 -0,25±1,30 -0,01±1,05 -0,42±1,59 ,693 

UR1-y -3,88±2,45 -4,27±1,60 -4,15±0,98 ,828 -4,16±2,55 -4,21±1,60 -4,48±1,02 ,888 -3,75±2,29 -3,87±1,71 -4,16±1,22 ,816 

UR1-z 6,53±1,23 6,61±2,10 6,73±1,00 ,936 5,89±1,29 6,31±2,12 6,25±1,07 ,727 5,90±1,52 6,02±2,09 6,02±1,42 ,976 

UL1-x 1,56±0,60 0,89±0,62 1,09±0,78 ,020 3,32±1,29 2,90±1,14 2,66±1,76 ,418 2,02±1,18 1,79±1,06 1,49±1,63 ,528 

UL1-y -4,05±2,48 -4,26±1,55 -3,72±1,81 ,756 -4,28±2,47 -4,46±1,60 -4,11±1,74 ,888 -3,92±2,35 -3,80±1,69 -3,80±1,87 ,981 

UL1-z 6,06±0,96 6,78±2,21 6,79±1,55 ,382 5,66±1,16 6,13±2,19 6,48±1,49 ,405 5,58±1,25 6,11±2,24 6,41±1,44 ,389 

UR3-x -15,88±1,19 -16,14±1,73 -16,41±1,74 ,678 -16,68±1,58 -16,19±2,01 -17,40±2,54 ,294 -16,04±1,40 -15,77±1,63 -16,46±2,24 ,582 

UR3-y -2,76±2,86 -2,77±3,49 -2,53±2,39 ,970 -2,90±2,82 -2,90±3,47 -2,36±2,44 ,856 -3,15±2,60 -2,55±3,39 -3,12±2,59 ,814 

UR3-z -1,44±2,18 -0,76±3,25 -0,09±2,33 ,413 -1,72±2,36 -0,71±3,22 -0,10±2,52 ,301 -1,45±2,35 -0,34±3,11 -0,37±2,64 ,471 

UL3-x 16,31±1,90 16,41±1,36 16,19±1,58 ,936 18,44±2,02 18,55±1,38 17,75±2,36 ,516 17,77±1,94 17,61±1,57 17,32±2,09 ,821 

UL3-y -1,77±2,51 -3,00±2,76 -2,33±3,56 ,535 -1,92±2,67 -3,16±3,03 -2,45±3,94 ,590 -2,63±2,16 -3,37±3,02 -3,25±3,85 ,788 

UL3-z -0,60±3,50 -0,66±2,30 -0,65±2,97 ,998 -1,36±3,97 -1,48±2,44 -1,05±4,07 ,948 -1,18±3,64 -0,99±2,84 -1,04±3,43 ,988 

UR4B-x -18,20±2,12 -18,08±1,76 -18,54±1,86 ,785 -20,32±2,14 b -18,55±1,75 a -19,76±2,01 ab ,045 -20,34±2,22 b -18,44±1,91 a -19,49±1,94 ab ,039 

UR4B-y -4,12±2,78 -4,66±1,76 -4,09±2,04 ,726 -4,07±2,53 -4,73±1,70 -4,18±1,95 ,638 -3,93±2,49 -4,47±1,82 -4,27±2,07 ,769 

UR4B-z -8,99±2,32 -8,22±3,42 -7,93±1,97 ,519 -8,82±2,27 -8,22±3,48 -8,31±2,28 ,807 -8,81±2,33 -7,91±3,43 -8,64±2,60 ,639 

UR4P-x -13,30±1,92 -13,13±1,66 -13,43±1,70 ,898 -15,22±1,96 b -13,51±1,67 a -14,61±1,75 ab ,032 -15,34±1,95 b -13,56±1,79 a -14,40±1,71 ab ,029 

UR4P-y -3,29±2,50 -4,13±1,52 -3,29±1,60 ,378 -3,63±2,29 -4,17±1,55 -3,69±1,56 ,665 -3,33±2,25 -4,01±1,71 -3,68±1,65 ,602 

UR4P-z -10,26±2,13 -9,37±2,90 -9,44±1,61 ,486 -10,41±2,33 -9,54±2,99 -9,64±1,94 ,560 -10,02±2,25 -9,13±2,88 -10,18±2,28 ,446 

UL4B-x 18,49±1,91 18,71±1,47 19,09±2,05 ,658 21,32±1,92 20,68±1,55 20,60±2,07 ,496 21,66±2,14 20,49±1,57 20,60±2,42 ,224 

UL4B-y -3,93±2,20 -4,73±1,37 -3,89±2,15 ,399 -3,82±2,04 -4,91±1,48 -4,15±2,19 ,263 -3,60±2,07 -4,70±1,64 -4,42±2,21 ,272 

UL4B-z -8,73±3,77 -8,20±2,23 -8,01±3,05 ,794 -9,40±4,05 -9,03±2,59 -8,67±3,89 ,848 -9,28±3,72 -8,43±3,00 -8,78±3,31 ,776 

 p: MANOVA değeridir. a, b: Her bir özellik için aynı dönem içi gruplar arası fark, harf ile belirtilmiştir. Aynı harfi taşıyan ortalamalar arasında istatistiksel olarak önemli bir fark 

yoktur(p>0,05).  
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Tablo 9. Dönem içi gruplar arası fark tablosu (Devam). 

UL4P-x 13,65±1,84 13,54±1,53 14,02±1,91 ,728 16,46±2,00 15,68±1,55 15,52±1,86 ,307 16,59±2,12 15,49±1,55 15,43±2,32 ,202 

UL4P-y -3,03±2,11 -4,10±1,11 -2,98±1,78 ,129 -3,42±1,97 -4,36±1,35 -3,46±2,01 ,260 -3,19±2,02 -4,20±1,41 -3,55±2,10 ,316 

UL4P-z -10,01±3,01 -9,52±2,24 -9,52±3,02 ,845 -10,80±3,50 -10,35±2,60 -10,04±3,84 ,817 -10,52±3,11 -9,87±2,95 -10,26±3,27 ,836 

UR5B-x -20,88±1,84 -20,30±2,60 -20,96±2,43 ,687 -22,55±1,59 b -20,91±2,53 a -22,27±2,46 ab ,097 -22,74±1,88 b -20,91±2,48 a -22,45±2,31 ab ,056 

UR5B-y -4,01±2,72 -4,46±1,55 -3,89±2,08 ,748 -3,71±2,60 -4,48±1,40 -3,92±1,81 ,540 -3,96±2,34 -4,31±1,56 -4,05±1,92 ,875 

UR5B-z -16,06±2,37 -14,86±3,70 -15,01±2,06 ,431 -16,13±2,34 -14,94±3,69 -15,32±2,39 ,494 -15,77±2,49 -14,59±3,65 -15,35±2,89 ,550 

UL5B-x 21,31±1,66 21,69±1,89 21,72±1,96 ,791 23,76±1,83 23,63±2,12 23,53±2,01 ,950 24,18±2,27 23,53±2,00 23,88±2,56 ,719 

UL5B-y -3,73±2,13 -4,62±1,01 -3,89±1,76 ,300 -3,37±2,05 a -4,71±1,17 b -3,95±1,85 ab ,098 -3,32±1,98 a -4,66±1,36 b -4,08±2,02 ab ,121 

UL5B-z -15,76±3,88 -14,83±2,30 -14,71±2,90 ,590 -16,69±4,22 -15,79±2,70 -15,34±3,97 ,591 -16,40±3,86 -15,06±3,29 -15,19±3,27 ,500 

UR6MB-x -23,32±1,85 -23,08±2,83 -23,25±2,63 ,960 -25,62±1,50 b -23,82±2,67 a -25,71±2,66 b ,046 -25,51±1,64 b -23,34±2,35 a -26,07±2,32 b ,002 

UR6MB-y -3,12±2,67 -3,36±1,76 -3,18±1,88 ,950 -2,79±2,41 -3,26±1,57 -2,85±1,84 ,767 -2,69±2,42 -3,30±1,70 -2,79±2,06 ,677 

UR6MB-z -22,37±2,30 -20,84±3,46 -21,31±1,94 ,258 -22,28±2,35 -21,01±3,55 -21,20±2,69 ,420 -22,04±2,43 -20,72±3,31 -21,18±3,11 ,452 

UL6MB-x 23,75±1,76 24,31±2,30 24,12±2,01 ,733 26,25±2,38 26,23±2,16 26,44±2,25 ,960 26,58±2,12 25,83±1,97 26,95±2,49 ,355 

UL6MB-y -2,70±2,07 -3,40±1,22 -2,95±1,81 ,521 -2,14±2,11 a -3,46±1,32 b -2,78±1,96 ab ,136 -2,00±2,04 a -3,55±1,45 b -2,63±2,22 ab ,083 

UL6MB-z -22,11±4,10 -20,74±2,56 -21,19±3,16 ,504 -22,80±4,49 -21,80±2,92 -21,39±3,93 ,574 -22,78±4,30 -21,23±3,69 -21,31±3,32 ,441 

UR6MP-x -18,56±2,10 -18,04±2,91 -18,27±2,74 ,854 -20,91±1,86 b -18,71±2,64 a -21,00±2,76 b ,017 -20,82±1,95 b -18,30±2,34 a -21,22±2,45 b ,001 

UR6MP-y -3,74±2,50 -4,12±1,93 -3,68±1,57 ,804 -3,77±2,44 -4,17±1,74 -4,05±1,59 ,841 -3,46±2,45 -4,01±1,85 -3,68±1,62 ,745 

UR6MP-z -25,85±2,41 -24,14±3,49 -24,47±2,10 ,188 -25,77±2,46 -24,39±3,64 -24,65±2,52 ,376 -25,45±2,51 -23,99±3,38 -24,50±3,03 ,380 

UL6MP-x 19,16±1,86 19,37±2,60 19,08±2,00 ,931 21,76±2,39 21,26±2,40 21,67±2,16 ,813 21,90±2,35 20,85±2,12 22,13±2,41 ,255 

UL6MP-y -3,24±2,00 -4,25±1,06 -3,58±1,74 ,224 -3,30±2,07 -4,34±1,22 -3,85±2,01 ,274 -2,99±2,10 -4,21±1,27 -3,44±2,21 ,197 

UL6MP-z -25,66±3,85 -24,12±2,46 -24,23±2,93 ,312 -26,47±4,27 -24,90±2,91 -24,66±3,62 ,327 -26,06±3,91 -24,33±3,56 -24,40±3,29 ,319 

Sağ premolar a 81,13±6,77 83,86±9,44 80,26±7,39 ,426 85,37±6,84 83,81±8,85 83,34±6,18 ,726 83,36±7,12 84,69±8,13 82,43±5,81 ,675 

Sol premolar a 80,23±9,57 83,81±6,85 80,55±8,91 ,430 85,67±10,53 85,22±7,89 82,68±7,34 ,596 86,43±6,71 a 83,80±6,48 ab 80,66±7,06 b ,070 

Sağ molar a 96,03±4,92 97,17±4,42 95,10±6,04 ,536 99,33±5,39 98,36±5,14 101,59±7,59 ,330 97,87±6,84 96,63±6,47 98,58±7,19 ,725 

Sol molar a 95,32±4,70 98,01±5,50 96,01±3,47 ,249 101,08±4,23 98,38±5,41 100,32±3,40 ,219 99,70±3,37 96,55±7,44 97,98±3,81 ,245 

 p: MANOVA değeridir. a, b: Her bir özellik için aynı dönem içi gruplar arası fark, harf ile belirtilmiştir. Aynı harfi taşıyan ortalamalar arasında istatistiksel olarak önemli bir fark 

yoktur(p>0,05).  
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5. TARTIŞMA 

Bu tez çalışmasında, HÜÇG’de yaygın olarak kullanılan ve dişten destek alan 

hyrax aygıtının, son yıllarda iskeletsel ankraj aygıtlarının yaygın kullanımıyla 

beraber geliştirilen iskeletsel ankraj destekli HÜÇG aygıtının ve hem geleneksel diş 

destekli hem de kemik destekli HÜÇG aygıtlarının tasarımını birleştiren hibrit tip 

HÜÇG aygıtının etkinliklerinin ve dentofasiyal yapılara olan etkilerinin 

karşılaştırılmalı olarak incelenmesi amaçlanmıştır. 

Çalışmamız, Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’na üst çene darlığı nedeniyle başvuran büyüme-gelişim 

dönemindeki 25’i kız 22’si erkek, toplam 47 gönüllü birey üzerinde yürütülmüştür. 

Grup yaş ortalamaları ve kız-erkek dağılımı birbirine benzer olduğu için (Tablo 1, 2) 

ayrı bir kontrol grubu oluşturulmamıştır.  

Bu çalışma için seçilen bireylerde transversal yönde üst 1. molarların 

palatinal tüberkülleri ve alt 1. molarların santral fossaları arasında 5-10 mm kadar 

uyumsuzluk olması esastır. Araştırmaya dâhil edilen bireyler iskeletsel sınıf 1 

ilişkiye ve normal sınırlarda dik yön boyutlarına sahiptir. HÜÇG’den sonra alt 

çenenin geriye ve aşağı doğru hareket ettiği ve ön kafa kaidesi ile alt çene düzlemi 

arasındaki açının arttığı (5, 46, 68, 128, 150-152), alt yüz, orta yüz ve ön yüz 

yüksekliklerinde artış meydana geldiği bildirilmiştir (46, 142, 152, 153). Normal 

veya hipodiverjant iskeletsel paterni bulunan hastalarda, bu artış kabul edilebilirken, 

hiperdiverjant vakalarda ise istenmemektedir (7). Bu nedenle yüz dik yön 

boyutlarının atmış olduğu bireyler çalışmamıza dâhil edilmemiştir. Ayrıca herhangi 

bir kraniyofasiyal problemi ve sistemik rahatsızlığı bulunan bireylerde de aygıtın 

etkinliğinin değişebileceği, yeterli kemik ve diş desteği bulunamayabileceği, mini 

vida uygulamaları için uygun olmayabileceği, ağız hijyeni problemlerinin 

oluşabileceği göz önünde bulundurularak çalışmaya dâhil edilmemiştir. Bunların 

yanında hastaların ağız hijyenlerinin iyi olmasına, dişlerin ve çevre dokuların sağlıklı 

olmasına dikkat edilmiştir. Alınan anamnez ile daha önce herhangi bir ortodontik 

tedavi görmediği saptanan bireyler araştırmaya dâhil edilmiştir. 

Yaş, HÜÇG’de önemli bir faktördür. Çalışmamıza 10-15 yaşları arasındaki 

bireyler dâhil edilmiştir. HÜÇG süt dişlenme döneminden erişkin döneme kadar 



97 

uygulanabilir (3, 118, 245-248). Maksilla transversal yöndeki büyümesini 12-14 

yaşları arasında tamamlamaktadır (186). Erişkin dönemde ise palatinal kemik ile 

çevre kemikler arasındaki ilişki çok sıkıdır ve sutural alanlardaki sinostozlar çok 

yoğun olarak görülür (249) ve artan yaş ve olgunlaşma ile iskelet yapının üst çene 

genişletmesine karşı direnci artar (11). Puberte öncesinde (105, 250) ve puberte 

esnasında, pubertal büyüme dönemi sonrasına nazaran (4, 18, 34, 105) daha uygun 

ortopedik cevaplar elde edilebilir. Özetlenecek olursa, HÜÇG için uygun dönemin 8-

15 yaşlar arası olduğu söylenebilir (9, 23, 27, 69, 101, 106, 110, 118, 131, 148, 152, 

160, 162, 251). Süt ve karışık dişlenme döneminde tedavi edilmeyen bireylerin 

sadece %8’inde kendiliğinden düzelme saptandığı için erken yaşta tedavinin gerekli 

olduğu bildirilmiştir (57). Ancak süt ve erken karma dişlenme dönemindeki HÜÇG 

uygulanması, bireylerden kaynaklanan kooperasyon bozukluğuna (84) yanında 

dentofasiyal yapılarda deformasyonlara neden olabilir (2). Ek olarak HÜÇG tedavisi 

dik yön artışına sebep olmaktadır, ancak süt ve erken karma dişlenme dönemindeki 

bireylerde büyüme gelişimin yönünü tahmin etmek zordur (6, 56, 184). Bu sebeple 

dikkatle kullanılmalıdır. Bu nedenle, bu çalışmaya 8-10 yaş arası bireyler dâhil 

edilmemiştir. Sari et al. (2003), erken dönemde HÜÇG ile elde edilen ortopedik 

etkilerin yeterli bulunmaması sebebiyle tedavinin erken daimi dişlemeye kadar 

ertelenmesinin uygun olabileceğini belirtmiştir (152).  

Yaş faktörünün yanında, bireylerin daimi dişlenme döneminde olmalarına da 

dikkat edilmiştir. Çünkü Hyrax aygıtı 1. premolar ve 1. molar, Hibrit-hyrax ise 1. 

molar dişten destek almaktadır ve kemik doku desteği için uygulanacak olan mini-

vidalar karma dişlenme dönemindeki bireylerin damak bölgesine yakın daimi diş 

germlerine zarar verebilir. Sürme döneminde vestibül konumlu daimi kanin dişleri 

bulunan bireyler, HÜÇG aygıtlarının uygulanmasını etkilemediği için çalışmaya 

dâhil edilmiştir. 

Çalışmamız 3 grup üzerinden yürütülmüş, prospektif klinik bir çalışmadır. 

Tedavi gruplarına alınan hastaların gruplara dağılımının randomize biçimde 

yapılabilmesi için, hasta seçim kriterlerine uygun olan hastalar belirlendikten sonra 

cinsiyet bakımından tabakalandırılmış ve basit şans örneklemesi ile üç deneme grubu 

oluşturulmuştur. 
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Çalışmamıza uygun vaka seçimi ve grup belirlenmesinden sonra, hastalara ve 

velilerine yapılacak olan işlem ayrıntılı bir biçimde anlatılarak aydınlatılmış onamları 

alınmıştır. Böylece bireyler uygulanacak olan tedaviler, bunların amaçları, tedaviden 

beklenen sonuçlar ve bu süreçte karşılaşabilecekleri problemler hakkında gerekli 

bilgiyi edinmişlerdir. 

Çalışmamızda birinci gruptaki bireylere geleneksel diş destekli Hyrax tip üst 

çene genişletme aygıtı uygulanmıştır. Hyrax aygıtı, 1. premolar ve 1. molar dişlerin 

bantlanıp genişletme vidasının kollarının bu bantlara lehimlenmesiyle yapılan (20, 

21) ve ortodonti kliniklerinde en sık kullanılan genişletme aygıtıdır (33). Pek çok 

çalışmada Hyrax aygıtının dentofasiyal yapılara olan etkileri değerlendirilmiş ve 

farklı tipte HÜÇG aygıtları ile karşılaştırılmıştır (21, 31, 36, 41, 45, 58, 164, 246, 

252-260). Hyrax tip HÜÇG aygıtı, oklüzyon plağının olmaması, sadece diş destekli 

olarak 4 diş desteği içermesi ve diğer aygıtların temel tasarımı olmasıyla çalışmanın 

geleneksel uygulama kısmını oluşturmuştur. Ortodonti kliniklerinde sıklıkla 

kullanılmasının yanında etkilerinin yıllardır yapılan pek çok çalışma ile belirlenmesi, 

çalışmamızda geleneksel diş destekli Hyrax tip HÜÇG aygıtının kullanılmasının bir 

diğer sebebidir. 

Çalışmamızın ikinci grubuna ait bireylerde iskeletsel ankraj destekli HÜÇG 

aygıtı uygulanmıştır. 1. premolar-2.premolar ve 2.premolar-1.molar dişleri arasındaki 

bölgeye mikromotor ile drill kullanılarak yerleştirilen toplam 4 adet mini-vida ile 

iskeletsel ankraj desteği sağlanmıştır. Literatürde, palatinal bölgede 2.premolar-

1.molar dişleri arasına uygulanan toplam 2 mini-vida ile ankraj sağlayan (41), kanin-

1.premolar ve 2.premolar-1.molar dişleri arasına uygulanan toplam 4 mini-vida ve 

akrilik ile ankraj sağlayan (42, 43, 204), median palatal suturun birkaç mm uzağına 

uygulanan 4 mini-vidadan ankraj sağlayan (44)  farklı tipte iskeletsel ankrajlı HÜÇG 

aygıtları kullanılmıştır. Literatürde çalışmamızdakine benzer tipte iskeletsel ankraj 

destekli HÜÇG aygıtı uygulamasına rastlanmamıştır. Diş destekli geleneksel tip 

Hyrax aygıtının neden olduğu yan etkilerin önlenebilmesi için, HÜÇG ile oluşan 

kuvvetin geçici iskeletsel ankraj aygıtları ile direkt kemik üzerine uygulanmasının iyi 

bir alternatif olacağı bildirilmiştir (42). Etkileri iyi bilinen diş destekli HÜÇG’ne 

alternatif olan bu yöntemin ayrıntılı biçimde incelenmesi aygıtların birbirine göre 

üstünlüklerini belirleyebilir ve klinik olarak oldukça önemlidir.  
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Çalışmamızın üçüncü grubundaki bireylerde ise Hibrit tip HÜÇG aygıtı 

kullanılmıştır. Bu aygıt, hem dişten hem de kemik dokudan destek almaktadır. Bu 

aygıtlar Hibrit-hyrax olarak adlandırılan, birinci büyük azı dişlerinden ve damak ön 

bölgesine uygulanan mini-vidalardan destek alan aygıtlardır (31, 200). Çalışmamızda 

da üst 1.molar dişlere uygulanan bantlar ile Hyrax grubuna benzer biçimde diş 

desteği, kanin-1.premolar dişler hizasında damak ön bölgesine uygulanan 2 mini-

vida ile iskeletsel ankraj grubuna benzer biçimde kemik desteği sağlanmıştır. Bu 

özelliğinden dolayı, diş destekli ve kemik destekli aygıtların etkilerini bir arada 

taşımaktadır. Diş destekli aygıtların dişlerde yarattığı yan etkilerin bu aygıtlar ile 

azaltıldığı (31, 44, 200, 205), saf iskeletsel etkilerin elde edildiği ve dişlerin 

korunduğu bildirilmiştir (208). Hem diş hem kemik destekli Hibrit tip HÜÇG 

aygıtların etkilerinin bilinmesi, HÜÇG tedavilerinde vakaya uygun aygıt tipi 

seçiminde oldukça önemlidir. 

Bu çalışmada İskeletsel ankrajlı ve Hibrit tip HÜÇG grubunda geçici 

iskeletsel ankraj aygıtı olarak mini vidalardan faydalanılmıştır. Literatürde farklı 

tipte geçici iskeletsel ankraj aygıtlarının damak bölgesine uygulanmasıyla 

HÜÇG’nin yapıldığı bildirilmiştir (29, 37, 38, 41, 194, 195, 197). İlk uygulanan 

iskeletsel ankrajlı HÜÇG aygıtları mini plak desteklidir (29), ancak zaman içerisinde 

aygıtın invazivliğini azaltmak için mini-vida destekli aygıtlar tercih edilmeye 

başlanmıştır (37-39, 41). Ortodontik mini vidalar mükemmel ankraj sağlamaktadır ve 

dental implantlara göre daha kullanışlıdır (261), kolay yerleştirilip sökülebilir, farklı 

anatomik bölgelere yerleştirilebilir, osseointegrasyon beklenmeden direkt kuvvet 

uygulanabilir ve maliyetleri ucuzdur (262, 263). Bu nedenlerle bu çalışmada 

iskeletsel ankraj desteği olarak mini vidalardan yararlanılmıştır. 

Bu çalışmada İskeletsel ankrajlı HÜÇG aygıtında ve Hibrit tip HÜÇG 

aygıtında aynı marka (Yesanchor, 2013-02-28, Sangdaewon-Dong, Joongwon-Gu, 

Seongnam-si, Kyunggi-Do, Korea) ve boyutta mini vidalar kullanılmıştır. Kullanılan 

mini vidalar 1,8 mm çap ve 9 mm uzunluğunda olup, 3 mm’lik kısmı palatal 

yumuşak doku kalınlığı göz önüne alınarak yivsiz olacak biçimde seçilmiştir. 

Böylece yumuşak dokudaki bu kısmın plak kontrolü etkili biçimde yapılabilir. Yivli 

olan 6 mm’lik kısmı ise kemik içerisine girmektedir. Lombardo et al. (2010) 2 mm 

çapta 11 mm uzunluğundaki mini-vidaları palatal kemiğe uygulamışlar, 
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osseointegrasyon oluşmasa bile 240-480 gramlık ortodontik kuvvete kemikte fraktür 

oluşturmadan dayandığını tespit etmişlerdir (264). Carano et al. (2005) ise 2 mm’den 

ince çaptaki mini-vidaların tam bir stabilite sağlamadığını iddia etmişlerdir (265). 

Mini-vidaların fonksiyonel kısmının uzunluğunun damak ön bölgesinde foramenden 

4 mm uzakta en az 10 mm, 8 mm uzaktaki bölgede ise en az 8 mm olması gerektiği 

ve palatal bölgedeki mukozanın kalınlığının hesaba katılması gerektiği bildirilmiştir. 

İnsiziv foramenden 16-24 mm uzaktaki alanlarda kullanılacak olan mini-vidaların 

fonksiyonel kısmının uzunluğunun 4-5 mm olması yeterli bulunmuştur (266). 

İskeletsel ankraj destekli C-expander adı verilen, 4 mini vida ve akrilik kısımdan 

oluşan aygıtta da çalışmamıza benzer biçimde 1,8 mm çaplı, 8,5 mm uzunluğunda 

mini vidalar kullanılmış ve başarılı bir genişletme sağlanmıştır (267).  

İskeletsel destekli HÜÇG aygıtlarında mini vidaların palatal bölgede doğru 

anatomik bölgelere yerleştirilmesi oldukça önemlidir ve uygulanırken palatal 

bölgede gömülü dişlerin olmamasına dikkat edilmiştir. Mini vidalar, median palatal 

suturadan ve dişeti seviyesinden 6-8 mm uzak olacak şekilde uygulanmıştır. Palatinal 

bölge, histomorfik yapısı ve erişim kolaylığı sebebiyle mini vida yerleştirilmesinde 

en uygun bölgedir (268-271). Ayrıca median ve paramedian bölgelerde sinir, kan 

damarları veya diş kökleri gibi herhangi bir anatomik yapı bulunmadığı için mini-

vidalar rahatlıkla uygulanabilir (266, 272). Median palatal bölge (272, 273) ve 

anterior paramedian bölge (274, 275) dışında palatinal bölgede 1. molar ve 2. 

premolar dişlerin arasındaki bölgenin de mini-vida yerleştirilmesi için uygun olduğu 

belirtilmiştir (276). Başka bir çalışmada da benzer biçimde anterior palatal bölgenin, 

midpalatal suturanın ve paramedian bölgelerin palatal bölgedeki en kalın kemiğe 

sahip olduğu, daha posterior bölgede de azalmış kemik kalınlığına rağmen uygun çap 

ve kalınlıkta mini-vidalar uygulanarak başarı sağlanabileceği belirtilmiştir. Büyüme 

dönemindeki bireylerde suturda tamamlanmamış kalsifikasyondan dolayı, 

erişkinlerde ise vida-kemik arasındaki bağ doku interpozisyonu nedeniyle primer 

stabilitenin azalabileceği düşüncesiyle sutur bölgesine mini-vida uygulanmaması 

gerektiği, paramedian bölgenin daha uygun olduğu bildirilmiştir. İnsiziv foramenden 

4-8 mm, median suturdan 6 mm uzakta ve insiziv foramenden 16-24 mm, suturdan 3 

mm uzakta kalan bölgenin mini-vida uygulamaları için en uygun bölgeler olduğu 

bildirilmiştir (266). 
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Bu çalışmada mini vidalar lokal anestezi yapıldıktan sonra, mikromotor ile 

drill kullanılarak 5-6 mm derinlikte rehber oluklar oluşturulduktan sonra 

uygulanmıştır. Rehber oluklar oluşturulması, mini vidaların daha az kuvvet 

uygulanarak, daha kontrollü biçimde yerleştirilmesini sağlamıştır. Çalışmamızda 

hem anterior hem posterior palatal bölgeye uygulanan tüm mini-vidalar, palatal 

kemiğe ortalama 70-80º açı ile yerleştirilmiştir, böylece diş köklerine zarar verme 

ihtimali düşmüştür. Palatinal bölgeye farklı açılarda mini vida yerleştirilmesinin 

değerlendirildiği bir çalışmada ise, minividaların palatinal kemiğe 30º açıyla 

uygulanmasının kortikal kemikteki gerilimi azaltabileceği bildirilmiştir (277). 

Uygulanan mini vidaların başarılı olması için primer stabilitesinin sağlanması 

gereklidir. Mini vidaların osseointegrasyonundan çok mekanik retansiyonu 

önemlidir. Bu nedenle kortikal kemiğin kalınlığı ve kalitesi, uygulanacak olan mini-

vidanın çapı ve uzunluğu (262), damağa yerleştirilme açısı  (277) primer stabilitenin 

sağlanması için oldukça önemlidir. Anterior paramedian palatal kemik, posteriordaki 

bölgeye kıyasla daha kalın kortikal kemiğe sahiptir (275). Posterior palatal bölgede 

ise midpalatal bölge ve 1 mm çevresi en kalın kemiğe sahiptir (273). Kortikal kemik 

kalınlığının ince olması, kısa mini-vida kullanımı ve implant çevresindeki 

enflamasyon mini-vida uygulamalarındaki başarısızlık nedenleridir (262). Mini 

vidaların diş kökleriyle temas etmesi de en önemli başarısızlık nedeni olarak 

gösterilmiştir (278). Mini vidaların başarısı için çevre dokularda oluşabilecek 

enflamasyon için de önlem alınmalıdır (262). Ortodontik tedavi gören bireylerde 

fırsatçı bakterilerin ve mantar oranının arttığı, periodontal hastalıkların önlenebilmesi 

için ortodontik tedavi gören bireylerde ağız hijyenine özel bir ilgi gösterilmesi 

gerektiği saptanmıştır (279). Bu nedenle bireylere gerekli ağız hiyeni eğitimleri 

verildikten sonra aygıtlar ağza uygulanmıştır. 

Çalışmamızda bireylerin üst çene darlık miktarlarını belirlemek için üst 1. 

molar dişlerin mezyopalatinal tüberkül tepeleri ve alt 1. molar dişlerin median 

sulkusları arasındaki mesafe ölçülmüştür. Aradaki fark üst çene darlık miktarı olarak 

belirlenmiştir. Çeşitli araştırmacılar darlık miktarına ek olarak daha fazla genişletme 

yapılmasını önermişlerdir (5, 108). Çalışmamızda da bireylerde saptanan darlık 

miktarından 1 mm daha fazla genişletme yapılmıştır. 
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Çalışma gruplarındaki bireylerde istenen genişletme miktarına göre vida 

çevirme programları hazırlanmıştır. Ebeveynlere üst çene genişletme aygıtları ağıza 

uygulanmadan önce ve uygulandıktan sonra genişletme vidasının nasıl aktive 

edilmesi gerektiği anlatılmıştır. Ebeveynler belirlenen program dâhilinde sabah-

akşam, günde 2 çeyrek tur olacak biçimde genişletme vidasını ok yönünde çevirerek 

aktive etmişlerdir. Genişletme aygıtları uygulandıktan bir gün sonra genişletmeye 

başlanmıştır. 5 gün sonra üst santral dişler arasında diastema oluştuğu belirlenen 

hastalar, vida çevirme programına günde 2 çeyrek tur olacak şekilde devam 

etmişlerdir. Çünkü HÜÇG için sık vida açılımı tavsiye edilmiştir (132). Böylece 

sutural açılımı gerçekleştirebilecek kuvvet miktarına (900 gr) ulaşılabilir (165). 

HÜÇG tedavilerinde farklı vida çevirme prosedürleri uygulansa da (11, 128, 148, 

152, 247), genel kabul genişletme vidasının günde 2 çeyrek tur çevrilmesidir. Yani 

günlük 0,4-0,5 mm kadar bir açılma önerilmektedir (4, 34, 46, 55, 112, 134, 155, 

158, 160, 169, 183, 280). Çalışmamızda da vida günde 2 kez aktive edilerek günlük 

0,4-0,5 mm genişleme sağlanmıştır. Vida çevirme programını tamamlayan hastalarda 

genişletme vidaları messing ligatür ve kompozit esaslı bant yapıştırıcısı ile 

sabitlenerek bireylere ait materyaller toplanmıştır. Alınan üst okluzal radyograflar ile 

çalışma gruplarına ait bireylerin hepsinde sutural açılma tespit edilmiştir. 

Araştırmamızda HÜÇG sonrasında, genişletme vidaları sabitlenerek hastalara 

uygulanan genişletme aygıtları hastaların ağızlarında tutulmuş ve aynı aygıtlar 6 ay 

boyunca pekiştirme aygıtları olarak kullanılmıştır. Bireyler her ay kontrol edilmiştir. 

HÜÇG’de aktif tedavi kadar, tedavi sonuçlarının kalıcı olması da önemlidir. HÜÇG 

sonrasında görülen nüksün nedeni üst çene suturlarındaki yetersiz kemik oluşumu, 

çevre kemik yapılarla oluşturduğu sutural ilişkilerin baskısı, komşu yumuşak 

dokularda oluşan direnç (281),  çiğneme kaslarının bağlantılarının ve yumuşak 

dokulardaki pozisyon değişimleri (5, 13, 55, 115, 134), pekiştirme süresi ve aparey 

tipidir (5, 13, 55). Pekiştirme uygulanmayan vakalarda 3 hafta içinde kazanılan ark 

genişliğinin %45’i oranında nüks meydana geldiği, 47 hafta sonrasında ise %69'unun 

kaybedildiğini bildirilmiştir (105). Bu nedenle pekiştirme yapılmalıdır. Pekiştirme 

döneminde üst çene genişletme aygıtı pasif olarak kullandırılabileceği gibi, başka bir 

hareketli aygıt da kullandırılabilir (9, 13). Çeşitli araştırmacılar pekiştirme süresinin 

3 ile 6 ay arasında tutulmasını önermiştir (2, 13, 105). Son dönemlerde yapılan bir 
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çalışmada ise postpubertal dönemdeki bireylerde Haas tip ve Hibrit tip HÜÇG aygıtı 

uygulanarak BT ile median palatal sutur incelenmiştir ve 6 aylık retansiyonun 

suturun retansiyonu için yeterli olmadığı saptanmıştır. Bu nedenle 6 aydan uzun süre 

retansiyon uygulanması gerektiği bildirilmiştir (282). Çalışmamızda 6 aylık 

pekiştirme uygulanmıştır ve pekiştirme sonrasında hastaların materyalleri 

toplanmıştır. 

Bu araştırmada, Hyrax grubunda genişletme sırasında 2 hastada hyrax aygıtı 

kırılmıştır, 1 hastada aygıt çıkmıştır; pekiştirme sırasında ise 4 hastada bant 

kırılmıştır, 5 hastada ise aygıt çıkmıştır. Gruptan çıkartılan herhangi bir hasta 

olmamıştır. İskeletsel ankraj grubunda genişletme sırasında 1 hastanın aygıtı kırılmış, 

3 hastanın aygıtı çıkmış ve 2 hastanın mini-vidası çıkmıştır; pekiştirme sırasında 1 

hastanın aygıtı çıkmış ve 3 hastada genişletme aygıtı mini vidaların etrafında oluşan 

enfeksiyon nedeniyle ağızda tutulamayarak pekiştirme aygıtı olarak transpalatal ark 

(TPA) yapılmıştır. Literatürde üst birinci azı dişleri arasına uygulanan TPA ile 

retansiyon yapılabileceği de belirtilmektedir (5, 45, 60). Gruptan çıkarılan bir hasta 

olmamıştır. Hibrit grupta genişletme sırasında 2 hastada genişletme aygıtı kırılmıştır, 

pekiştirme sırasında 1 hastanın aygıtı çıkmıştır. Sadece 1 hasta kendi isteğiyle 

tedaviyi bırakmıştır.  Hibrit grupta mini vida ile ilgili herhangi bir komplikasyon 

saptanmamıştır ve başarı oranı yüzde yüzdür. Hibrit grupta diğer gruplara kıyasla 

daha az komplikasyon yaşanmasının nedeni hem dişten hem kemik dokudan destek 

alması, palatal anterior bölgede yer alan vidaların temizlik bakımından ulaşımının 

daha kolay olması ve uygulanan tüm mini vidaların stabil biçimde tüm gözlem 

sürecinde korunması olabilir. Hyrax grubunda hem 1.premolar hem 1.molar dişler 

bantlı olduğu için bant kırılma riski de yüksektir. İskeletsel ankraj grubunda ise 4 

adet mini vida olduğu için kuvvete bağlı ve/veya hijyen sorunları nedeniyle yaşanan 

mini vida kaybı daha yüksek olabilir. Ayrıca iskeletsel ankraj grubundaki bazı 

hastalar dil basıncı ile genişletme aygıtının stabilitesini bozduklarını belirtmişlerdir. 

Komplikasyon yaşanan hastalara vakit kaybetmeksizin aynı gün içerisinde gerekli 

işlemler yapılarak tedavilerine devam edilmiştir. 

Çalışmamızda hastalardan genişletme öncesinde (T0), genişletme sonrasında 

(T1) ve pekiştirme dönemi sonrasında (T2) alınan ağız ölçüleri, lateral ve frontal 

sefalometrik radyografiler çalışmamızın materyalini oluşturmuştur. HÜÇG’nin 
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dentofasiyal yapılara olan etkilerinin değerlendirilmesi amacıyla pek çok çalışmada 

da iki boyutlu lateral ve frontal sefalometrik radyograflar ve dental modeller 

kullanılmıştır (13, 45-47). Lateral ve frontal sefalometrik radyografilerin analizleri 

Nemoceph NX (Nemoceph, NX 2006, V.6.0, Madrid, Spain) bilgisayarlı 

sefalometrik analiz programı ile yapılmıştır. Ağız ölçüleri, dental ölçülerin sayısal 

ortama aktarılarak arşivlenmesini ve üzerinde sayısal ölçümlerin yapılmasını 

sağlayan Orthomodel firmasına (Orthomodel Ltd. Şti, İstanbul, Türkiye) 

gönderilerek 3 boyutlu sayısal ortodontik modeller elde edilmiştir. Sayısal 

modellerde Orthomodel yazılımı kullanılarak yapılan ölçümlerin güvenilir olduğu 

(49), uzun dönem klinik çalışmalarda kullanılabileceği bildirilmiştir (222).  

Çalışmamızda elde edilen alt çene dijital modellerinde transversal yön 

ölçümleri Orthomodel 3B dijital model yazılım programı (Orthomodel Ltd. Şti., 

İstanbul, Türkiye) ile yapılmıştır. Çalışmamızda da elde edilen dijital üst çene 

modelleri 3. palatal rugaların medialinde seçilen noktalar üzerinde çakıştırılmıştır. 

Daha sonra, insiziv papilla odak noktası olacak şekilde tedavi öncesi elde edilen 

modelde bir başlangıç koordinat noktası O(x=0, y=0, z=0) ve koordinat eksenleri (x, 

y, z düzlemleri) tanımlanmış ve bu nokta çakıştırma sonrası genişletme sonrası elde 

edilen modele ve pekiştirme sonrası elde edilen modele taşınmıştır. Pek çok 

çalışmada da 3 boyutlu üst çene çakıştırmalarından faydalanılmıştır (51-53, 219, 

230). Ancak üst çene model çakıştırmalarının doğru yapılabilmesi için stabil bir 

referans noktası gerekmektedir. Pek çok araştırmacı palatal ruga bölgesinin stabil 

olduğunu bildirmiştir (52, 53, 233, 235, 236). Bu bölgede 3. palatal ruganın median 

noktalarının güvenilir noktalar olduğunu bildiren pek çok çalışma mevcuttur (53, 

236). Çalışmamızda kullandığımız koordinat düzlemi bazı çalışmalarda da 

kullanılmıştır (52, 54, 237, 239). Çalışmamızda üst çenede belirlenen noktaların 3 

boyuttaki değişimi bu koordinat sistemi ile değerlendirilmiştir. Üst çene model 

ölçümleri genellikle yatay yönde genişleme miktarını belirlemek için 

kullanılmaktadır, ancak çalışmamızda yapılan üst çene model çakıştırmaları ile 

dişlerdeki değişimin bireysel olarak 3 boyutta değerlendirilmesi literatürde bilgimiz 

dâhilinde bir ilktir.  

Çalışmamızda 12 hastanın lateral sefalometrik ve frontal sefalometrik 

radyografilere ait ölçümleri 2 ay sonra aynı araştırmacı tarafından yeniden 
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yapılmıştır ve ölçümlerin tekrarlama katsayıları 0,953-0,999 arasında bulunmuştur. 

Üst çene model çakıştırma ölçümleri, teknik nedenlerden dolayı yeniden 

yapılamamıştır. Ancak başka çalışmalarda, Orthomodel 3B dijital model yazılım 

programı (Orthomodel Ltd. Şti., İstanbul, Türkiye) ile yapılan ölçümlerin güvenilir 

olduğu tespit edilmiştir (49, 222).  

Çalışmamıza katılan bireylerden genişletme öncesinde (T0), genişletme 

sonrasında (T1) ve pekiştirme sonrasında (T2) toplanan lateral ve frontal 

sefalometrik filmlerin analizleri, üst çene model çakıştırmalarının üç boyutlu 

ölçümleri ve alt çene modellerinin yatay yön ölçümleri yapılmıştır. Grup içinde 

dönemler arası istatistiksel fark tekrarlayan değerlerin varyans analizi ile 

değerlendirilmiştir ve anlamlı bulunan değerlerde LSD ile T0-T1, T0-T2 ve T1-T2 

arasındaki istatistiksel fark saptanmıştır. İstatiksel olarak üç grup arasındaki fark ise 

T0, T1 ve T2 zamanları içerisinde çok değişkenli varyans analizi (MANOVA) ile 

belirlenmiştir. LSD ikili karşılaştırma testleri ile hangi gruplar arasında istatistiksel 

farkın olduğu belirlenmiştir. Başlangıçta (T0) farklı bulunan değerler için kovaryans 

analizi yapılmıştır. Çünkü 3 grup arasında T0 döneminde istatistiksel olarak önemli 

fark varsa, bu fark T1 ve T2 dönemine de yansıyabilir. Dolayısıyla T0 döneminde 

gruplar arası fark olan değerlerde yapılan kovaryans analizi ile T1 ve T2 döneminde 

gruplar arasında oluşan farklar daha sağlıklı biçimde mukayese edilebilir. Kovaryans 

analizi grupların homojen olup olmadığı ve grupların başlangıçta eşit ya da benzer 

verilere sahip olup olmaması ile ilgilenmez.  

Çalışmamızda da üst ve alt çenede sagittal yönde oluşan değişikliklerin 

değerlendirilmesi için SNA, SNB ve ANB ölçümleri yapılmıştır. Bu ölçümler 

HÜÇG’nin etkilerinin değerlendirilmesi için en sık kullanılan ölçümlerdendir (39, 

45, 109, 144, 145, 148, 152, 165, 206, 247, 248).  

Çalışmamızda SNA açısının Hyrax grubunda dönemler arasındaki grup içi 

değişimi istatistiksel olarak önemli değildir; genişletme sonrası hafif artış, pekiştirme 

sonrası tamamen nüks gözlenmiştir (p>0,05). İskeletsel ankraj grubunda ise 

genişletmeden sonra SNA açısı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artmıştır ve bu 

artış hafif azalmayla birlikte pekiştirme sonrasında korunmuştur (p<0,01). Hibrit 

grupta da genişletmeden sonra SNA açısı istatistiksel olarak önemli derecede artmış, 



106 

pekiştirme sonrası bir miktar azalsa da başlangıç değerinden yüksek bulunmuştur 

(p<0,001). Çalışmamızda elde edilen sonuçlar, Hyrax aygıtı ile SNA açısında önemli 

değişim bulunmayan (68, 153, 154); iskeletsel ankraj desteği ile (30) ve hibrit tipi 

HÜÇG aygıtı ile (207) A noktasında öne hareket saptanan çalışmalar ile uyumludur. 

T0, T1 ve T2 dönemlerinde Hyrax, İskeletsel ankraj ve Hibrit grupları 

arasında dönem içi gruplar arası fark istatistiksel olarak önemli değildir. Üç farklı 

aygıt ile yapılan tedavinin sonuçları SNA ölçümü açısından benzer olup, maksillanın 

her üç aygıt ile yapılan HÜÇG sonrasında öne geldiği, pekiştirme sonrasında nüks 

ederek bir miktar geriye hareket etiği söylenebilir. Literatürde HÜÇG ile SNA 

açısında istatistiksel seviyede önemli artışlar rapor edildiği gibi (4, 45, 46, 283) 

hiçbir değişimin olmadığını (68) hatta azalmaların gözlenebileceğini bildiren 

çalışmalar vardır (34, 144). SNA açısındaki artışa, azalmaya veya değişimin 

olmamasına sebep olabilecek etkenler arasında aparey sistemleri, vida ve vida 

çevirme protokolleri, yaş, cinsiyet, genişletme süresi ve miktarı, çevre anatomik 

yapılarla olan ilişkiler gösterilmiştir (248). Pekiştirme dönemi sonrasında ise 

maksillanın orijinal pozisyonuna döndüğü (284), uzun dönemde tüm sagital yön 

değişikliklerinin (285) ve elde edilen dişsel ve iskeletsel değişikliklerin istatistiksel 

olarak belirgin bir şekilde nüks ettiği bildirilmiştir (281). Bulgularımız SNA 

noktasında pekiştirme sonrası bir miktar nüks tespit edilen çalışmalar ile uyumludur 

(154, 207, 248, 286). Verilerimiz göz önüne alındığında diş destekli, diş-kemik 

destekli ve kemik destekli HÜÇG aygıtlarının genişletme sonrasında ve pekiştirme 

sonrasında A noktasında oluşturduğu etkiler benzer olduğu görülmektedir. 

Grup içi değerlendirmelerde SNB açısı Hyrax ve Hibrit gruplarda tüm 

zamanlarda hafifçe azalmış olmasına rağmen istatistiksel olarak önemli fark 

göstermemiştir, ancak İskeletsel ankraj grubunda SNB açısının azalması T0-T2 

zaman aralığında istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01). Bu anlamlı azalma, dönem 

içi gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel olarak belirgin bir farklılık yaratacak 

düzeyde gerçekleşmemiştir ve SNB açısı bakımından gruplar benzer bulunmuştur. 

SNB açısındaki azalmanın muhtemel nedeni üst çenenin aşağı hareketi (144), 

posterior dişlerdeki ve apikal kaidedeki bukkal devrilme ve üst posterior dişlerdeki 

sürme ile birlikte meydana gelen okluzal çatışmalar sonucunda alt çenenin posterior 

rotasyonudur (4, 34, 46, 147, 151). İskeletsel ankraj grubunda SNB açısının tüm 
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zamanlarda azalmasının muhtemel nedeni ise İskeletsel ankraj destekli HÜÇG 

aygıtının Hyrax ve Hibrit HÜÇG aygıtlarının sağladığı vertikal ankrajı tutma 

avantajına sahip olmaması ve bu nedenle molar dişlerin serbest şekilde sürmesinin 

gerçekleşmesi olabilir. Bazı çalışmalarda da bizim bulgularımızla uyumlu olarak 

SNB açısında istatistiksel olarak anlamlı olmayan azalmalar saptanmıştır (46, 118, 

287, 288). Bazı yazarlar ise SNB açısında önemli azalma tespit etmişlerdir (68, 76, 

144). 

SNA ve SNB açılarındaki değişimler ANB açısına yansımaktadır. ANB açısı 

genişletme sırasında Hyrax grubunda hafif (p>0,05), iskeletsel ankraj grubunda ve 

hibrit grupta ise istatistiksel olarak önemli seviyede artmıştır (p<0,001). Pekiştirme 

sırasında Hyrax grubunda hafif artış devam etmiş; iskeletsel ankraj grubunda hafif 

azalma, Hibrit grubunda istatistiksel olarak anlamlı biçimde azalma göstermiş 

(p<0,001), ancak başlangıç değerlerinden yüksek bulunmuştur. Literatürde de 

çalışmamıza benzer biçimde ANB açısında artış bulunan pek çok çalışma vardır (46, 

151, 247).  Çalışmamızdaki hyrax grubuna benzer biçimde Reed et al. (1999) da diş 

destekli grupta ANB açısında önemli bir değişiklik bulamamıştır (287). Bizim 

sonuçlarımıza zıt olarak Cortese et al. (2014) Hibrit tip HÜÇG ile ANB ölçümlerinde 

herhangi bir değişim bulamamışlardır (207). Çalışmamızda ise hibrit grupta ANB 

açısının genişletme sonrasında artığı, pekiştirme sonrasında azaldığı, ancak başlangıç 

değerinden yüksek olduğu saptanmıştır. Bu farkın nedeni çalışmamızda 2 mini vida 

ve 2 bant ile destek alınırken, Cortese et al.’un (2014) 4 mini-vidadan ve 4 dişten 

destek sağlamaları veya çalışma sonuçlarının sadece 2 birey baz alınarak 

oluşturulması olabilir (207). Çünkü genişletme kuvvetleri daha fazla ankraj desteği 

ile dağılarak, dişlerdeki devrilme etkisini azaltmış olabilir. Ek olarak diş destekli 

HÜÇG’nin neden olduğu bukkal devrilme ile oluşan prematür kontaklar, B 

noktasının geriye hareketi ve kapanışın açılması gibi geçici yan etkilere neden 

olabilirler (34).  

Çalışmamızda ANB açısında dönem içi gruplar arasında istatistiksel olarak 

önemli bir fark saptanmamıştır (p>0,05). Ancak genişletme sonrası (T1) dönemde 

ANB parametresinde marjinal anlamlılık saptanmış olup (p=0,100), LSD analizi ile 

Hibrit grup ve İskeletsel ankraj grubu arasında istatistiksel fark gözlenmiştir 

(p=0,044). Bu durum Hibrit grupta T1 döneminde SNA açısının daha fazla artış 
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göstermesinden ve SNB açısının daha fazla azalmasından kaynaklı olabilir. 

Literatürde iskeletsel ankraj destekli ve Hibrit tip HÜÇG aygıtının ANB üzerine 

etkilerini karşılaştırmalı olarak inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

HÜÇG ile üst çenenin komşu kemik yapılardan ayrılmaya zorlanması 

nedeniyle, bu yapıda aşağıya doğru bir hareket meydana geldiği bildirilmiştir (34). 

Üst çenenin dikey yöndeki konumunu belirlemek için kullanılan SN/PD ölçümünde 

hiçbir grupta grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli bir fark 

saptanmamıştır (p>0,05). Hyrax grubunda hafif artış, diğer gruplarda hafif azalma 

saptansa da istatistiksel olarak önemli değildir. Üst çene genişletmesi sonrasında 

palatinal düzlemin aşağıya doğru hareket ettiğini gösteren birçok çalışma mevcuttur 

(4, 46, 110, 151). Ancak PD’nin paralel bir şekilde aşağıya hareket ettiği ve SN/PD 

açısının değişmediği de bildirilmiştir (46). Çalışmamızın bulguları ile benzer biçimde 

maksillanın aşağıya hareket ettiğini (34); ancak damak açısında belirgin bir 

değişimin gözlenmediğini bildiren (46, 103) çalışmalar vardır. Çalışmamızın 

bulguları ile farklı olarak maksillanın sagittal yönde istatistiksel olarak öne hareket 

etmediği (68), ancak aşağı ve geriye rotasyon yaparak SN/PD açısının arttığı da 

bildirilmiştir (45, 68, 153). Akkaya et al. (1999) ise SN/PD açısının genişletme 

sonrasında hafif arttığını, pekiştirme sonrası azaldığını saptamışlardır (151). 

Çalışmamızda SN/PD ölçümünde dönem içi gruplar arası karşılaştırmada 

istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmamıştır (p>0,05); aygıtların SN/PD açısı 

üzerine olan etkileri benzerdir. 

Üst ön yüz yüksekliğinde (N-ANS) grup içi değerlendirmede Hyrax grubunda 

tedavi ile beraber T0-T1 arasında istatistiksel olarak öemli artış meydana gelmiş ve 

bu artış pekiştirme sonrasında (T0-T2) korunmuştur (p<0,01). İskeletsel ankraj 

grubunda ve hibrit grupta ise genişletme sırasında hafif bir artışla birlikte istatistiksel 

bir fark saptanmazken, pekiştirme sırasındaki artış ile birlikte İskeletsel ankraj 

grubunda T1-T2 ve T0-T2 arasında istatistiksel olarak p<0,001 düzeyinde, Hibrit 

grupta T0-T2 arasında istatistiksel olarak p<0,01 düzeyinde bir fark olmuştur. Bu 

durumun sebebi Hyrax grubunda genişletme aygıtının etkinliği iken, her 3 grupta da 

pekiştirme döneminde görülen istatistiksel artış büyüme-gelişimin etkisi nedeniyle 

olabilir. İleri (2010) de bu çalışmanın iskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarındaki 
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sonuçlarına uygun olarak N-ANS ölçümünde genişletme sonrasında hafif, pekiştirme 

sonrasında önemli bir artış saptamıştır (288). Bu çalışmanın Hyrax grubundaki 

sonuçlarına benzer biçimde, hem genişletme sonunda hem de pekiştirme dönemi 

sonunda N-ANS ölçümünde önemli artış tespit eden araştırmacılar da vardır (152, 

247). 

N-ANS için gruplar arasında ise hiçbir dönemde istatistiksel bir fark 

izlenmemiştir, ancak sadece genişletme sonrasında gruplar arası karşılaştırmada 

marjinal anlamlılık saptanmıştır (p=0,087); LSD analizi incelendiğinde T1 

döneminde hyrax grubunda iskeletsel ankraj grubuna göre daha fazla artış meydana 

gelerek istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur (p=0,029). Diş destekli 

aygıtların ANS noktasında yarattığı aşağı yönlü hareketin daha belirgin olduğu 

söylenebilir. SN/PD ölçümü de istatistiksel olarak anlamlı olmasa da genişletme 

sonrasında Hyrax grubunda hafif artış göstermiştir ve bu iki ölçümün birbiriyle 

ilişkili olduğu düşünüldüğünde sonuçların paralellik gösterdiği görülmektedir. 

Alt çenenin dikey yönde tedavi ile beraber oluşan değişikliğinin incelendiği 

SN/GoGn açısında grup içi değerlendirmede Hyrax ve Hibrit grubunda T0-T1 

arasında istatistiksel olarak belirgin bir artış (p<0,01; p<0,001), T1-T2 arasında 

belirgin bir azalma izlenmiştir (p<0,05; p<0,001). İskeletsel ankraj grubunda ise T0-

T1 arasında istatistiksel olarak tedavi ile birlikte belirgin bir artış (p<0,05), T1-T2 

arasında ise elde edilen artışın hafif nüks ederek korunduğu gözlenmiştir (p>0,05). 

Dik yön açısının artışı maksillanın öne aşağı hareketi, alveoler ve dişsel devrilme ile 

alt çenenin posterior rotasyonu sonucu olabilir. Hyrax ve Hibrit gruplarda dişsel 

etkenler daha belirginken, İskeletsel ankraj grubunda maksilllanın öne –aşağı yönlü 

hareketi ve alveoler devrilme dik yön artışını açıklar. Pekiştirme sonrasında gözlenen 

azalmanın diş destekli Hyrax ve Hibrit grupta daha belirgin olmasının nedeni, bu 

aygıtların tedavi ile birlikte dişlerde oluşturduğu devrilme ve erken tüberkül 

temaslarının çiğneme kuvvetleri nedeniyle nüksü ve azalması olabilir. İskeletsel 

ankraj grubunda ise SNA ve SN/PD açılarındaki artış göz önüne alındığında 

SN/GoGn açısındaki artışın maksillanın öne ve aşağı hareketine bağlı olabileceği 

düşünülmektedir. Ancak başka bir çalışmada iskeletsel ankraj destekli Dresden 

Distraktörü ile mandibulada otorotasyon sonucu anterior hareket saptanmıştır ve bu 

durum dişlerdeki devrilmenin minimal düzeyde olmasına bağlanmıştır (30). Lee et 
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al. (2010) da diş-kemik destekli HÜÇG aygıtı ile SN/GoGn açısında genişletmeden 

10 ay sonra 1ºlik artış tespit etmişlerdir (39). Çalışmamızda ise Hibrit grupta 

pekiştirme sonrasında başlangıca göre 0,17º fark gözlenmiştir. 

SN/GoGn açısında T0, T1, T2 dönemlerinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak önemli bir fark saptanmamıştır (p>0,05). Bulgularımız değerlendirildiğinde 

her üç aygıtın SN/GoGn açısında genişletme sırasında ve pekiştirme sırasında 

yarattığı etkilerin benzer olduğu görülmektedir.  

ANS-Me ölçümlerinde grup içi değerlendirmede Hyrax ve Hibrit grubunda 

genişletme sonrasında istatistiksel olarak önemli artış meydana gelmiş (p<0,01; 

p<0,001) ve bu istatistiksel fark pekiştirme sırasında da korunmuştur (p<0,01; 

p<0,001). İskeletsel ankraj grubunda pekiştirme sırasında artış gözlenmiştir ve T0-T2 

arasında (p<0,001) ve T1-T2 arasında (p<0,01) istatistiksel olarak önemli bir fark 

saptanmıştır. HÜÇG tedavisi ile mandibulanın öne atılımı gibi etkileri bir kenara 

bırakılırsa, pek çok çalışmada median palatal suturun açılması ile maksillanın 

vertikal yöndeki hareketine bağlı mandibulanın aşağı ve geriye rotasyon yaptığı ve 

alt yüz yüksekliğinde artışa neden olduğu bildirilmiştir ve çalışmamızın verileri bu 

sonuçlar ile uyumludur (4, 17, 18, 34, 68, 103, 147, 151, 153, 248, 288, 286). Ayrıca 

alt ve üst dişlerin genişletme sırasında oluşan tüberkül temasları nedeniyle de 

mandibulanın aşağı geri rotasyon yaptığı ve yüz yüksekliğinin arttığı saptanmıştır 

(46).  

ANS-Me ölçümünde gruplar arası karşılaştırmada ise istatistiksel olarak 

önemli bir fark yoktur (p>0,05). Bu çalışmada uygulanılan aygıtların T1 ve T2 

dönemdeki etkinlikleri benzerdir. 

OD/SN açısı incelendiğinde, grup içi değerlendirmede hiçbir grupta 

istatistiksel bir fark bulunmamıştır (p<0,05). 

OD/SN dönem içi gruplar arası karşılaştırmada genişletme sonrasında Hyrax 

grubunda Hibrit grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı biçimde artış gözlenmiştir 

(p<0,05)  ve bu fark pekiştirme sonrasında marjinal anlamlılık düzeyinde devam 

etmiştir (p=0,122), LSD analizi ile Hyrax ve Hibrit grupları arasında istatistiksel fark 

bulunmuştur (p=0,042).  Ön kafa kaidesi stabil bir düzlem olarak kabul edilirse, 

Hyrax ile yapılan tedavinin Hibrit gruba göre oklüzyon düzleminde daha çok 
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posterior rotasyon yarattığı söylenebilir. Hibrit HÜÇG aygıtı ise okluzal düzlemin 

stabil kalmasını sağlamaktadır. İskeletsel ankrajlı HÜÇG aygıtı ise istatistiksel olarak 

önemli olmayan, ancak verilerde izlenen okluzal düzlemin anterior rotasyonuna 

sebep olmaktadır. Gruplar arasında T1 ve T2 döneminde istatistiksel olarak önemli 

olan bu farkın nedeni PD+U6 ölçümüyle de saptanan, Hyrax grubundaki molar 

ekstrüzyonunun Hibrit gruba göre daha fazla olmasına bağlı olabilir. HÜÇG sonrası 

okluzal düzlemde küçük ve anlamsız değişikler saptandığı gibi (151, 283, 289), 

önemli artışların olabileceği de bildirilmiştir (138). Bu farklılık okluzal düzlemin 

belirlemesindeki güçlükten dolayı olabilir (290). 

U1/SN açısında Hyrax, İskeletsel ankraj ve Hibrit grubunda grup içi 

dönemler arası karşılaştırmada istatistiksel fark saptanmamıştır (p>0,05). U1/SN 

açısı tüm gruplarda genişletme sonrası hafif artış, pekiştirme sonrası hafif azalma 

göstermiştir. Bu çalışmanın U1/SN verileriyle uyumlu olan çalışmalar olduğu gibi 

(46, 118, 248), uyumlu olmayan çalışmalar da mevcuttur (5, 34, 45, 76, 151, 152, 

287). 

U1/SN açısında gruplar arasında istatistiksel fark yoktur (p>0,05). 

IMPA açısında Hyrax, İskeletsel ankraj ve Hibrit grubunda grup içi dönemler 

arası istatistiksel fark saptanmamıştır (p>0,05). Çalışmamızla uyumlu olarak, IMPA 

açısında anlamlı değişiklik bulunmayan pek çok çalışma bulunmaktadır (34, 45, 46, 

152, 247, 248). Çalışmamızın sonuçlarına uyumlu olmayan, alt keser eğimlerinde 

azalma (18, 128) ve artış saptanan çalışmalar vardır (253).  

IMPA açısında gruplar arasında istatistiksel bir fark bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

U1P/L1P açısı Hyrax grubunda grup içi karşılaştırmada pekiştirme sırasında 

artarak T0-T2 ve T1-T2 arasında istatistiksel olarak önemli fark meydana getirmiştir 

(p<0,05). Bu durum pekiştirme sonrası üst ve alt keserlerin dikleşmesine bağlıdır. 

İskeletsel ankraj grubunda ve hibrit grupta ise dönemler arasında fark yoktur. 

İskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarda üst keser ve alt keserlerdeki değişim istatistiksel 

olarak anlam yaratmayacak düzeydedir. Çalışmamızdaki Hyrax grubunun 

bulgularına benzer biçimde interinsizal açıda artış saptanan çalışmalar mevcuttur (76, 

151, 289). Çalışmamızın sonuçlarına uyumsuz olarak, interinsizal açıda azalma 
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saptanan çalışmalar vardır, bunun nedeni üst keserlerin gerisindeki akril desteği 

olarak belirtilmiştir (283). 

U1P/L1P açısı için dönem içi gruplar arası fark istatistiksel olarak önemli 

değildir (p>0,05). Çalışmamızda etkinliği değerlendirilen üç ayrı HÜÇG aygıtının 

etkinlikleri benzerdir.  

PD+U1(mm) Hyrax grubunda grup içi karşılaştırmada genişleme sırasında 

istatistiksel olarak anlamlı biçimde artmış (p<0,05), pekiştirme sırasında ise bu artış 

devam ederek T0-T2 aralığında istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturmuştur 

(p<0,001). İskeletsel ankraj grubunda ise üst keserler palatal düzleme göre 

pekiştirme döneminde istatistiksel olarak anlamlı biçimde artmış (p<0,001) ve 

değişim tedavi başlangıcı-pekiştirme sonu (T0-T2) arasında istatistiksel olarak 

önemli fark meydana getirmiştir (p<0,001). Hibrit grupta da tüm tedavi 

periyodlarında istatistiksel olarak anlamlı biçimde artmıştır (p<0,01). Vertikal 

büyüme paterni olan bireylerde, normal büyüme paterni olan bireylere göre üst 

keserlerin daha fazla uzadığı bildirilmiştir (291); bu nedenle Hibrit grupta PD+U1 

ölçümünün tüm dönemlerde artmasının nedeni HÜÇG sonrası alt çenenin posterior 

rotasyonu nedeniyle açılan kapanışı kamufle etmek için keserlerin uzamasına bağlı 

olabilir. Ayrıca büyüme-gelişime bağlı olarak anterior bölgede meydana gelen 

alveoler erüpsiyon da bu durumu açıklayabilir (292, 293). 

Dönem içi gruplar arasında PD+U1(mm) ölçümünde istatistiksel fark yoktur. 

Verilerimizle uyumlu olarak HÜÇG sonrası üst keser dişin uzadığını bildiren 

çalışmalar mevcuttur (46, 111, 283, 289). 

Grup içi değerlendirmede PD+U6 (mm) ölçümü Hyrax grubunda genişleme 

sırasında istatistiksel olarak anlamlı biçimde artmıştır (p<0,05), pekiştirme 

döneminde hafif azalmıştır (p>0,05). İskeletsel ankraj ve hibrit grubunda tedavinin 

hiçbir döneminde istatistiksel olarak fark saptanmamıştır. İskeletsel ankraj grubunda 

T0-T1 ve T1-T2’de anlamlı olmayan hafif artış; Hibrit grupta T0-T1’de hafif artış, 

T1-T2’de azalma saptanmıştır. Çalışmamıza dâhil olan bireyler büyüme gelişimi 

devam eden bireylerdir. Tedavi ve pekiştirme dönemi süresince meydana gelen 

alveoler erüpsiyon ve maksillanın devrilerek açılması üst azı dişlerinin vertikal 

olarak uzamasını açıklar. Hyrax grubunda ise genişletme sırasında üst azı dişlerin 
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istatistiksel olarak önemli miktardaki ekstrüzyonu genişletme ile beraber üst azı 

dişlerin palatinal tüberküllerinin sarkması ve alveoler erüpsiyon nedeniyledir. 

Pekiştirme sırasında ise çiğneme basıçları bu artışın bir miktar azalmasını açıklar. 

İskeleletsel ankraj grubunda pekiştirme döneminde devam eden erüpsiyonun nedeni 

ise, molar dişlerde vertikal ankrajı koruyacak bir tasarımın olmaması nedeniyledir. 

Bunun yanında Hibrit tip HÜÇG aygıtının hem diş hem kemik desteği ile vertikal 

olarak molar diş ankrajını koruması, Hibrit grupta saptanan hafif artış ve azalmayı 

açıklamaktadır. Literatürde HÜÇG ile PD+U6 (mm) ölçümünün arttığını tespit eden 

çalışmalar vardır (259, 289, 294).  

Ayrıca çalışmamızda PD+U6 (mm) ölçümünde dönem içi gruplar arası 

karşılaştırmada istatistiksel fark saptanmamıştır (p>0,05). Aygıtların etkinlikleri 

benzerdir. 

Grup içi değerlendirmede Hyrax grubunda overjet ölçümünde dönemler 

arasında istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05); genişletme sonrası hafif artmış 

pekiştirme sonrası hafif azalmıştır. Overbite ise istatistiksel olarak anlamlı biçimde 

genişletme sırasında azalmış (p<0,05), pekiştirme döneminde artarak başlangıç 

değerinden fazla bulunmuştur (p<0,05). İskeletsel ankraj grubunda overjet 

genişletme esnasında anlamlı biçimde artmış (p<0,05), pekiştirme sonrasında hafif 

artmıştır, T0-T2 sürecindeki artış istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01). Overbite 

ölçümünde ise dönemler arasında istatistiksel fark yoktur (p>0,05), genişletme 

sırasında hafif azalmış, pekiştirme sırasında hafif artmıştır. Hibrit grubunda overjet 

ölçümü genişletme sırasında belirgin biçimde artmış (p<0,001), pekiştirme 

döneminde ise hafif azalmıştır. Overbite ölçümü ise genişletme sırasında belirgin 

biçimde azalmış (p<0,01), pekiştirme sırasında ise başlangıç değerinden daha yüksek 

olacak biçimde artarak T0-T2 arasında p<0,05 ve T1-T2 arasında P<0,001 düzeyinde 

istatistiksel fark meydana gelmiştir. Genişletme sonrasında milimetrik olarak overjet 

en çok Hibrit grupta (1,03mm) en az Hyrax grubunda (0,26 mm) artmış; overbite en 

çok Hibrit grupta (0,73mm) en az iskeletsel ankraj grubunda (0,19 mm) azalmıştır. 

Genel olarak her 3 aygıtın da genişletme sırasında overjette artma ve overbite da 

azalma; pekiştirme sırasında overjette azalma ve overbite da artışa neden olduğu 

yorumu yapılabilir. Sadece iskeletsel ankraj grubunda pekiştirme sırasında overjet 

hafif artış göstermiştir. Diğer gruplarda görülmeyen bu hafif artışın sebebi iskeletsel 
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ankraj grubunda T1-T2 sürecinde PD+U6 ölçümüyle de saptanan hafif molar 

ekstrüzyonu ile alt çenenin hafif saat yönünde rotasyon göstermesi olabilir, ANS-Me 

ölçümünün artması da bunu desteklemektedir. Overjetteki değişikliğin nedeni üst ve 

alt keser dişlerin eksen eğimindeki değişiklik, maksillanın öne hareketi ve 

mandibulanın saat yönündeki rotasyonu olabilir. Overbite’daki değişimin nedeni 

olarak maksillanın aşağı yönlü rotasyonel açılma hareketi, posterior ve anterior 

dişlerdeki alveoler erüpsiyon ve mandibulanın posterior rotasyonu ile dik yön 

açısının artışı olabilir. PD+U6 (mm) ölçümüne bakıldığında Hyrax ve Hibrit 

gruplarda T1’de molar ekstrüzyonunun arttığı; T2’de azaldığı görülmektedir. Ayrıca 

HÜÇG sonrası mandibular düzlem açısı artarsa overbite’ın azalacağı bildirilmiştir 

(18). Çalışmamızda da tüm gruplarda SN/GoGn açısında genişletme sırasında artış 

saptanmıştır. Genişletme ile birlikte çalışmamızla uyumlu olarak overjetin arttığını, 

overbite’ın azaldığını bildiren çalışmalar vardır (151, 286). Ancak overbite’da 

azalma veya artışların miktarının önceden tahmin edilemeyeceği bildirilmiştir (21, 

34).  

Overjet ve overbite ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel bir fark 

saptanmamıştır (p>0,05). Aygıtların etkinlikleri benzerdir. 

UL-s ve LL-s ölçümlerinde grup içi ve gruplar arası karşılaştırmalarda 

istatistiksel fark saptanmamıştır (p>0,05). Walters (1975) yaptığı hayvan deneyleri 

sonucunda, sutural açılım sonrası meydana gelen iskeletsel ve dişsel değişimlerin 

profilde olumlu veya olumsuz bir değişime neden olmadığını söylemiştir (295). 

Küçükkeleş and Ceylanoğlu (2003), üç aylık retansiyon periyodu sonrasında dudak 

ve yanağın dental arkların yeni konumuna adapte olduğunu bildirmiştir (192). 

Çalışmamızdaki retansiyon süresi ise 6 aydır ve bu süreçte yumuşak doku 

değişimlerinin dentofasiyal yapılara uyum gösterdiği düşünülebilir. Çalışmamızın 

yumuşak doku sonuçlarıyla uyumlu olarak bazı çalışmalarda da anlamlı değişiklik 

görülmemiştir (118, 248, 289). Akkaya et al. (1999) ise genişletme sonrasında E 

düzlemi ölçümlerinin arttığını, tedavi sonrası dönemde ise E düzlemi ölçümlerinin 

azaldığını tespit etmişlerdir (151). Ayrıca yumuşak doku kalınlıklarındaki bireysel 

varyasyonlar, ölçüm değerlerindeki varyasyona ve standart sapmanın artışına sebep 

olmaktadır. Yumuşak doku ölçümlerinde standart sapma değerlerinin yüksek olması 

sonuçları etkilemektedir. 
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Çalışmamızda yapılan nazal kavite genişliği (NKG) genişletme sırasında 

grup içi karşılaştırmalarda Hyrax, İskeletsel ankraj ve Hibrit grubunda artış göstermiş 

(p<0,001), pekiştirme sırasında bir miktar azalmıştır. Ancak NKG’nin sadece Hyrax 

grubunda T1-T2 sürecinde nüks etmesi istatistiksel olarak önemli bulunmuştur 

(p<0,05). Nazal kavite genişliği Hyrax grubunda genişletme sırasında 1,86 mm, net 

olarak 1,3 mm; İskeletsel ankraj grubunda genişletme sırasında 2,37 mm, net olarak 

2,27 mm; Hibrit grupta genişletme sırasında 2,19 mm artış, net olarak 2,05 mm artış 

gözlenmiştir. Maksiller genişlik (MKG) grup içi karşılaştırmalar göz önüne 

alındığında tüm gruplarda genişletme sürecinde (T0-T1) istatistiksel olarak artmış 

(p<0,001), pekiştirme sürecinde (T1-T2) ise Hyrax grubunda p<0,001 düzeyinde, 

İskeletsel ankraj grubunda p<0,05 düzeyinde, Hibrit grupta ise p<0,01 düzeyinde 

azalma göstermiştir. Çalışmamızda maksiller genişlikte genişletme esnasında Hyrax 

grubunda 3,89 mm, net olarak 2,8 mm; İskeletsel ankraj grubunda genişleme 

esnasında 3,27 mm, net olarak 2,9 mm; Hibrit grupta genişletme esnasında 3,73 mm, 

net olarak 3,31 mm artış saptanmıştır. Elde edilen genişleme miktarları 

değerlendirilirken her grup için gerçekleştirilen ortalama genişletme miktarları da 

göz önünde bulundurulmalıdır. İstatiksel olarak önemli bir fark arz etmese de, Hyrax 

grubunda ortalama 6,59 mm, İskeletsel ankraj grubunda 6,22 mm, Hibrit grupta ise 

7,07 mm’dir. Bu sonuçlar, iskeletsel ankraj elemanı içeren İskeletsel ankraj ve Hibrit 

gruplarda, iskelet yapıda elde edilen genişlemenin diş destekli aygıta nazaran daha 

iyi tutulabildiğini gösterebilir. Literatürde bulgularımıza benzer biçimde HÜÇG 

sonrası NKG ve/veya MKG’de artışlar saptayan pek çok çalışma vardır (46, 76, 103, 

141, 296). Maksiller genişlikte büyüme-gelişim ile görülebilecek artışın 2,6 yılda 0,8 

mm olabileceği bildirilmiştir (297). Ancak bizim çalışmamızda tüm bireyler aynı yaş 

grubunda olduğu için büyüme ile gerçekleşen değişiklik tüm grupları kapsamaktadır 

ve bu sebeple çalışma sonuçlarını etkilemez. 

Dönem içi gruplar arası karşılaştırmada ise istatistiksel olarak önemli bir fark 

saptanmamıştır (p>0,05). Uygulanan üç farklı aygıtın da NKG ve MKG üzerindeki 

etkileri benzerdir. Gruplar arasında fark olmamasına rağmen, pekiştirme 

sonrasındaki milimetrik olarak nüks miktarlarına bakıldığında İskeletsel ankraj 

destekli HÜÇG aygıtı ile en az nüks olduğu söylenebilir. Çalışmamıza uyumlu olarak 

Lagravere et al. (2010) Hyrax ve İskeletsel ankraj aygıtları arasında istatistiksel bir 
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fark saptamamışlardır (41). Çalışma sonuçlarımıza zıt olarak, Hyrax aygıtı ile kemik 

destekli C-expander aygıtlarının etkilerinin CBCT ile değerlendirildiği bir çalışmada, 

kemik destekli C expander grubunda daha fazla iskeletsel genişleme olduğu 

bildirilmiştir (42).  

Mandibular genişlik (MNG) hyrax grubunda T0-T2 aralığında istatistiksel 

olarak anlamlı olarak artmıştır (p<0,05). İskeletsel ankraj grubunda ise istatistiksel 

fark saptanmamış, tüm süreç boyunca hafif artış görülmüştür (p>0,05). Hibrit grupta 

ise pekiştirme sürecinde istatistiksel olarak anlamlı artmıştır (p<0,001). Bizim 

çalışma gruplarımızda saptanan pekiştirme sonrasındaki bu artışların hem diş destekli 

aygıtlarla elde edilen ve aygıt dizaynı sayesinde molar dişler seviyesinde korunabilen 

genişletmenin alt çene kaidesine olan yansıması hem de büyüme gelişim ile ilgili 

olabileceği düşünülmüştür. Chung and Font (2004) da Hyrax aygıtı ile bulgularımızla 

benzer biçimde HÜÇG sonrası mandibular genişlikte istatistiksel olarak anlamlı artış 

saptamışlardır (46). Yapılan bir çalışmada erken dönemde tedavi edilen grupta 

antegonial mesafedeki artış 0,4 mm bulunmuştur, geç tedavi grubunda değişim 

saptanmamıştır (131). Literatürde HÜÇG sonrası alt çene genişliğindeki artışın 

ölçüm hatasından kaynaklanabildiğini de ifade edilmiştir (76).  

MNG ölçümünde genişletme öncesinde gruplar arasında istatistiksel fark 

saptandığı için (p<0,05), kovaryans analizi yapılmıştır; sonuçta dönem içi gruplar 

arası karşılaştırmada istatistiksel olarak bir fark saptanmamıştır (p>0,05). Aygıtların 

etkileri benzerdir. 

Zigomatik genişlik (ZG), hyrax grubunda genişletme sürecinde anlamlı 

biçimde artmıştır (p<0,01), pekiştirme sonrasında ise hafif azalarak başlangıç 

değerlerine yakınlaşmıştır. Genişletme sürecinde İskeletsel ankraj grubunda p<0,05 

düzeyinde ve hibrit grupta ise p<0,01 düzeyinde artmış, pekiştirme sırasında ise 

İskeletsel ankraj grubunda p<0,01, Hibrit grupta p<0,05 düzeyinde artmaya devam 

etmiştir.  

Dönem içi gruplar arası karşılaştırmada ise istatistiksel olarak bir fark 

saptanmamıştır. Aygıtların zigomatik genişlik üzerine etkisinin benzer olduğu 

görülmektedir. Literatürde çalışmamızı destekler nitelikte, HÜÇG sonrası zigomatik 

genişlik artışı saptayan pek çok çalışma vardır (111, 131, 140, 283, 289). 
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Pek çok araştırmacı üst çene genişletmesiyle birlikte frontal sefalometrik 

analizlerde üst molarlar arası genişlikte artış tespit etmişlerdir (76, 158, 288). 

Çalışmamızda ise HÜÇG’nin hangi bölgede daha etkili olduğunu anlamak için molar 

dişlerin vestibüllerindeki en uzak noktalardan okluzal düzleme olan izdüşümleri 

arasındaki mesafeyi belirten sağ ve sol molar ilişki ölçümleri yapılmıştır. Sağ molar 

ilişki (Sağ Mİ) ölçümü grup içi karşılaştırmalarda hyrax, iskeletsel ankraj ve hibrit 

grubunda genişletme süresince anlamlı olarak artmış (p<0,001), pekiştirme süresince 

Hyrax ve Hibrit gruplarda p<0,05 düzeyinde, iskeletsel ankraj grubunda ise p<0,01 

düzeyinde azalmıştır. Sol molar ilişki (Sol Mİ) ölçümü grup içi karşılaştırmalarda 

hyrax, iskeletsel ankraj ve hibrit grubunda genişletme süresince anlamlı olarak artmış 

(p<0,001), pekiştirme süresince Hibrit ve İskeletsel ankraj gruplarında gruplarda 

p<0,01 düzeyinde, Hyrax grubunda ise p<0,001 düzeyinde azalmıştır. Bu durum, 

kullanılan her aygıt ile dişsel olarak sağ ve sol bölgelerde genişlemenin, ardından bir 

miktar nüksün meydana geldiğini göstermektedir. Bu nüks eğiliminin kraniyofasiyal 

yapılarda biriken rezidüel kuvvete, palatinal mukozada oluşan gerilime, üst çene 

genişletmesi sonucunda oluşan dudak ve dil basınçları arasındaki dengesizliğe (187, 

188), uygulanan aygıtın rjiditesine, hastanın yaşına ve kemik maturasyonuna ve 

retansiyon dönemine bağlı olduğu bildirilmiştir (103, 189). 

Gruplar arası karşılaştırmada sağ molar ilişki ölçümü genişletme sonrasında 

(T1) istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Hyrax ve hibrit gruplarda sağ 

molar bölgede elde edilen genişleme İskeletsel ankraj grubuna nazaran daha fazladır. 

Bu durum pekiştirme sonrasında da artarak devam etmiş ve istatistiksel olarak 

p<0,01 düzeyine ulaşmıştır. Pekiştirme sonrası dönemde iskeletsel destekli 

HÜÇG’nin sağ taraftaki dişsel genişlemesinin nüksü Hyrax ve Hibrit gruplara göre 

daha fazladır.  

Sol molar ilişkide ise gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel fark yoktur 

(p>0,05).  

Tüm gruplarda, sağ ve sol molar ilişkilerde tedavi ile artış saptanmıştır, ancak 

sağ molar ilişkisinde Hyrax ve Hibrit grubun daha etkili olduğu görülmektedir. T0-

T2 arasında sağ molar ilişki Hyrax grubunda 2,72 mm; İskeletsel ankraj grubunda 

1,35 mm ve Hibrit grupta 2,96 mm net artış göstermiştir. Sol molar ilişkide ise Hyrax 
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grubunda 2,84 mm; İskeletsel ankraj grubu 2,36 mm; Hibrit grupta 2,76 mm net artış 

görülmüştür. Bu durumun nedeni, diş destekli aygıtların dişler bölgesinde daha etkili 

olması ve iskeletsel ankraj ile maksiller genişlikte artış görülse de bunun dişsel 

bölgeye daha az yansıması olabilir. İskeletsel ankraj grubunun sol bölgeye kıyasla 

sağ bölgede daha az genişletme oluşturduğu görülmektedir. Bu nedenle iskeletsel 

ankraj grubunda asimetrik bir genişlemeden bahsedilebilir. Hyrax ve Hibrit gruplarda 

ise sağ ve sol molar ilişki artışları benzerdir. Halıcıoğlu (2009) Hyrax vida grubunda 

sağ ve sol molar ilişki ölçümlerinde anlamlı artış, pekiştirme sonrasında ise sağ 

molar ilişki ölçümünde 0,08 mm nüks kaydetmişlerdir (289). Tek taraflı nüks 

görülmesinin nedeni olarak da okluzyon gösterilmiştir. Bu çalışmadaki bireyler 

gruplara randomize dağıtılmıştır. Çalışmamıza dâhil olan 47 hastanın 22’sinde 

saptanan sağ unilateral çapraz kapanışın 9’u iskeletsel ankraj grubunda yer almıştır. 

Çalışmamızda da iskeletsel ankraj grubunda dişlere etkiyen direkt bir kuvvet 

olmadığı için, okluzyon genişlemenin yönünü değiştirmiş ve bu bölgede dişsel 

genişlemeyi engellemiş olabilir. Hibrit ve Hyrax gruplarında yer alan unilateral 

çapraz kapanış olgularında aygıtın dizaynı sayesinde dişlere etkiyen kuvvet 

mekanizması çapraz kapanışın oluşturduğu okluzyon kilidinin kırılmasını sağlamış 

ve bu gruplardaki açılmanın doğal seyrinde gerçekleşmesini sağlamıştır.  

Alt çene model ölçümleri, T0, T1 ve T2 dönemlerinde alınan ağız ölçülerinin 

taranması ve bilgisayar ortamına aktarılması ile elde edilen 3 boyutlu T0, T1 ve T2 

dönemlerine ait alt çene modellerinin ardarda ölçülmesiyle elde edilmiştir. Üst çene 

modellerinin değerlendirilmesinde uygulanan model çakıştırma yöntemi 

yapılmamıştır. Tüm ölçümler transversal yönde olup total genişliği 

değerlendirmektedir, sağ ve sol segment ayrılmamıştır. 

Mandibular dişlerin pozisyonu, mandibulanın şekli ve büyüklüğünden çok 

maksiller iskeletsel morfolojiden etkilenmektedir (169). HÜÇG’nin yaygınlaşmaya 

başladığı ilk yıllarda bile maksilladaki genişlemenin mandibulaya ve alt dental arka 

olan etkileri gözlenmiştir (4, 34, 164). Maksilllanın 12-14 mm kadar 

genişletilmesiyle, dil ve buksinatör kaslar arasındaki dengenin değiştiği ve alt dental 

arkta spontan bir genişlemenin görüldüğü (4, 298) ve alt dişlerin yeni konumlarının 

uzun dönemde klinik olarak stabil olduğu tespit edilmiştir (169). 
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Alt kanin dişler arası genişlik ölçümünde (LL3-LR3) Hyrax, İskeletsel ankraj 

ve Hibrit gruplarında grup içinde dönemler arasında istatistiksel bir fark 

saptanmamıştır (p>0,05). Literatürde de alt kaninler arası genişlik ölçümünde önemli 

fark saptamayan çalışmalar vardır (50, 169, 299). Lima et al. (2004) Haas tipi HÜÇG 

sonrası alt kaninler arası mesafede genişletme sonrasında ve uzun dönemde 

değişiklik saptamamışlardır, tedavi edilmeyen grupta da alt kaninler arası mesafe 

stabil kalmıştır (169). Ateş (2008) alt kaninler arası mesafede genişletmeden 3 ay 

sonraki döneme kıyasla istatistiksel fark bulamamıştır (50). Ancak alt kaninler arası 

mesafede artış saptayan çalışmalar da bulunmaktadır; Ulrich (1997) bonded tip 

HÜÇG ile 0,69 mm; Haas (1980) uzun dönemde 4-5 mm’ye varan artış 

saptamışlardır (123, 300). Bazı araştırmacılar ise daimi dentisyon döneminden 

yetişkinliğe kadar olan dönemde alt kaninler arası mesafede azalma tespit etmişlerdir 

(301, 302). Başka bir çalışmada ise ortalama yaşı 9,9 olan geç tedavi grubunda 

ortalama yaşı 7,2 yıl olan erken tedavi grubuna göre alt kaninler arası mesafede daha 

belirgin bir artış meydana gelmiştir (299). Sinclair and Little (1983) erkek hastalarda 

alt kaninler arası mesafenin stabil olduğunu, kadınlarda 13-20 yaşlarındaki bireylerde 

hafif azalmaların olabileceğini bildirmişlerdir (303). 

Alt kanin dişler arası genişlik ölçümünde dönem içi gruplar arası 

karşılaştırmada istatistiksel olarak önemli bir fark yoktur, ancak T1-T2 arasında 

iskeletsel ankraj grubunda 0,28 mm azalma, Hibrit grupta 0,19 mm artış meydana 

gelerek, T2 döneminde gruplar arası karşılaştırmada marjinal anlamlılık yaratmıştır 

(p=0,087); ancak bu farkın klinik açıdan önemli olmadığını söyleyebiliriz. Üst sağ ve 

sol kanin dişlerin yatay yöndeki konumları incelendiğinde, her iki gruptada T0-T1 

arasında genişleme, T1-T2 arasında bir miktar nüks olduğu görülmektedir. Ancak 

İskeletsel ankraj grubunda sağ kanin dişte pekiştirme sırasında başlangıca göre daha 

fazla daralma meydana gelmiştir; bu durum İskeletsel ankraj grubunda alt kanin 

dişler arası genişlikte pekiştirme sırasındaki azalmayı açıklayabilir.  

Alt 1. premolar dişler arası genişlik ölçümünde (LL4B-LR4B) Hyrax, 

İskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarında grup içinde dönemler arasında istatistiksel bir 

fark saptanmamıştır (p>0,05). Alt 2. premolar dişler arası genişlik (LL5B-LR5B) 

Hyrax ve Hibrit gruplarında hafif artış gösterse de istatistiksel olarak önemli düzeyde 

değildir (p>0,05). İskeletsel ankraj grubunda ise hem genişletme hem pekiştirme 
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sırasında anlamlı artış vardır (p<0,01). Literatürde ortalama yaşı 9,9 olan geç tedavi 

grubunda ve ortalama yaşı 7,2 yıl olan erken tedavi gruplarında tüm tedavi 

periyodlarında alt molar ve premolar arası mesafelerde artış gözlendiği bildirilmiştir 

(299). Ancak çalışmamızdaki grupların ortalama yaşları daha yüksektir ve hafif 

artışlar saptanmıştır. Sayısal ortodontik modeller ile HÜÇG değerlendirildiği bir 

çalışmada ise alt 1.premolar dişlerin bukkal ve lingual tüberkülleri arasında anlamlı 

artış saptanmış; alt 2.premolar dişlerin bukkal tüberkülleri arasında istatistiksel fark 

saptanmamış, lingual tüberkülleri arasında anlamlı artış saptanmıştır (50).  

Alt 1. ve 2. Premolar dişler arası genişlik ölçümlerinde dönem içi gruplar 

arasında istatistiksel bir fark bulunmamıştır (p<0,05). Tüm gruplarda her 3 aygıtın da 

alt çene premolar dişler üzerine etkisi benzerdir. 

Çalışmamızda alt molarlar arası genişlik (LL6M-LR6M) grup içi 

karşılaştırmada Hyrax grubunda ve iskeletsel ankraj grubunda genişletme sırasında 

p<0,01 düzeyinde, pekiştirme süresince p<0,05 artış göstermiştir. Hibrit grupta ise 

genişletme süresince p<0,05 düzeyinde, pekiştirme süresince hafif artış görülmüştür. 

Bu durum üst dental arktaki genişleme dolayısıyla okluzyon kilidinin kırılması ve 

yeni oluşan üst molar pozisyonunun okluzyon etkisiyle alt çeneye olan yansıması, üst 

çenede yanak tarafına doğru oluşan hareketten dolayı yanak ve dudak kas basıncının 

alt dental arka olan etkisinin azalması ve dil basıncı ile olabilir (123). Çalışma 

sonuçlarımıza benzer olarak literatürde farklı aygıtlarla yapılan HÜÇG sonrası alt 

molar genişlikte artışlar tespit edilmiştir (300, 304).  Santos et al. (2010) Hyrax 

aygıtının 1 mm açılması ile alt intermolar mesafede de 0,054 mm artış gözlendiği 

bildirmişlerdir (305). Bartzela and Jonas (2007) ise çalışmamıza benzer biçimde tüm 

tedavi periyotlarında alt molarlar arası mesafede artış tespit etmişlerdir ve çapraz 

kapanışın erken dönemde tedavisinin maksillanın sonraki gelişimine pozitif etkisi 

olacağı ve anormal alt intermolar gelişimin engellenebileceği bildirilmiştir (299). 

Literatürde pekiştirme sonrasında nüks saptanan çalışmalar da vardır (304). Lima et 

al. (2004) ise HÜÇG sonrası alt molarların lingualleri ve okluzalleri arası mesafelerin 

arttığını, pekiştirme sonrasında okluzalleri arası mesafenin hafifçe azaldığını, 

lingualleri arasındaki mesafenin stabil kaldığını tespit etmişlerdir. Bu durumu alt 

molarların hafifçe dikleşmesine bağlamışlardır (169). Ateş (2008) sayısal ortodontik 
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modeller ile yaptıkları ölçümler sonucunda alt 1. molar dişler arasında istatistiksel 

olarak önemli bir artış bulmamışlardır (50). 

Dönem içi gruplar arası karşılaştırmada alt molarlar arası genişlikte 

istatistiksel olarak önemli bir fark yoktur (p>0,05). Aygıtların etkileri benzerdir. 

Uzun ve kısa dönemli yapılan tüm bu çalışmalar ve bulgularımız göz önüne 

alındığında, maksillanın genişletilmesi ile beraber mandibulaya olan etkilerinin 

değişiklik göstermesinin nedenleri, farklı ölçüm metotlarının kullanılması, farklı 

malokluzyon tipleri, yaş aralığı, örnek dağılım ve büyüklüğü, takip dönemi, 

kullanılan aygıt tipi, aygıtın yapımı ve uygulanması ile ilgili faktörler olabilir (169). 

HÜÇG sonrası üst ark genişliklerinin arttığı ve uzun dönemde bu artışın 

korunduğu saptanmıştır (306). Lee (1999) ise genişletmenin büyüme gelişim 

döneminde etkili olduğunu, ancak apareylerin etkisinin normal büyümeyi stimüle 

ettiğine dair bir kanıtın olmadığını bildirmiştir. Tüm arkta veya her bir dişte 

genişlemeye neden olan faktörlerin tanımlanması için her bir bireyin incelenmesi 

gerekmektedir (307). Çalışmamızda farklı tip aygıtlar kullanılarak yapılan HÜÇG 

sonucunda bireysel olarak dişlerde görülen değişim üst çene model çakıştırmaları ile 

uzayın 3 yönünde (x, y, z) değerlendirilmiştir. Böylece kullandığımız aygıtların diş 

üzerindeki bireysel etkileri tanımlanmış olacak ve HÜÇG için bireyin dişsel 

özelliklerine uygun bir aygıt seçilebilecektir. 

Üst santraller (UR1, UL1) arasında görülen diastema hızlı üst çene 

genişletmesinin ilk klinik belirtisidir (165). Çalışmamızda da tüm gruplarda grup içi 

karşılaştırmalarda üst keser dişlerde yatay yönde genişletme sırasında diastema 

açılmış, pekiştirme sırasında kapanmıştır. Keser dişlerde yatay yönde açılma daha 

çok sol keser diş bölgesinde olmuştur ve sol keser dişteki yatay yöndeki değişim 

Hyrax ve İskeletsel ankraj gruplarında grup içi dönemler arasında istatistiksel olarak 

p<0,001 düzeyinde ve Hibrit grupta p<0,05 düzeyinde anlamlı bulunmuştur. Vertikal 

yönde hiçbir grupta keser dişlerde anlamlı bir değişim saptanmazken, sagittal yönde 

hyrax ve iskeletsel ankraj grubunda her iki keser diş sagittal yönde bir miktar geriye 

hareket etmiştir. Hyrax grubunda sağ ve sol keser dişteki sagittal yönde T0-T1 

arasında sırasıyla p<0,001 ve p<0,05 düzeyinde; T0-T2 arasında p<0,05 düzeyinde 

istatistiksel fark oluşmuştur. İskeletsel ankraj grubunda sağ ve sol keser dişteki 
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sagittal yönde T0-T1 ve T0-T2 arasında p<0,01 düzeyinde istatistiksel fark 

oluşmuştur. Hibrit grupta sagittal yönde belirgin bir değişim görülmemiştir (p>0,05). 

Maksilanın HÜÇG ile meydana gelen açılma şekli transversal yönde tepesi 

posteriorda, tabanı anterior dişler bölgesinde olan V harfi şekilli bir modeli 

izlemektedir. Frontal yönde de tepesi nazal bölgede, tabanı dişler bölgesinde olan 

üçgensel bir modeli izler (4, 17, 34). Yapılan ölçümlerde elde edilen x, y, z 

koordinatlarının değişimi, meydana gelen hareket bakımından 3 boyutta tek bir nokta 

olarak değerlendirildiğinde, maksillada genişletme ile beraber gerçekleşen rotasyonel 

açılma hareketine üst sağ ve sol keser dişlerin aşağı, dışa ve geriye hareketi eşlik 

etmektedir. Pekiştirme periyoduna ise rotasyonel açılma hareketi ile dişlerde 

meydana gelen sagittal yöndeki geriye hareket, periodontal liflerin etkisiyle yatay 

yönde dişlerin birbirine yaklaşması sırasında korunmuştur. Bu durum dişlerin 

pekiştirme sonrasındaki retrüze pozisyonunu açıklayabilir. Dişlerdeki bu değişim 

iskeletsel nedenlere bağlı olduğu kadar dişsel nedenlere de bağlı olabilir. Dişlerdeki 

geri yönlü hareketin bir diğer nedeni periodontal ligamentlerdir. Vertikal yönde her 3 

grupta da izlenen değişiklikler çapraşıklığın açılması ile beraber dişte baz alınan 

noktanın bireysel değişimi ve/veya dişlerin yeni retrüze konumu sebebiyle pseudo 

ekstrüzyonundan ve alveoler erüpsiyondan kaynaklanabilir.  

Farklı çalışmalarda da genişletme ile beraber diş-doku destekli HÜÇG ile 

yatay yönde üst santral diş alveoler kretleri arasında (159) ve diş destekli HÜÇG ile 

santral keserlerin insizalleri arasında genişleme saptanmıştır (296). Diş destekli ve 

kemik destekli HÜÇG aygıtlarının etkilerinin değerlendirildiği bir çalışmada ise 

çalışmamıza benzer biçimde yatay yönde her iki grupta keser dişlerde genişleme, 

sagittal yönde her iki grupta keser dişlerde geriye hareket saptanmıştır (43). Lee et al. 

(2014) vertikal yönde diş destekli grupta 0,076 mm, kemik destekli grupta ise 0,020 

mm ekstrüzyon saptamıştır (43). Çalışmamızda ise genişletme sırasında diş destekli 

grupta sağ keserde 0,28 mm, sol keserde 0,23 mm ekstrüzyon; kemik destekli grupta 

sağ keserde 0,06 mm intrüzyon, sol keserde 0,20 mm ekstrüzyon saptanmıştır. 

Çalışmamızda bulunan değerler milimetrik açıdan daha yüksek olsa da hem 

istatistiksel hem klinik açıdan önemsizdir. Lagravere et al. (2010) da diş destekli ve 

kemik destekli HÜÇG aygıtları ile yatay yönde keser dişler arasında genişleme 

saptamış, pekiştirme sırasında keser kronlarında periodontal liflerin etkisiyle her iki 
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grupta yatay yönde nüks olduğu belirtilmiştir (41). Her iki grupta sagittal yönde 

belirgin bir dişsel hareket saptanmamıştır. Ancak bu çalışmalarda sağ ve sol segment 

ayrı ayrı değerlendirilmemiştir ve genişlemenin hangi segmentteki dişin hareketinden 

kaynaklı olduğu bilinmemektedir. 

Gruplar arası karşılaştırmada üst sağ (UR1) ve sol santral (UL1) dişlerin x, y 

ve z düzlemlerindeki konumları istatistiksel olarak farklı değildir. Her 3 aygıtın da 

santral keser dişler üzerindeki etkileri benzerdir. Lagravere et al. (2010) da diş 

destekli ve kemik destekli HÜÇG aygıtları ile yapılan genişletme sonrası keser dişler 

bölgesinde gruplar arasında istatistiksel bir fark saptamamışlardır (41). 

Çalışmamızda yer alan gönüllüler, adolesan dönemde olup, çoğu kanin dişleri 

henüz sürmesinin tamamlamamış bireylerdir. Genişletme ve pekiştirme süresince bu 

dişler sürmüş, bu durum çalışmamızın sonuçlarını etkilemiş olabilir. Çalışmanın 

maksiller kanin dişlerin konumlarının tedavi ile beraber değişimlerinin 

değerlendirildiği bu bölümde bu bilginin göz önünde bulundurulması uygun 

olacaktır. Hyrax grubunda sağ ve sol kanin (UR3, UL3) dişlerde genişletme ile 

beraber yatay yönde belirgin bir genişleme olmuştur (p<0,05; p<0,001).  Bu genişlik 

hafif nüks ile beraber, pekiştirme sırasında korunmuştur (p<0,01). Vertikal yönde sağ 

ve sol kanin dişte istatistiksel olarak anlamsız düzeyde ekstrüzyon, sagittal yönde ise 

hafif retrüzyon sonrası protruzyon gözlenmiştir. Lee et al. (2014) total diş hareketini 

sonlu elemanlar analizi ile 3 boyutta değerlendirdikleri çalışmada Hyrax aygıtı ile 

kanin dişlerde bizim çalışmamıza benzer olarak genişleme ve ekstrüzyon, 

çalışmamıza zıt olarak protruzyon saptamışlardır (44). Yapılan bir çalışmada ise diş 

destekli HÜÇG aygıtı ile kanin dişlerde sagittal yönde retrüzyon, transversal yönde 

genişleme, vertikal yönde ekstrüzyon saptanmıştır (43). Bu ölçümler milimetrik 

olarak yapılmış olup 0,024-0,108 mm arasındadır ve istatistiksel olarak bir fark 

ortaya konulmamıştır. Çalışmamızda da Hyrax grubunda sağ ve sol kanin dişlerde 

transversal yönde belirgin bir genişleme (p<0,05; p<0,001), vertikal yönde 

istatistiksel olarak anlamlı olmayacak biçimde hafif ekstrüzyon ve sagittal yönde 

hafif retrüzyon saptanmıştır. Çalışmamızdaki Hyrax grubu ile Lee et al.’un (2014) 

çalışmasındaki diş destekli grubun sonuçları benzerlik göstermektedir (43). 
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İskeletsel ankraj grubunda sağ kanin (UR3) dişin konumunda üç boyutta 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik olmamıştır, sol kanin (UL3) dişte genişletme 

sırasında yatay yönde istatistiksel olarak anlamlı bir genişleme olmuş (p<0,001), 

pekiştirme sırasında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olsa da (p<0,01), bu artış 

başlangıca göre korunmuştur. Vertikal yönde sağda T0-T1 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı olmayan bir ekstrüzyon, T1-T2 arasında intrüzyon; solda ise tüm 

dönemlerde istatistiksel olarak önemli olmayan ekstrüzyon görülmüştür. Sagittal 

yönde ise sağda istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir protruzyon, solda ise 

genişletme sırasında istatistiksel olarak anlamlı bir retrüzyon (p<0,01), pekiştirme 

sırasında ise hafif protruzyon saptanmıştır. Bu retrüzyonun nedeni maksiller 

parçaların rotasyonel hareketine bağlı olabilir. Lee et al. (2014) median palatal 

suturun yanına uygulanmış 4 mini-vidadan destek alan aygıt ile genişleme, retrüzyon 

ve ekstrüzyon; palatal bölgede dişler arasına uygulanmış 4 mini vida ve akrilikten 

destek alan aygıt ile genişleme, retrüzyon ve intrüzyon saptamıştır (44). Elde edilen 

sonuçlardaki farklılık aygıtların dizaynından, dişlerin sürme durumlarından 

kaynaklanabilir. Lee et al. (2014) kemik destekli tipte ise kanin dişlerde sagital 

yönde 0,001 mm geriye hareket, transversal yönde 0,105 mm genişleme ve vertikal 

yönde 0,021 mm intrüzyon saptamıştır (43). Çalışmamızda iskeletsel ankraj 

grubunda sağ kanin dişte 3 boyutta da anlamlı bir hareket saptanmamış, sol kanin 

dişte yatay yönde istatistiksel olarak anlamlı bir genişleme, sagittal yönde retrüzyon, 

vertikal yönde istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir ekstrüzyon saptanmıştır. 

Çalışmamızda iskeletsel ankraj grubuna ait sonuçlar Lee et al.’ın (2014) sonuçlarıyla 

vertikal yön dışında uyuşmaktadır (43). Ancak çalışmamızda sağ ve sol kanin dişteki 

değişimin üst çene çakıştırmalarında ayrı ayrı ve 3 boyutta değerlendirildiği 

unutulmamalıdır. Lee et al. (2014) ise her bir dişin lingual marjinlerinin orta 

noktalarını seçerek FEM metoduyla değerlendirmişlerdir (43). Çalışmalar arasındaki 

farklılıklar metot farklılıklarından kaynaklanabilir. 

Hibrit grupta sağ ve sol kanin dişlerde (UR3, UL3) genişletme sırasında yatay 

yönde genişleme (p<0,05), vertikal yönde pekiştirme sonrasında belirgin ekstrüzyon 

saptanmıştır (p<0,01). Bu durum sürme dönemindeki kanin dişlerin pekiştirme 

süresinde sürmesinden dolayı da olabilir. Sagittal düzlemde ise istatistiksel olarak 

önemli olmayan bir retrüzyon görülmüştür. Lee et al. (2014), 4 minivida ve 4 banttan 
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destek alan Hibrit tip aygıt ile kanin dişlerde genişleme, protrüzyon ve ekstrüzyon 

saptamışlardır (44). 

Gruplar arası karşılaştırmada üst sağ (UR3) ve sol kanin (UL3) dişlerin x, y 

ve z düzlemlerindeki konum değişimleri hiçbir tedavi döneminde istatistiksel olarak 

farklı değildir. Lee et al. (2014) Hibrit tipte HÜÇG aygıtı ile daha fazla genişlik 

artışı; Hibrit ve Hyrax tipte protruzyon, iskeletsel ankraj destekli gruplarda 

retrüzyon; minivida ve akrilikten destek alan isketsel ankrajlı tip ile intrüzyon 

saptamıştır. Ancak bu değişimler 0,043-0,689 mm arasında olup klinik açıdan önemli 

değildir (44). 

Hyrax grubunda sağ-sol üst 1. premolar dişlerin (UR4, UL4) bukkal ve 

palatinal tüberkülleri, üst 2. premolar dişlerin (UR5, UL5) bukkal tüberkülleri yatay 

yönde genişletme sırasında anlamlı (p<0,001), pekiştirme sırasında sol 1.premolar 

dişin bukkal tüberkülünde anlamlı (p<0,05), diğer tüm premolar diş noktalarında ise 

hafif genişleme devam etmiştir. Genişleme ile beraber T1 döneminde elde edilen 

yatay yöndeki kazanç, aygıtın çalışma prensibi ile uyumludur. Pekiştirme döneminde 

ise bu genişlemenin hafif düzeyde devam etmesinin sebebi nüks ile birlikte kaidenin 

daralmaya meyil etmesi, ancak dişlerin rijit aygıt nedeniyle bu genişliği tutmak için 

yerinde kalması ve bukkale bir miktar devrilme göstermesi olabilir. Üst 1. premolar 

dişlerin bukkal tüberküllerinin vertikal düzlemde değişimi anlamlı değildir. Sağ 1. 

premolar dişin palatinal tüberkülü vertikal yönde genişletme süresince ekstrüze 

olmuş, pekiştirme süresinde ise nüks etmiştir ve bu nüks istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,01). Sol 1. premolar dişin palatinal tüberkülü ise genişletme 

süresince belirgin biçimde ekstrüze olmuştur (p<0,05), ardından nüks etmiştir. Üst 2. 

premolar dişlerde vertikal yönde anlamlı bir değişim saptanmamıştır. Vertikal yönde 

meydana gelen değişiklikler dişlerin genişletme kuvvetleri nedeniyle devrilmesi, 

maksillanın rotasyonel açılma hareketi nedeniyle olabilir. Ardından bu durum 

çiğneme basınçları ile nüks etmiş olabilir. Üst 1. premolar dişlerin bukkal ve 

palatinal tüberküllerinin sagittal yöndeki değişimi istatistiksel olarak önemli değildir. 

Üst 2. premolar dişlerde bukkal tüberküllerinde sagittal yönde genişletme süresince 

solda daha belirgin olmak üzere geriye hareket, pekiştirme süresince ise öne doğru 

bir hareket (nüks) saptanmıştır. Bu durum kaidedeki genişleme ardından nüks ile 

uyumludur. Aygıta bağlı olmayan 2.premolar dişlerin kaidenin hareketini takip ettiği 
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söylenebilir. Kısaca 1. premolar ve 2.premolar dişlerde yatay yönde genişleme, 1. 

premolar dişlerin palatinal tüberküllerde bir miktar ekstrüzyon, sağ 2. premolar dişte 

öne, solda geriye doğru hareket saptanmıştır.  

1. premolar dişlerin bukkal ve palatinal tüberkül tepelerinin hareketi 

istatistiksel olarak önemli değilse de aygıtların çalışma prensiplerinin belirlenmesi 

açısından önemli görülmüş ve rotasyonel hareketler milimetrik değişiklikler göz 

önüne alınarak irdelenmiştir. 1. premolar dişlerin sagittal yöndeki değişimleri 

milimetrik olarak değerlendirildiğinde, sağ 1. premolar dişin sagittal yönde sabit bir 

nokta üzerinde saat yönünde rotasyon gösterdiği, sol 1.premolar dişin ise sagittal 

yönde hafif distale hareket ile birlikte saat yönünün tersine rotasyon gösterdiği 

anlaşılmaktadır. 1. premolar dişlerin bantlı olmasından dolayı kaidenin açılma şeklini 

takip etmediği ve hatta zıt yönde rotasyon gösterdiği milimetrik olarak izlenmiştir. 

Pekiştirme döneminde ise bu rotasyonlar bir miktar nüks etmiştir (Şekil 14). Chung 

and Font (2004) hem diş hem doku destekli aygıt ile üst 1. premolarlar arasında 8,39 

mm genişleme saptamışlardır (46). Lee et al. (2014), Hyrax ile premolar dişlerde 

yatay yönde genişleme, sagittal yönde hafif öne hareket, vertikal düzlemde 

ekstrüzyon gözlenmiştir. Bu sonuçlar çalışmamız ile uyumludur (43). 

İskeletsel ankraj grubunda sağ ve sol üst 1. premolar dişin bukkal ve palatinal 

tüberkülleri ve üst 2. premolar dişlerin bukkal tüberkülleri yatay yönde belirgin bir 

genişleme göstermiş (p<0,01), pekiştirme sırasında ise hafif bir nüks görülmüştür. 

Bu sonuçlar aygıtın çalışma prensibi ile uyumludur. Bu durum iskeletsel ankraj 

destekli HÜÇG aygıtının diş desteğinin olmaması nedeniyle dişlerin yatay yönde 

tutulmamış olması, çiğneme basınçları, yanak basıncı sebebiyle olabilir. Vertikal 

yönde premolar dişlerdeki değişim istatistiksel olarak önemli değildir (p>0,05), önce 

hafif ekstrüzyon, sonra intrüzyon olmuştur. Bu durum, dişlerdeki devrilmenin diğer 

gruplara kıyasla açısal olarak az olması ve kaidenin rotasyonel açılma hareketi 

nedeniyle olabilir. Sagittal yönde sağ 1. premolar dişin palatinal tüberkülü, sol 1. 

premolar dişin bukkal ve palatinal tüberkülü genişletme sırasında bir miktar geriye 

doğru hareket etmiş, pekiştirme sırasında nüks ederek başlangıç konumlarına 

yakınlaşmıştır. Bu aygıt dişlerden destek almadığı için dişlerin kaide ile beraber 

hareketi sagittal yöndeki hareket açıklayabilir. Ek olarak bu aygıt ile yapılan tedavide 

sol tarafta daha fazla açılma elde edildiği için sol tarafta 1. premolarlarda görülen 



127 

distale hareket daha fazla olmuştur. Üst sağ 2. premolar dişlerde sagittal yönde 

istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmamış, solda genişletme sonrasında geriye 

doğru anlamlı bir hareket, pekiştirme sorasında bir miktar nüks saptanmıştır. Bu 

durum yine sol tarafta daha fazla açılma olması ile dişlerin kaidenin açılma 

hareketinin takip etmesi dolayısıyla önce distale hareketini, ardından mezyale 

gelerek kaide hareketinin nüksünü açıklar. Kısaca 1. premolar ve 2. premolar 

dişlerde yatay yönde genişleme sağlanmıştır, vertikal yönde istatistiksel olarak 

önemli bir değişim yoktur. Sagittal yönde özellikle sol tarafta genişletme sonrasında 

dişlerde geriye doğru hareket olmuş, pekiştirme sonrasında nüks etmiştir. Rotasyonel 

hareketler değerlendirildiğinde ise, genişletme sürecinde üst sağ 1. premolar dişin 

aynı nokta üzerinde saat yönünde rotasyon gösterdiği, sol 1. premolar dişin ise 

paralel biçimde distale hareket ettiği belirlenmiştir. Bu grupta dişler bantlı değildir ve 

daha fazla genişleme saptanan sol segmentte kaidenin açılma şekline benzer biçimde 

distal yönlü hareketin belirgin olduğu anlaşılmaktadır. Pekiştirme sürecinde ise sağ 

ve sol 1.premolar dişlerde hafif mezyale hareket saptanmıştır (Şekil 15). Lee et al. 

(2014), kemik destekli tipte HÜÇG ile çalışmamıza benzer biçimde transversal 

yönde dışa doğru hareket; çalışmamızın aksine sagittal yönde premolar dişlerde hafif 

öne hareket ve vertikal düzlemde intrüzyon gözlemiştir (43). Bu durum 

çalışmalardaki metot farklılıklarından kaynaklanabilir.  

Hibrit grupta üst 1. premolar dişlerin bukkal ve palatinal tüberküllerinde ve 

üst 2. premolar dişlerin bukkal tüberküllerinde yatay yönde istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış saptanmıştır (p<0,01). Hatta pekiştirme süresince üst 1. premolar 

dişlerde hafif nüks gözlenirken, 2. premolar dişlerde genişleme devam etmiştir. Bu 

durum aygıtın dizaynında 1. molar dişlerin bantlı olması ve tedavinin pekiştirme 

süresinde aygıtın genişletme ile beraber sağladığı genişliği 1. molar dişlerin 

korumaya çalışması, bu sebeple 1. molar dişlerin bukkale devrilmesi ve 

komşuluğunda bulunan 2. premolar dişlerin periodontal lifler aracılığı ile 1.molar 

dişlerin hareketini takip etmesiyle açıklanabilir.  Wilmes et al. (2010) da Hibrit tip 

HÜÇG aygıtı ile üst 1. premolarlar arasında 6,3 mm genişleme saptamışlardır (31). 

Çalışmamızda vertikal yönde üst 1. premolar ve 2. premolar dişlerin bukkal 

tüberküllerinde anlamlı değişim saptanmamıştır, üst 1. premolar dişlerin palatinal 

tüberküllerinde ise genişletme sırasında ekstrüzyon saptanmıştır (p<0,05). Bu 
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ekstrüzyon, maksillanın rotasyonel açılması ve alveoler devrilme nedeniyle olabilir. 

Sagittal yönde sağ ve sol 1. premolar dişin bukkal ve palatinal tüberküllerinde ve sağ 

ve sol 2. premolar dişlerin bukkal tüberküllerinde anlamlı bir değişim bulunmamıştır. 

Sagittal yöndeki değişim milimetrik olarak incelendiğinde ise premolar dişlerdeki 

rotasyonun kaidenin hareketini takip ettiği görülmüştür. Kısaca 1. premolar ve 2. 

premolar dişlerde yatay yönde genişleme, 1. premolar dişlerin palatinal 

tüberküllerinde ekstrüzyon saptanmıştır. Rotasyonel hareketler değerlendirildiğinde 

ise, genişletme sürecinde sağ üst 1.premolar dişin hafif distale hareket ile birlikte saat 

yönünün tersine rotasyon gösterdiği, sol üst 1. premolar dişin ise hafif distale hareket 

ile birlikte saat yönünde rotasyon gösterdiği belirlenmiştir. Dişlerin rotasyonel 

hareketlerinin kaidenin açılma şekini takip ettiği anlaşılmaktadır. Pekiştirme 

sürecinde ise sağ üst 1. premolar dişin hafif distale hareket ile birlikte saat yönünde 

rotasyon gösterdiği, sol üst 1. premolar dişin ise hafif distale hareket ile birlikte saat 

yönünün tersine rotasyon gösterdiği belirlenmiştir (Şekil 16). 

Gruplar arası karşılaştırmada, T1 döneminde yatay yönde üst sağ 1. premolar 

(UR4) dişin bukkal ve palatinal tüberküllerinin genişliği hyrax grubunda iskeletsel 

ankraj grubuna göre daha fazladır (p<0,05). Bu istatistiksel fark pekiştirme 

sonrasında da devam etmiştir (p<0,05). Bunun nedeni Hyrax grubunun üst 1. 

premolar dişlerden destek alması ve dişsel genişletmede daha etkili olması olabilir. 

Sağ dişlerde görülmesi, frontal sefalometrik film ölçümlerinden sağ molar ilişki 

ölçümüyle de tutarlıdır.  Daha önce de bahsedildiği gibi iskeletsel ankraj grubunda 

sağ üst bölgede dişsel genişleme daha azdır. Çalışmamızda üst 2. premolar dişlerin 

değerlendirilmesinde dönem içi gruplar arası karşılaştırmada 3 grup arasında 

istatistiksel olarak önemli bir fark yoktur (p>0,05). Ancak T1 döneminde (p=0,097) 

ve T2 döneminde (p=0,056) marjinal anlamlılık saptanmış olup, LSD analizi 

incelendiğinde Hyrax grubunda İskeletsel ankraj grubuna göre sağ üst 2. premolar 

dişin bukkal tüberküllerinin genişlik miktarı genişletme sonrasında istatistiksel 

olarak p=0,044 düzeyinde ve pekiştirme sonrasında istatistiksel olarak p=0,025 

düzeyinde daha fazla bulunmuştur. Ayrıca sol üst 2. premolar (UL5) dişin bukkal 

tüberkülü Hyrax grubunda devrilme nedeniyle bir miktar intrüze olarak, iskeletsel 

ankraj grubunda hafif ekstrüze olarak genişletme ve pekiştirme sonrasında 2 grup 

arasında marjinal anlamlılık yaratmış (p=0,098; p=0,121), LSD analizinde T1 
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döneminde p=0,033, T2 döneminde p=0,042 düzeyinde Hyrax ve İskeletsel ankraj 

grupları arasında fark oluşmuştur. Çalışmamıza benzer biçimde, Lagravere et al. 

(2010), diş destekli ve kemik destekli HÜÇG aygıtları ile yapılan tedavi sonucunda 

1. premolar dişler arasındaki genişlemeyi diş destekli grupta daha fazla bulmuştur, 

ancak diğer iskeletsel ve dişsel ölçümler arasında fark bulmamıştır. Ayrıca her iki 

grupta da sagittal yönde belirgin bir iskeletsel veya dişsel hareket saptanmamıştır. 

CBCT ile kemik ve diş destekli HÜÇG aygıtlarının etkilerini değerlendiren bir başka 

çalışmada da üst 1. premolar kronları arasında çalışmamızdaki gibi Hyrax grubunda 

daha fazla genişleme tespit edilmiş; ancak çalışmamızın sonuçlarıyla farklı olarak 2. 

premolarlar arasında benzer açılma saptanmıştır. Vertikal yönde ise çalışmamıza 

benzer biçimde 1. premolarların konumlarının değişiminde iki grup arasında fark 

tespit edilmemiş, 2. premolarda ise bukkal tüberkülün intrüzyonu ve palatal 

tüberkülün ekstrüzyonu hyrax grubunda iskeletsel ankraj grubuna göre daha belirgin 

bulunmuştur (42). Çalışmamızda da sol üst 2. premolar (UL5) dişlerin bukkal 

tüberkül ölçümünde genişletme sırasında muhtemelen devrilmeye bağlı olarak Hyrax 

grubunda bir miktar intrüzyon, İskeletsel ankraj grubunda hafif ekstrüzyon saptanmış 

ve gruplar arasında marjinal düzeyde farklılık meydana getirmiştir.   

Hyrax grubunda sağ üst 1. molar dişin mezyobukkal ve mezyopalatinal 

tüberkülleri (UR6MB-UR6MP) T0-T1 arasında yatay yönde genişlemiştir (p<0,001) 

ve bu genişlik pekiştirme sonrasında hafif nüks ederek korunmuştur. Vertikal yönde 

mezyobukkal tüberkülde genişletme sırasında anlamlı intrüzyon (p<0,05), pekiştirme 

sırasında hafif bir intrüzyon; mezyopalatinal tüberkülde ise hafif ekstrüzyon, sonra 

intrüzyon saptanmıştır. Sagittal yönde sağ üst 1. molar dişin mezyobukkal 

tüberkülünün değişimi istatistiksel olarak önemli değildir (p>0,05), mezyopalatinal 

tüberkülünün konum değişimi pekiştirme sürecinde anlamlı bulunmuş (p<0,05) ve 

mezyal yönlü bir hareket gözlenmiştir. Sagittal yönde mezyobukkal ve 

mezyopalatinal tüberküllerinin hareket miktarları milimetrik olarak incelendiğinde 

dişin rotasyon şekli de anlaşılmaktadır. Genişletme sürecinde bukkal ve palatinal 

tüberküllerin benzer miktarda öne hareket ettiği ve bu nedenle rotasyon görülmediği; 

pekiştirme süresinde ise palatinal tüberkülün daha çok öne gelerek saat yönünün 

tersine bir rotasyon oluştuğu belirlenmiştir. Bu durum kaidenin ilk durumuna dönme 
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eğilimine karşın, molar dişin aygıt tarafından tutulması ve dişte rotasyon oluşturması 

nedeniyle olabilir.  

Hyrax grubunda sol üst 1. molar dişin de mezyobukkal ve mezyopalatinal 

tüberkülleri (UL6MB-UR6MP) T0-T1 aralığında yatay yönde belirgin biçimde 

genişlemiştir (p<0,001) ve bu genişlik pekiştirme sonrasında hafif bir artış ile birlikte 

korunmuştur. Vertikal yönde sol üst 1. molar diş mezyobukkal tüberkülü intrüze 

olmuş (p<0,01), mezyopalatinal tüberkülde hafif ekstrüzyon ve pekiştirme sonrası 

intrüzyon saptanmıştır. Her iki tüberkülde sagittal yönde anlamlı değişim yoktur. 

Sagittal yönde mezyobukkal ve mezyopalatinal tüberküllerinin hareket miktarları 

milimetrik olarak incelendiğinde ise, genişletme sürecinde sağ 1. molar dişin hafif 

mezyale hareket, pekiştirme sürecinde ise hafif mezyale hareket ile birlikte saat 

yönünde rotasyonu izlenmektedir.  Sol 1. molar dişin genişletme sürecinde hafif 

distale hareket ile birlikte saat yönünde rotasyon gösterdiği, pekiştirme sürecinde ise 

hafif mezyale hareket ile birlikte saat yönünün tersine hareketi, yani nüksü 

izlenmektedir (Şekil 14). Lee et al. (2014), diş destekli HÜÇG aygıtı ile molar dişin 

alveoler lingual marjin noktasını değerlendirmişler; hafif öne hareket; genişleme, 

vertikal düzlemde ekstrüzyon gözlenmiştir (43). Çalışmamızın sağ molar diş 

mezyopalatinal tüberkül ölçümleri ile uyumludur. Lee et al. (2014), mezyopalatinal 

tüberkül ölçümünde öne hareket, genişleme ve ekstrüzyon saptamışlardır; benzer 

biçimde çalışmamızda sağ mezyopalatinal tüberküllerde genişletme esnasında öne 

hareket, genişleme ve ekstrüzyon gözlenmiştir (44). 

İskeletsel ankraj grubunda sağ üst 1. molar dişin mezyobukkal ve 

mezyopalatinal tüberkülleri T0-T1 arasında yatay yönde genişlemiştir (p<0,01), 

pekiştirme sonrasında ise nüks saptanmıştır (p<0,05). Vertikal ve sagittal yönde 

istatistiksel olarak anlamlı değişim yoktur (p>0,05). Sol üst 1. molar dişin 

mezyobukkal ve mezyopalatinal tüberkülleri genişletme sırasında yatay yönde 

anlamlı biçimde genişlemiş (p<0,001) ve bu genişlik artışı pekiştirme sırasında hafif 

nüksetmiştir. Vertikal yönde belirgin bir değişim yoktur (p>0,05), sagittal yönde 

genişletme sırasında distale doğru bir hareket saptansa da, pekiştirme döneminde 

nüks ederek başlangıç konumuna yaklaşmıştır. Kısaca sağ üst 1. molar dişte yatay 

yöndeki genişleme sonrası bir miktar nüks saptanmış; sol üst 1. molar dişte ise 
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genişleme olmuş ve bu genişlik korunmuştur. Vertikal ve sagittal yönde anlamlı 

değişiklik yoktur.  

1. molar dişlerin bukkal ve palatinal tüberkül tepelerinin hareketi istatistiksel 

olarak önemli değilse de aygıtların çalışma prensiplerinin belirlenmesi açısından 

önemli görülmüş ve rotasyonel hareketler milimetrik değişiklikler göz önüne alınarak 

irdelenmiştir. İskeletsel ankraj grubunda sağ 1.molar dişte genişletme sürecinde 

ditale paralel yönde hareket gözlenmiş, pekiştirme sürecinde ise bu hareket bir 

miktar nüksetmiştir. Sol 1. molar dişte distal yönlü hareket ile beraber hafif saat 

yönünde rotasyon gözlenmiş, pekiştirme sürecinde ise paralel mezyale hareket 

gözlenmiştir (Şekil 15). Bu dişsel hareketler kullanılan aygıtın dişleri 

etkimemesinden ötürü, kaide hareketlerinden kaynaklanmaktadır. Pekiştirme 

dönemindeki nüks hareketleri ise kaide hareketleri ile birlikte okluzal kuvvetlerden 

de kaynaklanabilir. Lee et al. (2014), kemik destekli HÜÇG aygıtı ile alveoler kemik 

noktaları değerlendirildiğinde; sagittal yönde molar dişlerde hafif öne hareket; yatay 

yönde genişleme; vertikal düzlemde hafif intrüzyon gözlenmiştir (43). Bu hareketler 

0,012-0,134 mm arasındadır ve istatistiksel olarak önemi belirtilmemiştir. En belirgin 

değişim çalışmamızdakine benzer biçimde yatay yöndedir. Lee et al. (2014), 

mezyopalatinal tüberküllerde çalışmamıza benzer biçimde hem minivida hem 

minivida+akrilik içeren aygıtlar ile genişleme ve distal yönlü hareket saptamışlardır. 

Ancak sadece minivida destekli tip ile genişlik daha fazla artmıştır, nedeni 

devrilmenin fazla olmasına bağlanmıştır. Vertikal yönde mini-vida destekli grupta 

ekstrüzyon, minivida+akrilik içeren grupta intrüzyon saptamıştır (44). Çalışmamızda 

sadece minivida desteği vardır ve benzer biçimde genişletme sonrası ekstrüzyon 

saptanmıştır. 

Hibrit grupta sağ üst 1. molar dişin mezyobukkal ve mezyopalatinal 

tüberkülleri T1 döneminde yatay yönde genişlemiştir (p<0,001), pekiştirme 

sonrasında bu genişleme hafif artmıştır. Vertikal yönde mezyobukkal tüberkülde 

anlamlı değişim görülmezken, mezyopalatinal tüberkülde genişletme sonrası hafif 

ekstrüzyon saptansa da tamamen nüks olmuştur (p<0,001). Sagittal yönde de 

istatistiksel olarak önemli bir değişim yoktur. Ancak milimetrik olarak 

incelendiğinde sağ 1. molar dişin geişletme sırasında hafif saat yönünde rotasyon 

gösterdiği, pekiştirme sürecinde bu rotasyonun nüks ettiği görülmektedir (Şekil 16). 
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Sol üst 1. molar dişin mezyobukkal ve mezyopalatinal tüberkülleri T0-T1 döneminde 

yatay yönde genişlemiş (p<0,001) ve pekiştirme sırasında bu genişlik hafif artmıştır. 

Vertikal ve sagittal yönde anlamlı değişim görülmemiştir. Sagittal yönde milimetrik 

değişim değerlendirildiğinde sol 1. molar dişin genişletme ile hafif saat yönünde 

rotasyon gösterdiği, pekiştirme sırasında ise nüks ettiği görülmektedir (Şekil 16). 

Kısaca sağ ve sol üst 1. molar dişte sadece genişlik artışı saptamıştır. Wilmes et al. 

(2010), Hibrit tip HÜÇG aygıtı ile üst 1. molar dişler arasında 5 mm genişleme 

saptamışlardır, ayrıca 3 boyutlu model çakıştırması yaparak sağ ve soldaki 

genişlemenin farklı olduğunu tespit etmişlerdir (31). Çalışmamızda bulgular 

incelendiğinde ise simetrik sayılabilecek biçimde sağda ve solda yaklaşık 2 mm 

genişleme olduğu görülmektedir. Lee et al. (2014), mezyopalatinal tüberkül 

ölçümlerinde 1,23 mm genişleme, 0,31 mm ekstrüzyon ve 0,58 mm öne hareket 

saptamışlardır (44). Çalışmamızda ise geriye hareket saptanmıştır. Çalışmamızda üst 

1. molar dişlerde pekiştirme döneminde saptanan hafif genişlik artışının nedeni, 

mezyopalatinal tüberküllerin intrüzyonu ile birlikte devrilmenin azalması, ölçüm 

yapılan mezyal tüberkül noktalarının T1 ölçümüne nazaran T2 ölçümünde 

izdüşümsel olarak konumunun değişimi ile ilgili olabilir. 

Literatürde HÜÇG ile üst molar dişler arasında genişlikte artış saptanan pek 

çok çalışma vardır (31, 43, 44, 46, 159, 305). Çalışmamızda her grupta dişsel 

genişleme saptanmakla beraber, gruplar arası karşılaştırmada sağ üst 1. molar dişin 

mezyobukkal ve mezyopalatinal tüberkülü genişletme sonrasındaki yatay yön 

genişliği iskeletsel ankraj grubunda diğer gruplara kıyasla daha düşük bulunmuştur 

(p<0,05) ve durum pekiştirme sonrasında mezyobukkal tüberkülde p<0,01 

düzeyinde, mezyopalatinal tüberkülde p<0,001 düzeyinde devam etmiştir. Sagittal 

yönde gruplar arasında fark yoktur. Vertikal yönde ise sol üst 1. molar diş 

mezyobukkal tüberkülünde genişletme sonrasında (p=0,136) ve pekiştirme 

sonrasında (p=0,083) marjinal anlamlılık saptanmıştır; Hyrax grubunda hafif 

intrüzyon, İskeletsel ankraj grubunda ekstrüzyon saptanmış ve iki grup arasında 

vertikal yönde T1 ve T2 döneminde istatistiksel bir fark oluşmuştur (p=0,047; 

p=0,027). Bu durum Hyrax grubunda dentoalveoler devrilme ile mezyobukkal 

tüberkülün vertikal yüksekliğinin azalması nedeniyle olabilir. İskeletsel ankraj 

grubunda ise yanak kaslarının kuvveti nedeniyle diş palatinale doğru devrilerek 
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mezyobukkal tüberkülün vertikal yüksekliği artmış olabilir. Lee et al. (2014), en çok 

Hibrit grupta, sonra sırasıyla sadece mini-vida destekli, Hyrax tip ve minivida+akril 

destekli tip ile genişleme tespit etmişlerdir (44). Ayrıca iskeletsel ankraj gruplarında 

arkaya, Hibrit ve Hyrax gruplarında öne hareket saptanmıştır. Vertikal yönde sadece 

minivida+akrilden destek alan iskeletsel ankraj grubunda hafif intrüzyon saptanmış, 

diğer gruplarda ekstrüzyon bulunmuştur. Ancak istatistiksel bir karşılaştırma 

bulunmamaktadır. Lee et al. (2014), ise diş destekli ve iskeletsel ankraj destekli 

grupların ikisinde de maksiller posterior dişlerde anterior bölgeye kıyasla daha fazla 

genişleme saptamışlardır (43). Lagravere et al. (2010),  diş destekli ve kemik destekli 

HÜÇG aygıtları arasında molar dişlerdeki genişlik ölçümlerinde istatistiksel bir fark 

saptamamışlardır ve her iki aygıtla da pekiştirme sonrasında maksiller molar 

genişlemesinin %70’i korunmuştur. Vertikal yönde her iki grupta da molar 

ekstrüzyonu saptanmış, pekiştirme sonrasında da korunmuştur; sagittal yönde her iki 

grupta da belirgin bir hareket saptanmamıştır (41). Çalışmamızda ise sol molar 

mezyobukkal tüberkülde vertikal yönde hyrax grubunda intrüzyon, iskeletsel ankraj 

destekli grupta ekstrüzyon ile marjinal düzeyde fark saptanmıştır. Lin et al. (2015), 

ise hyrax ve iskeletsel ankraj grubunda 1.molarların kökleri seviyesinde benzer 

açılma tespit ederken, kronları seviyesinde çalışmamıza benzer biçimde hyrax 

grubunda daha fazla açılma tespit etmişlerdir, ancak vertikal yönde belirgin bir 

değişim saptamamışlardır (42). Bu sonuçların farklılığı, farklı tasarımda kemik 

destekli aygıtların kullanımı ile ilişkili olabilir. Dizayn farklılıkları, örneğin ankraj 

alınan bölgelerin farklılıkları, kuvvet dağılımı, kemik destekli aygıtlardaki 

genişletme paternleri sonuçların farklılıklarına neden olabilir. Lagrevere et al. (2010) 

iki, Lin et al. (2015) dört mini-implant ve akrilden destek almışlardır, akrilik plağın 

kulllanımı implant üzerindeki stressi azaltarak kuvvetin damakta yayılmasına yol 

açmıştır (41, 42). Çalışmamızda iskeletsel ankraj grubunda sadece 4 minividadan 

destek alınmıştır ve uygulanma bölgesi Lin et al.’ın (2014), çalışmasından farklıdır 

(2). Her iki çalışmada vida çevirme protokolü günde 1 çeyrek turdur ve CBCT ile 

değerlendirilmiştir, çalışmamızda ise günde 2 çeyrek turdur ve üst çene model 

çakıştırmaları ile değerlendirilmiştir. Tüm bu farklılıklar sonuçlara yansımaktadır. 
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Şekil 14. Hyrax grubunda 1. premolar ve 1. molar dişlerde: a) Genişletme sürecinde, 

b) Pekiştirme sürecinde meydana gelen sagittal ve rotasyonel hareketler. 
 

 

Şekil 15. İskeletsel ankraj grubunda 1. premolar ve 1. molar dişlerde: a) Genişletme 

sürecinde, b) Pekiştirme sürecinde meydana gelen sagittal ve rotasyonel hareketler.  
 

 

Şekil 16. Hibrit grupta 1. premolar ve 1. molar dişlerde: a) Genişletme sürecinde, b) 

Pekiştirme sürecinde meydana gelen sagittal ve rotasyonel hareketler.  
 

HÜÇG ile maksiller parçalar frontanasal sutur veya spheno-occipital 

synchondosisteki bir merkez etrafında laterale doğru rotaston yaparlar (308). 

Genişletme kuvveti ile maksiller parçalar rotasyon gösterdiği için HÜÇG sonrası 
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alveoler eğilme kaçınılmazdır (141, 255). Ayrıca ağır kuvvetler nedeni ile genişletme 

sırasında ankraj dişlerde devrilme gözlenmektedir (309). Üst çenedeki genişleme, 

maksiller parçaların ortopedik olarak ayrılmasına, dişler ve alveol kemiğin 

devrilmesine bağlanmıştır (165). Weissheimer et al. (2011), alveoler bölgedeki 

genişlemenin total genişlemenin %70’i olduğunu, bunun %36’sının sutural 

genişleme, %34’ünün saf alveoler bükülme olduğunu kaydetmişlerdir (258). Seo et 

al. (2015), iskeletsel ankraj desteği ile tedavi ettikleri bir vakada, genişletme 

sonrasında hem bukkal alveolar kemikte, hem posterior dişlerde devrilme 

saptamışlardır (267). Farklı aygıtlar ile yapılan HÜÇG değerlendirildiği pek çok 

çalışmada premolar ve molar dişlerde devrilme saptanmıştır (31, 46, 183, 267, 296). 

Ayrıca HÜÇG’nde ankraj alınan dişlerdeki devrilmenin asimetrik olduğu (296), hatta 

çoğu hastada sağ ve sol taraftaki açısal değişikliklerin çok farklılık gösterdiği 

bildirilmiştir (45). 

Çalışmamızda sağ premolar diş, grup içi karşılaştırmada genişletme ile 

beraber Hyrax grubunda 4,24º devrilmiş (p<0,001), pekiştirme süresince 2,01º nüks 

etmiştir (Şekil 17). İskeletsel ankraj grubunda istatistiksel bir fark olmamakla 

birlikte, T0-T1’de 0,05º dikleşme, T1-T2’de 0,88º devrilme saptanmıştır (Şekil 17). 

Hibrit grubunda ise genişletme ile 3,08º devrilmiş (p<0,05), pekiştirme sırasında 

0,91º nüks olmuştur (Şekil 17). Hyrax grubunda genişleme ile beraber ortaya çıkan 

devrilmenin nedeni, hem alveoler hem dişsel devrilme nedeniyle olabilir. Nüks hem 

kaidenin daralması hem okluzal kuvvetler nedeniyle olabilir. İskeletsel ankraj 

destekli grupta genişletme sırasında oluşan hafif dikleşmenin nedeni HÜÇG 

kuvvetine ters yöndeki yanak basıncı ile posterior dişlerin palatinale devrilmesi 

olabilir (40). Bir diğer neden ise aygıtın dişsel desteği olmaması sebebiyle, üst 

dişlerin alt dişler ile olan çappraz kapanış sebebiyle oluşmuş okluzyon kilidini 

koruması olabilir. Pekiştirme sonrasında saptanan devrilmenin nedeni ise üst 

çenedeki genişlemeye yumuşak dokuların adapte olması, okluzyon kuvvetleri ve dil 

basıncı ile dişlerin yanağa doğru itilmesi olabilir. Bir diğer muhtemel neden ise kaide 

genişlemesinin nüksü ve dişin okluzyon kilidinin etkisiyle ilk konumunu alması 

olabilir. Hibrit HÜÇG aygıtının molar diş desteği ile alveoler ve dişsel devrilme 

yaratmış, pekiştirme süresince ise kaidenin nüksü ve okluzal kuvvetler nedeni ile 

devrilme azalmıştır. Hyrax ve Hibrit HÜÇG aygıtları premolar bölgesinde İskeletsel 
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ankraj aygıtına göre daha fazla miktarda bir devrilme yaratmış olabilir. Ancak 

gruplar arasında istatistiksel bir farka rastlanmamıştır (p>0,05). Yapılan bir 

çalışmada, bulgularımıza benzer biçimde Hibrit tip HÜÇG aygıtı ile sağ 1. premolar 

dişlerde 3,2 derece devrilme saptanmıştır (31). Seo et al. (2015) iskeletsel ankraj 

desteği ile üst 1. premolarda sağda 3,90º devrilme saptamışlardır (267). Bu artış 

çalışmamızdakine kıyasla daha yüksektir. Lagrevere et al. (2010), çalışmamıza 

benzer biçimde iskeletsel ankraj grubunda 0,15º dikleşme, sonrasında 1º devrilme; 

Hyrax grubunda 3,6º ise devrilme, pekiştirme sonrasında 2,46º nüks saptamışlardır 

(41). Bu benzerlik, Lagravere et al.’ın (2010) ve çalışmamızın devrilme ölçümlerinde 

alveoler ve dişsel devrilmeyi birbirinden ayırmadan değerlendirmesinden 

kaynaklanabilir. 

 

Şekil 17. Hyrax, İskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarında sağ 1. premolar dişlerde T0-

T1 ve T1-T2 aralığında görülen açısal değişimler. 
 

Sol premolar diş grup içi karşılaştırmalarda Hyrax grubunda genişletme 

sırasında belirgin biçimde devrilmiştir (4,54º; p<0,001), pekiştirme sırasında 

devrilme artarak devam etmiştir (0,76º) (Şekil 18). İskeletsel ankraj grubunda hafif 

bir devrilme olmuş (1,4º), pekiştirme sırasında nüks ederek ilk konumuna 

yaklaşmıştır (Şekil 18). Hibrit grupta da hafif bir devrilme olmuştur (2,13º), 

pekiştirme sırasında nüks ederek başlangıç değerine yakınlaşmıştır (p<0,05) (Şekil 

18).  Hyrax tip HÜÇG aygıtı ile sol premolar dişte, pekiştirme sonrası devrilmenin 
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hafif artmasının nedeni kaidenin daralma eğilimine karşın aygıtın sabit olup dişte 

devrilme yaratması olabilir. Hibrit tip HÜÇG ile elde edilen sonuçlar sağ premolar 

dişte görülen etkilere benzerdir. Ancak İskeletsel ankrajlı HÜÇG ile sol premolar 

dişte genişletme sonrasında görülen devrilme, dişin okluzyon kilidine takılmaması ve 

alveoler-dişsel devrilme nedeniyledir. Wilmes et al. (2010), ise Hibrit tip HÜÇG 

aygıtı ile sol 1.premolar dişlerde 4 derece devrilme saptamıştır (31). Seo et al. 

(2015), iskeletsel ankraj desteği ile üst sol 1.premolarda 1º dikleşme saptamışlardır 

(267). Çalışmamızda ise iskeletsel ankraj grubunda hafif bir devrilme vardır. Bu 

farkın nedeni Seo et al.’ın (2014) alveoler eğilme ile dişsel devrilmeyi birbirinden 

ayırarak değerlendirmesi olabilir. Çalışmamıza benzer biçimde Lagravere et al. 

(2010) genişletme sırasında iskeletsel ankraj grubunda 2,79º, Hyrax grubunda 4º 

devrilme; pekiştirme sırasında iskeletsel ankraj grubunda 0,02º dikleşme, Hyrax 

grubunda 2,4º dikleşme saptamışlardır (41). Gruplar arasındaki karşılaştırmalarda sol 

premolar dişin pekiştirme sonundaki ölçümlerinde marjinal farklılık tespit edilmiştir. 

Premolar dişlerden destek alan Hyrax grubunda pekiştirme sonrası devrilme daha da 

artarken Hibrit grupta dikleşme meydana gelerek iki grup arasında istatistiksel fark 

gözlenmiştir. Bu durumun nedeni premolar dişin Hyrax grubunda bantlı olması 

nedeniyle pekiştirme sonrasında üst çenenin daralmasına dişsel düzeyde karşı 

koyarak dişteki devrilmenin artması olabilir. Lagravere et al. (2010) da diş destekli 

ve kemik destekli HÜÇG aygıtları arasında istatistiksel bir fark saptamamışlardır 

(41). Her iki grupta da devrilme saptanmıştır, pekiştirme sonrasında hafif nüks olsa 

da korunmuştur.  
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Şekil 18. Hyrax, İskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarında sol 1. premolar dişlerde T0-

T1 ve T1-T2 aralığında görülen açısal değişimler. 
 

Sağ molar diş genişletme sırasında Hyrax (3,3º) ve İskeletsel ankraj grubunda 

(1,2º) istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir devrilme göstermiş ve sonrasında nüks 

etmiştir (Şekil 19). Hibrit grupta ise belirgin biçimde devrilme saptanmış (6,49º; 

p<0,001), sonrasında yine belirgin bir nüks gözlenerek (<0,01), T0-T2 arasında 3º 

fark bulunmuştur (Şekil 19). Wilmes et al. (2010) Hibrit tip HÜÇG aygıtı ile sağ 1. 

molar dişlerde 5,3º devrilme saptamışlardır (31), çalışmamızdaki devrilme daha 

fazladır.  Seo et al. (2015) iskeletsel ankraj desteği ile tedavi ettikleri bir vakada üst 

sağ 1. molarda 0,30º devrilme tespit etmişlerdir (267). Lagravere et al. (2010), ise 

genişletme sırasında iskeletsel ankraj ile 8,42º; Hyrax aygıtı ile 9,18º önemli 

devrilme saptamışlar ve 2 grup arasında istatistiksel fark saptamamışlardır. 

Pekiştirme sonrasında ise çalışmamızdaki gibi nüks gözlenmiştir (41). Gruplar arası 

karşılaştırmada sağ molar diş devrilme ölçümünde istatistiksel bir fark 

bulunmamıştır. 
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Şekil 19. Hyrax, İskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarında sağ 1. molar dişlerde T0-T1 

ve T1-T2 aralığında görülen açısal değişimler. 
 

Sol molar diş Hyrax grubunda belirgin biçimde devrilmiş (5,76º; p<0,001), 

sonra hafif nüks gözlenmiştir (Şekil 20). İskeletsel ankraj grubunda ise istatistiksel 

bir fark olmamakla birlikte, genişletme sırasında 0,37º devrilme olmuş, pekiştirme 

esnasında 2,17º dikleşmiştir (Şekil 20). Bu dikleşmenin nedeni genişletmeye adapte 

olamayan yumuşak doku basıncı ile dişlerin palatinale itilmesi olabilir. Hibrit grupta 

ise belirgin bir devrilme olmuştur (4,31; p<0,001º), sonra nüks görülerek başlangıç 

değerlerine yaklaşmıştır (p<0,05) (Şekil 20). Wilmes et al. (2010) da Hibrit tip 

HÜÇG aygıtı ile sol 1. molar dişlerde 6,5 derece devrilme saptamıştır (31). Seo et al. 

(2015) iskeletsel ankraj desteği ile tedavi ettikleri bir vakada üst 1. molarda solda 

1,10º devrilme bulmuştur (267). Lagrevere et al. (2010), sol 1. molar dişte iskeletsel 

ankraj grubunda 8,83º; hyrax grubunda 9,18º devrilme saptamışlardır ve pekiştirme 

sonrasında hyrax grubunda nüks saptanmıştır, iskeletsel ankraj grubunda ise değişim 

neredeyse yoktur (41). Ancak Lagravere et al. (2014) 2. premolar ve 1. molar dişler 

arasına yerleştirdikleri 2 mini-vidadan destek almışlardır ve fazla devrilmenin 

muhtemel nedeni bu olabilir. Gruplar arasında hiçbir dönemde istatistiksel bir fark 

saptanmamıştır, aygıtların etkisi benzerdir. 
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Şekil 20. Hyrax, İskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarında sol 1. molar dişlerde T0-T1 

ve T1-T2 aralığında görülen açısal değişimler. 
 

Gruplar arasındaki karşılaştırmalarda sadece sol premolar dişin pekiştirme 

sonundaki ölçümlerinde marjinal farklılık tespit edilmiştir (p=0,070). Premolar 

dişlerden destek alan Hyrax grubunda pekiştirme sonrası devrilme daha da artarken 

Hibrit grupta dikleşme meydana gelerek iki grup arasında istatistiksel fark 

gözlenmiştir (p=0,022). Bu durumun nedeni premolar dişin Hyrax grubunda bantlı 

olması nedeniyle pekiştirme sırasında üst çenenin daralmasına dişsel düzeyde karşı 

koyarak dişteki devrilmenin artması olabilir. Lagravere et al. (2010) da diş destekli 

ve kemik destekli HÜÇG aygıtları arasında istatistiksel bir fark saptamamışlardır 

(41). Her iki grupta da devrilme saptanmıştır, pekiştirme sonrasında hafif nüks olsa 

da korunmuştur. Ancak çalışmamızdaki gibi alveoler devrilme ile diş devrilmesinin 

ayırmamışlardır. Lin et al. (2015) hem alveoler hem de dişsel devrilmeyi 

değerlendirdikleri çalışmalarında hem hyrax hem iskeletsel ankraj grubunda 

devrilme saptamışlardır, ancak hyrax grubunda 2. molar bölgesi dışında alveoler 

eğilme ve tüm bölgelerde dişsel devrilme iskeletsel ankraj grubuna göre fazla 

bulunmuştur (42). 2. premolar dişte devrilme daha fazladır, çünkü hemen arkasındaki 

hyrax teli kronu iterek devrilmesine yol açmıştır. Ancak çalışmamızda 2. 

premolarlarda devrilme ölçülmemiştir. Lin et al. (2015), Hyrax grubunda iskeletsel 

ankraj grubuna göre 2 kattan fazla alveoler kemik eğilmesi saptamışlardır. İskeletsel 

ankraj grubunda diş devrilmesinin alveoler devrilmeye oranı 0,92-1.30 arasındır;  bu 
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grupta diş akslarında belirgin bir değişim saptanmamıştır. Hyrax grubunda daha fazla 

devrilme saptanmıştır, bu durum alveoler eğilme miktarınını da arttır. Hyrax 

grubunda sağ ve soldaki diş akslarında 3 dereceden az fark saptanmıştır, iskeletsel 

ankraj grubunda ise fark belirgin değildir ve simetrik bir genişletmeden 

bahsedilmiştir (42). Başka bir çalışmada ise iskeletsel ankraj desteğinin median 

palatal suturun yanına yerleştirilmiş 4 minivida ile sağlandığı aygıt ile maksiller 

parçaların laterale rotasyon gösterdiği ve dişlerin de bu bukkal rotasyonu takip ettiği 

saptanmıştır; kronlar bölgesinde daha fazla olacak biçimde, üçgensel bir açılma 

modelinden bahsedilmiştir. İskeletsel ankraj desteğinin 4 mini vida ve etrafındaki 

akrilik ile sağlandığı grupta paralel bir açılma saptanmıştır. Hibrit grupta ise alveoler 

parçaların rotasyonuna ek olarak dişlerde daha fazla devrilme saptanmıştır (44). 

Üç boyutlu sonlu elemanlar analizi ile yapılan çalışmalar ile farklı 

tasarımlardaki mini vida destekli iskeletsel ankrajlı HÜÇG aygıtlarının kuvvet 

dağılım karakteristiklerinin farklı olduğu saptanmıştır (43, 44, 200). Örneğin Hibrit 

tip aygıtların en çok genişletme sağladığı, palatal bölgeye uygulanmış mini vida 

destekli aygıtların ise en az strese sahip olduğu ve dentoalveoler bölümde minimal 

rotasyon oluşturduğu belirtilmiştir (44). Araştırmalarda kullanılan farklı protokoller, 

farklı tipte kemik destekli genişletme aygıtları, karşılaştırılan tedavi periyotlarının 

farklılığı klinik olarak kesin sonuçların elde edilmesini zorlaştırmaktadır (42). 

Bulgularımızın önceki çalışmalar ile farklı sonuçlar vermesinin nedenleri uygulanan 

aygıtların tasarımlarının, vida çevirme protokollerinin, yaş ortalamalarının, birey 

sayısının, analiz yöntemlerinin ve malokluzyon farklılığına bağlı olabilir. Çalışmalar 

arasındaki standardizasyon eksiklikleri çalışmaların karşılaştırmasını 

güçleştirmektedir. 

Bulgularımız gözönüne alındığında, “Hyrax tip, İskeletsel ankraj destekli tip 

ve Hibrit tip HÜÇG aygıtlarının tedavi etkinlikleri, transversal, vertikal ve sagittal 

olarak birbirinden farklı değildir.” şeklinde olan başlangıç hipotezimiz 

reddedilmiştir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Farklı üst çene genişletme aygıtlarının etkinliklerinin ve maksilla ve 

mandibula üzerine olan etkilerinin karşılaştırmalı olarak incelendiği bu klinik 

çalışmada şu sonuçlar elde edilmiştir: 

1. Hyrax tip, İskeletsel ankraj destekli tip ve Hibrit tip aygıtlar ile HÜÇG 

tedavisi başarıyla gerçekleştirilmiştir. 

2. Tüm gruplarda genişletme ile birlikte maksillanın öne aşağı hareketi 

saptanmıştır.  

3. Okluzal düzlem açısının genişletme ve pekiştirme sonrasında Hyrax 

grubunda Hibrit grubuna göre daha fazla arttığı tespit edilmiştir. 

4. Dişsel ve yumuşak doku sefalometrik ölçümlerinin sonuçları tüm 

gruplarda benzerdir.  

5. Her üç aygıt ile yapılan HÜÇG sonrasında frontal sefalometrik analizlerde 

maksiller genişlik ölçümleri benzerdir. Ancak dişsel düzeyde sağ molar ilişki ölçümü 

İskeletsel ankraj grubunda diğer gruplara göre daha az bulunmuştur.  

6. Alt kaninler arası genişlik pekiştirme sonrasında Hibrit grupta İskeletsel 

ankraj grubuna göre istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur.  

7. Üst sağ ve sol santral ve kanin dişlerin konumlarındaki değişim tüm 

gruplarda benzerdir.  

8. Üst sağ 1. premolar ve 2. premolar dişin yatay yön ölçümleri genişletme 

ve pekiştirme sonrasında Hyrax grubunda İskeletsel ankraj grubuna göre daha 

fazladır.  

9. Yatay yönde sağ molar dişin genişliği İskeletsel ankraj grubunda diğer 

gruplara kıyasla daha düşük bulunmuştur. Vertikal yönde sol üst 1. molar dişin 

mezyobukkal tüberkülü genişletme ve pekiştirme sonrasında Hyrax grubunda hafif 

intrüzyon, İskeletsel ankraj grubunda ekstrüzyon göstererek iki grup arasında vertikal 

yönde bir fark oluşmuştur.  

10. Genişletme sırasında iskeletsel ankraj grubunda sağ premolar diş hafif 

dikleşmiş, bunun dışında tüm dişlerde devrilme saptanmıştır. Pekiştirme sırasında sol 
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premolar dişte Hyrax grubunda devrilme daha da artarken Hibrit grupta dikleşme 

meydana gelerek iki grup arasında istatistiksel fark gözlenmiştir.  

Hyrax, İskeletsel ankraj destekli ve Hibrit tip HÜÇG aygıtları ile maksillada 

iskeletsel olarak benzer genişleme sağlanmıştır, pekiştirme sırasında ise bir miktar 

nüks görülmüştür. Dişsel seviyede ise sağ bölgedeki genişlik hem frontal 

sefalometrik hem üst çene model analizleriyle iskeletsel ankraj grubunda daha düşük 

bulunmuştur. Hyrax ve Hibrit gruplar ise benzerdir. Bu durumun nedeni sağ bölgede 

unilateral çapraz kapanışla karakterize olan okluzyon olabilir. Bu nedenle okluzyon 

killidin açılması amacıyla, İskeletsel ankraj destekli HÜÇG aygıtı ile birlikte alt 

çenede okluzyonun yükseltilmesini önerebiliriz. Çalışmamızda, iskeletsel ve dişsel 

olarak başarılı bir genişletme sağlayan ve daha az komplikasyon saptanan Hibrit tip 

HÜÇG aygıtının kullanımı önerilebilir. 

Devrilme miktarı iskeletsel ankraj grubunda daha az saptansa da gruplardaki 

değişim istatistiksel olarak benzerdir. Ayrıca, Hyrax, İskeletsel ankraj ve Hibrit tip 

HÜÇG aygıtlarının, daha fazla genişletme gerektiren hastalarda kullanımının 

karşılaştırmalı olarak değerlendirilmesi daha farklı sonuçlara neden olabilir. 

Literatürdeki farklı sonuçlar birey sayısına ve yaşa, aparey tasarımına, iskeletsel 

ankraj tipine ve uygulanma bölgesine, farklı vida çevirme prosedürlerine, tetkik 

yöntemlerinin farklılığına bağlı olarak değişmektedir. Bu nedenle aynı tip aygıtların 

benzer yöntemler ile değerlendirildiği çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

Bulgularımıza göre, iskeletsel ankraj destekli ve Hibrit tip HÜÇG aygıtlarının 

diş desteğinin azaldığı, periodontal olarak problemli olan, vertikal yön boyutlarının 

artmış olduğu bireylerde kullanımı uygundur. İskeletsel ankraj destekli ve Hibrit tip 

HÜÇG aygıtları ağızdayken aynı anda sabit tedavi yapılabilir; böylece toplam tedavi 

süresi kısalabilir. Ancak iskeletsel ankraj destekli HÜÇG aygıtları seçilirken 

okluzyon göz önüne alınmalıdır. İlk kez bizim çalışmamızda kullanılan üst çene 

model çakıştırmalarında belirlenen noktaların üç boyutlu değişiminin 

değerlendirmesi, tedavi ile dişlerin bireysel olarak konum değişimlerinin 

değerlendirilmesinde başarılı olmuştur ve farklı klinik çalışmalarda kullanımı 

önerilmektedir. 
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ÖZET 

Farklı Üst Çene Genişletme Aygıtlarının Tedavi Etkinliklerinin ve Maksilla ve 

Mandibula Üzerine Olan Etkilerinin Karşılaştırmalı Olarak İncelenmesi 

Posterior çapraz kapanışın düzeltilmesinde kullanılan tedavi yöntemlerinden 

hızlı üst çene genişletilmesi (HÜÇG), farklı aygıtlarla uygulanabilir. Destek aldığı 

yapılara göre bu aygıtların çeşitli avantaj ve dezavantajları vardır. Bu çalışmada, 

farklı dokulardan destek alan hızlı üst çene genişletme aygıtlarının etkinliklerinin ve 

maksilla ve mandibula üzerine olan etkilerini karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Çalışmaya posterior çapraz kapanışa sahip ortalama yaşı 12,9 yıl olan 47 

gönüllü birey dâhil edilmiş ve randomize olarak 3 gruba ayrılarak 1) Diş destekli 

aparey (Hyrax grubu) 2) Kemik destekli aparey (İskeletsel ankraj grubu), 3) Diş-

kemik destekli aparey (Hibrit grup) uygulanmıştır. İskeletsel etkiler, HÜÇG 

öncesinde, sonunda ve 6 aylık retansiyon periodu sonrasında alınan lateral ve antero-

posterior (AP) sefalogramlar ile değerlendirilmiştir. Dişsel etkiler, üst çene dijital 

çalışma modellerinin 3 boyutlu görüntülerinin çakıştırılması ve 3 dönemde alt çene 

dijital modellerin ölçümü ile değerlendirilmiştir. Ortalama genişletme miktarı 6,5 

mm’ dir. 

Grup içi ve gruplar arası karşılaştırmalar için sırasıyla, tekrarların değerlerin 

varyans analizi (ANOVA) ve çok değişkenli varyans analizi (RANOVA) yapılmıştır. 

Grup içi değerlendirmede, tüm grupların genişletme etkinliği istatistiksel 

olarak önemli bulunmuştur. Gruplar arası değerlendirmelerde iskeletsel ölçümlerden 

OD/SN dışında, tüm aygıtlarla yapılan HÜÇG sonrası üst ve alt çenede görülen 

sagittal ve vertikal etkiler benzerdir. Antero-posterior radyografi analizinde sağ 

dişsel genişlik miktarı iskeletsel ankraj grubunda diğer gruplara kıyasla düşüktür. 

Maksiller dişsel değişikliklerin dijital model çakıştırılması ile incelendiği 

çalışmamızda, iskeletsel ankraj grubunda genişletme sonrasında ve pekiştirme 

sonrasında, sağ 1. premolar ve molar dişlerin transversal hareketinin diğer gruplara 

kıyasla daha düşük olduğu bulunmuştur. 

 

Anahtar Sözcükler: Hızlı üst çene genişletilmesi; diş destekli; kemik destekli. 
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ABSTRACT 

Evaluation of Treatment Efficiency and Effects with Different Rapid Maxillary 

Expansion Devices on Maxilla and Mandible 

Rapid maxillary expansion (RME), which is a treatment method for 

correcting posterior cross-bite can be applied by different devices. These appliances 

have advantageous and disadvantageous due to their supporting tissues. The aim of 

this study was to compare the treatment efficiency and effects of three RME 

appliances on maxilla and mandible which are supported by different tissues. 

The study sample consisted of 47 subjects with a mean age of 12.9 years and 

had cross-bite. These subjects were divided into 3 groups randomly and treated with 

1) tooth-borne appliance (Hyrax), 2) bone-borne appliance (skeletal anchorage 

group), 3) tooth and bone-borne appliance (Hybrid group).  Skeletal effects were 

assessed by the measurements of lateral and posterior-anterior cephalograms taken 

before (T0), after (T1), and 6-months after RME (T2). Dental effects were evaluated 

by digitally superimposed 3D scans of maxillary dental casts and linear 

measurements of mandibular dental casts in each period. The mean amount of 

maxillary expansion was 6.5 mm.  

For intra-group and inter-group comparison ‘Repeated measurements of 

analyses of variance’ and ‘multivariate analyses of variance’ were performed, 

respectively.   

Expanding efficiency and effects of all three appliances on craniofacial 

structures were statistically significant. In the inter-group evaluation, skeletal effects 

on sagittal and vertical dimensions were similar in these three groups except OD/SN 

measurement. In skeletal anchorage group, the amount of dental expansion on right 

side of maxilla was found statistically less than the other 2 groups which were 

determined by the analyses of posterior-anterior cephalograms and 3D digital dental 

casts’ superimposition. 

 

Key Words: Rapid maxillary expansion; tooth-borne; bone-borne 
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ARAŞTIRMANIN ADI  

 
 

 
 
ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

 

Ortodontik problemler uzayın 3 yönünde olabilmektedir. Yatay yöndeki 

uyumsuzluklar, bu problemlerin en önemli bölümlerinden birini oluşturmaktadır. Yatay 

yönde üst ve alt çene kemiklerinin ve dişlerin birbirlerine göre uyumlu hale getirilmesi, bu 

yönde yapılacak tedavinin ana hedefini oluşturmaktadır. Hızlı üst çene genişletilmesi, üst 

çenede yatay yöndeki darlığın giderilmesi amacıyla uygulanan kuvvetlerle üst çeneyi 

oluşturan parçaların kademeli biçimde birbirinden uzaklaşmasıdır. Bu tedavi ortodonti 

kliniklerinde ihtiyacı olan hastalara rutin olarak uygulanmaktadır. 

Üst çene kemiği, kızlarda 16 yaşında, erkeklerde ise 18 yaşında kaynaşmaktadır. 

Hızlı üst çene genişletmesi bundan önce yapılmalıdır. Daha geç dönemde, dişlerden destek 

alınarak yapılan hızlı üst çene genişletmesi sırasında uygulanan kuvvetlerin etkisinin daha 

çok dişlere etkimesi sebebiyle dişler devrilir, kemikte pencere şeklinde açılmalar oluşabilir, 

dişler canlılığını yitirebilir ve diş köklerinde erimeler gözlemlenebilir. Bu nedenle en uygun 

tedavi dönemi, kızlarda ortalama 10-14 yaş, erkeklerde ortalama 11-15 yaş arasındaki 

dönemdir. 

Hızlı üst çene genişletmesi 1860 yılından beri ortodonti kliniklerinde rutin olarak 

uygulanmaktadır. Bu amaçla, pek çok aygıt dizayn edilmiştir. Geleneksel üst çene 

genişletmesi aygıtları, diş destekli veya diş-doku destekli olabilir. Klinikte en çok 

kullanılanlardan biri, Hyrax adı verilen aygıtlardır. Hyrax aygıtı, küçük azı ve azı dişlere 

yerleştirilen bantlar ile damağın ortasına yerleştirilen bir genişletme vidasının kollarının, ağız 

dışında laboratuar ortamında bantlara lehimlenmesiyle yapılmaktadır; diş desteklidir. Geçici 

destek aygıtlarından destek alan hızlı üst çene genişletme aygıtları da son yıllarda klinikte 

uygulanmaya başlayan yöntemlerdendir ve kemik doku desteklidir. Bu aygıtlar ile iskeletsel 

yapıda daha iyi etkiler sağlanır ve diş destekli hızlı üst çene genişletme aygıtlarının yarattığı 

yan etkiler azaltılabilir. Dişlerden ve kemik kaideden destek alan genişletme aygıtları da 

bulunmaktadır, bunlara hibrit genişletme aygıtları denmektedir. 

Hızlı üst çene genişletmesinde amaç, üst çene kemiğinde, yani iskelette bir 

genişleme sağlamaktır ve kemik desteği ile yapılan genişletmede dişlerden destek alınmadığı 

için, sadece iskeletsel genişletme sağlanabilir. Ancak diş destekli, geçici destek aygıtı-diş 

destekli ve sadece geçici destek aygıtı destekli ile üst çene genişletme tedavilerinin 

birbirlerine göre belirgin üstünlük sağlayıp sağlamadığı henüz belirsizdir. Ayrıca, geleneksel 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl kullanılacağının 

çalışmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve rahatsızlık verebilecek 

konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman 

ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Eğer 

bir başka çalışmada da yer alıyorsanız bu çalışmada yer alamazsınız 

Farklı üst çene genişletme aygıtlarının tedavi etkinliklerinin ve maksilla ve mandibula 

üzerine olan etkilerinin karşılaştırmalı olarak incelenmesi. 
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üst çene genişletme aygıtlarıyla yapılan genişletmede, tedavinin bitmesinden sonra, üst çene 

genişletilmesinden hemen sonra elde edilen iskeletsel etkinin azaldığı, dişsel etkiyle 

eşitlendiği belirlenmiştir. Diş- geçici destek aygıtı ve sadece geçici destek aygıtı destekli 

genişletme aygıtlarıyla yapılan tedavinin pekiştirme dönemi sonrasında ise, iskeletsel 

genişleme miktarının hangi oranda nüksettiği belirlenmemiştir.  

Araştırmamızda üst çene darlığının giderilmesi amacıyla üç farklı tedavi yöntemi 

uygulanacaktır. Bu çalışma dâhilinde uygulanacak her üç tedavi yönteminin de başarısı daha 

önce yapılan çalışmalarla kanıtlanmıştır. Amaç hangi tedavi seçeneğinin hasta açısından 

daha kolay uygulanabilir, daha kısa sürede başarıya götürebilir ve daha kalıcı olduğunu 

sınamaktır. Bu sebeple, bu çalışmanın amacı, dişsel desteğe sahip üst çene genişletme aygıtı, 

geçici destek aygıtı-diş destekli üst çene genişletme aygıtı ve sadece geçici destek aygıtı 

destekli üst çene genişletme aygıtının birbirlerine göre etkinliklerinin ve üst ve alt çeneye 

olan etkilerinin karşılaştırmalı olarak incelenmesidir. 

 

ARAŞTIRMADA UYGULANACAK TEDAVİLER 

 

Bu çalışmada, üst çene darlığına sahip hastalara ve velilerine bunun bir araştırma olduğu 

açıklanacak ve uygulanacak tedavi seçenekleri sözlü ve yazılı olarak anlatılacaktır. 

Hastaların onamları alındıktan sonra, bireyler gönüllülük esasıyla gruplara ayrılacaktır. 

Birinci gruptaki hastaların üst çenesinde 1. küçük azı ve 1. büyük azı dişleri bantlanacak, 

alınan ağız ölçüsü sonrası elde edilen alçı modelde damağın iç tarafına yerleştirilen vida, 

laboratuar şartları altında bantlara lehimlenecek ve sonrasında bu aparey ağıza yerleştirilerek 

dişlerden destek alan “Hyrax tip” adı verilen üst çene genişletmesi yapılacaktır. İkinci 

gruptaki hastaların üst çenesindeki 1.büyük azı dişleri bantlanacak ve damak ön bölgesine 2 

adet geçici destek aygıtı herhangi bir cerrahi operasyon yapılmadan yerleştirilecektir. Üst 

çeneden alınan ölçü sonrası elde edilen alçı modelde damak kubbesinin iç tarafına 

yerleştirilen vida, laboratuar şartları altında bantlara ve geçici destek aygıtlarının başlık 

kısmına lehimlenecek, sonrasında bu aparey ağıza uygulanarak, hem dişlerden hem de geçici 

destek aygıtından destek alan “Hibrit tip” adı verilen üst çene genişletmesi yapılacaktır. 

Üçüncü grupta ise damak ön ve arka bölgesine toplam 4 adet geçici destek aygıtı herhangi 

bir cerrahi operasyon yapılmadan yerleştirilecek, üst çeneden alınan ölçü sonrası elde edilen 

alçı modelde damak kubbesinin iç tarafına yerleştirilen vida, laboratuar şartları altında geçici 

destek aygıtlarının başlık kısmına lehimlenecek, sonrasında bu aparey ağıza uygulanarak 

“İskeletsel ankraj destekli” diye adlandırılan üst çene genişletmesi yapılacaktır. Her üç 

grupta da genişletme vidaları hasta veya velisi tarafından uygulayıcı hekimin belirttiği 

şekilde çevirilecektir. Genişletme sonrasında, pekiştirme amacıyla aygıtlar hasta ağzında 6 

ay süre ile bekletilecektir.  

Aygıtlar ağza yerleştirildikten sonra genişletmeye başlamadan önce, genişletme sonrasında 

ve pekiştirme sonrasında, oluşan değişikliklerin incelenmesi amacıyla ölçüler alınacak ve 

modeller elde edilecektir. Ayrıca ortodonti kliniklerinde üst çene genişletmesi tedavilerinde 

rutin olarak kullanılan sefalometrik filmler, üst okluzal filmler ve antero-posterior filmler 

alınacaktır.  

 

GÖNÜLLÜNÜN SORUMLULUKLARI  

 

Verilen randevulara gelinmesi ve tedavi süresince oluşacak herhangi bir aksaklığın 

uygulayıcı hekime ivedi olarak bildirilmesi zorunludur.  

  

 

UYGULANACAK DENEY YÖNTEMLERİ 

 

1) Radyolojik inceleme yapılacaktır. 

2) Alçı modeller üzerinde ölçümler yapılacaktır. 
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ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 

(gözlenebilecek istenmeyen etkiler, karşılaşılabilecek sorunlar) 

 

 

 

 

 

 

GÖNÜLLÜYE UYGULANABİLECEK OLAN ALTERNATİF YÖNTEMLER VEYA 

TEDAVİ ŞEMASI VE BUNLARIN OLASI YARAR VE RİSKLERİ 

 

 

 

 

ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI 

OLDUĞU BİLİNEN İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 

 

 
HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM? 

Uygulanan tedavi şemasının gereklerini ve aylık kontrol randevularını yerine getirmemeniz, 

Çalışma programını aksatmanız, 

Çalışma ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. 

nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan çıkarabilir.  

DİĞER TEDAVİLER NELERDİR? (şimdilik uygulanmayacak olup ilerde 

uygulanabilecek tedavi yada işlemler ve bunların riskleri) 

 

 

 

 

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ 

ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca, sorumlu araştırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma 

hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya 

da diğer rahatsızlıklarınız için sorumlu araştırmacıya başvurabilirsiniz. .  

İSTEDİĞİM ZAMAN ARAŞTIRMADAN AYRILABİLİR MİYİM? 

Araştırmaya katılımınızın isteğe bağlı olduğu ve istediğiniz zaman, herhangi bir cezaya veya 

yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkını kaybetmeksizin araştırmaya katılmayı 

reddedebilir veya araştırmadan çekilebilirsiniz. 

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK 

MİDİR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar 

ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize 

ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz (tedavinin gizli olması durumunda, gönüllüye kendine ait 

tıbbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulaşabileceği bildirilmelidir). 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI: 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda konusu 

ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen hekim 

tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya 

gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı 

tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı 

ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

Tedavi süresince ağız hijyeni, düzenli diş fırçalama ile çok iyi bir şekilde korunmalıdır, 

aksi takdirde diş eti dokusunda enfeksiyon riski söz konusu olabilir. Gönüllüler 

hedeflenen tedavi sonuçlarında herhangi bir aksaklık olması durumunda 

bilgilendirilecektir.                                                                  

                                                              

1-Yapıştırılabilir tip hızlı üst çene genişletme aygıtı: Dişlerde devrilmeye, kötü ağız 

hijyeni durumunda yumuşak doku enfeksiyonlarına, ilk uygulama haftasında hafif ağrıya 

sebep olabilir.                                                                                                                                                                                                                              

 Sert besinler, sakız gibi yapışkan maddeler, asitli içecekler tüketilmemelidir.                                                                   

 

 

Hastalara üst çene genişletilmesi sonrasında sabit ortodontik tedavi uygulanacaktır. 

Herhangi bir riski bulunmamaktadır. 
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Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. Çalışma sırasında elde edilen biyolojik 

materyaller üzerinde genetik araştırma yapılabilmesi için Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formunda (BGOF): 

- “[Çalışmanın Adı] çalışması kapsamında alınan biyolojik örneklerimin (kan, 

idrar vb.); 

- (Gönüllü tarafından uygun olan şık işaretlenmelidir) 

- Sadece yukarıda bahsi geçen çalışmada kullanılmasına izin veriyorum. 

- İleride yapılması planlanan tüm çalışmalarda kullanılmasına izin veriyorum. 

- Hiçbir koşulda kullanılmasına izin vermiyorum.” 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESİ  

TEL. & FAKS  

TARİH  

 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR İÇİN VELİ 

VEYA VASİNİN 
İMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESİ  

TEL. & FAKS  

TARİH  

 

SORUMLU ARAŞTIRMACININ İMZASI 

ADI & SOYADI NESLİHAN EBRU ŞENIŞIK 

 
ADRES SDÜ DİŞHEK. FAK. ORTODONTİ ABD. ISPARTA 

TEL. 05333757535 

TARİH  

 

YARDIMCI ARAŞTIRMACININ  İMZASI 

ADI & SOYADI SELİN CANAN 

 
ADRES SDÜ DİŞHEK. FAK. ORTODONTİ ABD. ISPARTA 

TEL. 05055931943 

TARİH  

RIZA ALMA İŞLEMİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR GEREKTİĞİ 

DURUMLARDA TANIKLIK EDEN KURULUŞ GÖREVLİSİNİN 
İMZASI 

ADI & SOYADI  

 GÖREVİ  

TARİH  

 

 




