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1. GIRIS

Ortodontik diizensizlikler, sagittal, vertikal ve transversal yonde olmak iizere
uzayin ii¢ boyutunda goriilebilmektedir. Posterior dentoalveoler bélgede en sik
goriilen transversal yon anomalilerinden biri, iskeletsel veya digsel nedenlerden
dolay1 tek veya cift tarafli olarak, tek bir diste, bir grup diste veya tiim dislerde
goriilebilen ¢apraz kapanis durumudur (1). Posterior ¢apraz kapanis, genellikle tist
¢enenin alt ceneye gore dar olmasindan kaynaklanan (2), iist ¢ene posterior dislerin
bukkal tiiberkiillerinin, karsit alt ¢ene dislerinin bukkal tiiberkiillerine gore lingualde

olmasi durumudur (3).

Ust cene apikal kemik kaidesinde darlik olmaksizin yalniz dental arkta bir
darlik varsa, sadece dis kavsinin genisletilmesi gerekir (4-6). Ust gene apikal kemik
kaidesinde darlik bulunan vakalarda ise kemik kaidenin ve dental arkin birlikte
genisletilmesi gerekmektedir ve iist cene genisletmesi median palatal suturun acilma
hizina gore; yavas, yar1 hizli ve hizli olarak yapilabilir (2, 7-9). Hizli st ¢ene
genisletmesi (HUCG), iist cene dislerine ve/veya iist cene alveoler yapilarina ve/veya
damak kemigine yatay yonde uygulanacak olan fizyolojik sinirlari asan bir kuvvet ile
median palatal suturanin yirtilmasi ve iist ¢enenin transversal yonde genisletilmesi
islemidir (4, 9, 10). HUCG sonrasinda ise sutural uyumu saglamak ve iist cenenin
bagl oldugu eklem bdlgelerinde biriken artik yiiklerin dagilmasina imkan vermek

icin (11), 3-6 aylik bir pekistirme yapilmasi dnerilmistir (2, 5, 12, 13).

HUCG fikri ilk kez 1860 yilinda Emerson C. Angell tarafindan ortaya
atilmistir (14). Bu donemde X 1511 heniiz bulunmadigindan, Angell’in goriislerine
katilanlar kadar, kuskuyla karsilayanlar olmustur (15). HUCG, Angell’den yaklasik
100 yil sonra 1960’11 yillarda Haas’in c¢alismalariyla yayginlik kazanmaya
baslamistir (4, 16-18) ve farkli tipte HUCG aygitlar1 tasarlanmistir (19-31). HUCG
aygitlarinin tasarimlarinda genel olarak kuvvet uygulayici pargalar ve/veya kuvvet
uygulanan noktalarla ilgili degisiklikler yapilmis ve dis destekli, doku destekli veya

bu ikisinin kombinasyonu olan aygitlar kullanilmistir (32).

Ust birinci az1 ve birinci kiiciik az1 dislerine yerlestirilen bantlardan destek
alan Hyrax aygit1 (20), en fazla tercih edilen HUCG aygitidir (33). Ancak dis destekli
HUCG aygitlarinin vitalite kaybi, posterior dislerde ekstriizyon, kok rezorpsiyonu,



bukkal atasman kaybi, ankraj alinan dislerde devrilme gibi yan etkileri oldugu
bildirilmistir (17, 34-36). Bu nedenle genisletme kuvvetlerinin direkt olarak kemige
yonlendirildigi iskeletsel ankraj destekli HUCG aygitlarinin ve hem dis hem kemik
destekli olan Hibrit tip HUCG aygitlarin kullammi ile bu yan etkilerin
engellenebilecegi ve bu aygitlarin dis destekli HUCG aygitlarina iyi bir alternatif
olabilecegi bildirilmistir (29, 31, 37-40). Ancak literatiirde farkli tipte HUCG
aygitlarinin etkinliklerinin ve dentofasiyal yapilara olan etkilerinin karsilagtirmali
olarak incelendigi ¢alismalar olduk¢a azdir ve c¢alismalarda farkli metotlarin

kullanilmasi sonuglarin degerlendirilmesini zorlastirmaktadir (41-44).

HUCG’nin dentofasiyal yapilara olan etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla
pek cok calismada iki boyutlu lateral ve frontal sefalometrik radyograflar ve dental
modeller kullanilmistir (13, 45-47). Giiniimiizde al¢1 modeller yerine sayisal
ortodontik modeller daha c¢ok tercih edilmektedir (48). Sayisal modellerde yapilan
Olctimlerin  giivenilir oldugu (49) ve wuzun donemli klinik ¢alismalarda
kullanilabilecegi  bildirilmistir  (50). Ayrica sayisal ortodontik modellerin
cakistirmalar1 yapilarak tedavinin farkli donemlerinde olusan degisiklikler 3 boyutta
degerlendirilebilmektedir (51-54). Literatiirde Hyrax tip, Iskeletsel ankraj destekli tip
ve Hibrit tip HUCG aygitlarinin tedavi etkinliklerini bireylerin genisletme dncesinde,
genisletme sonrasinda ve pekistirme sonrasinda alinan lateral ve frontal sefalometrik
filmlerin analizleri, sayisal alt ¢ene modellerinin transversal yon oOl¢timleri ve
sayisal lst ¢ene modellerinin cakistirilmasi ile degerlendiren bir ¢alisma yoktur.
Calismamiz planlanirken bu eksiklik g6z Oniine alinmistir ve sayisal ortodontik
modeller ¢akistirildiktan sonra bir koordinat ekseni ilk modelde tanimlanmis ve her

bir disteki degisim 3 boyutlu olarak degerlendirilmistir.

Calismamizin amaci, farkli st ¢ene genisletme aygitlariin tedavi
etkinliklerinin ve maksilla ve mandibula iizerine olan etkilerinin karsilastirmali
olarak incelenmesidir. Caligmamizin baslangig hipotezi “Hyrax tip, Iskeletsel ankraj
destekli tip ve Hibrit tip HUCG aygitlarinin tedavi etkinlikleri, transversal, vertikal
ve sagittal olarak birbirinden farkli degildir.” seklindedir.



2. GENEL BILGILER

Ortodonti; disler, alt ve list ¢ene ve yiiz iskeleti arasindaki saglikli iliskinin
korunmasini, bozulmus veya bozulmakta olan iliskilerin ortodontik ve/veya
ortopedik yontemlerle diizeltilmesini ve elde edilen sonuglarin saglikli olarak devam
ettirilmesini saglayan bir dis hekimligi dalidir. Genetik faktorler, ¢cevresel faktorler
ve bunlarin kombinasyonu ile olusan diizensizlikler (malokliizyonlar), sagittal,
vertikal ve transversal olmak iizere uzaymn 3 boyutunda olabilmektedir. Posterior
capraz kapanmis olarak adlandirilan, {ist c¢enenin transversal yondeki darligi,

kraniyofasiyal bolgede en sik goriilen anomalilerdendir (1, 55).
2.1. Posterior Capraz Kapanis
2.1.1. Tanim

Normal ve dengeli bir okliizyonda, maksiller dis kavsi, mandibuler dis
kavsini uzaymn li¢ yoniinde kutu kapagi seklinde ortmektedir (6). Posterior ¢apraz
kapanis, genellikle {ist ¢cenenin alt ¢ceneye gore dar olmasindan kaynaklanan, bazen
de alt ¢enenin asir1 genis olmasindan kaynaklanan (2), posterior dislerin anormal
bukkolingual iliskileri i¢in kullanilan bir terimdir (56). Posterior ¢apraz kapanis siit,
karisik ve daimi dentisyonda, bir veya birden daha fazla diste, tek veya ¢ift tarafl
gortilebilir (1-3, 13, 56-59).

2.1.2. Smiflandirma
2.1.2.1. Dissel Posterior Capraz Kapanis

Dissel posterior ¢apraz kapanis, kemik kaidesinde bir darlik bulunmaksizin,
bir veya bir grup disin palatinale dogru egimli olmasiyla olusan bir capraz kapanis
tiriidiir. Cenelerin kapanmasi esnasinda herhangi bir kayma veya deviasyon

goriilmez (2, 56).
2.1.2.2. iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Iskeletsel posterior capraz kapanis, alt ve iist cene kemigi bazal kaideleri

arasinda, transversal yondeki uyumsuzluktan kaynaklanan bir c¢apraz kapanis



tiriidiir, bu uyumsuzluk her iki ¢eneden de kaynakli olabilir (6). Alt ¢ene kapanisa
gecerken herhangi bir deviasyon goriilmez, hem istirahat konumunda hem sentrik

okliizyonda ¢apraz kapanis goriilmektedir (6, 56).

Cift tarafli iskeletsel posterior capraz kapanig, transversal veya sagittal
diizlemdeki uyumsuzluklardan kaynaklanabilir; transversal olarak sadece posterior
bolgede goriilebilecegi gibi, sagittal uyumsuzluklar nedeniyle sirkiiler de olabilir (2,
60). Cift tarafli iskeletsel posterior ¢apraz kapanis siit, karma ve daimi dislenme
donemlerinin herhangi birinde, ¢ift tarafli olarak kemik kaidesi ile birlikte {ist
cenedeki posterior dislerin, alt posterior bolge dislerine nazaran daha lingualde

konumlanmasi olarak tanimlanabilir (6, 56).

Tek tarafli iskeletsel posterior ¢apraz kapanis ise tek tarafli olarak kemik
kaidesi ile birlikte st ¢enedeki posterior diglerin, alt posterior bdlge dislerine
nazaran daha lingualde konumlanmasi olarak tanimlanmaktadir. Tek tarafl1 iskeletsel
capraz kapanisin ark i¢i asimetrisi veya c¢ene asimetrisi nedeniyle olabilecegi

belirtilmistir (2).
2.1.2.3. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis, alt ¢enenin istirahat pozisyonundan
maksimum interkiispidasyona gecerken, okluzal erken temaslar nedeniyle bir tarafa
kayarak kapanmasi ile olusan ¢apraz kapanis tiirlidiir. Sebebi genellikle iist ¢enenin

cift tarafli darhigidir (56, 61, 62).

Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis erken temaslar daha ¢ok oldugu icin,
genellikle siit ve karma dentisyonda gozlenir; siit kaninlerde erken temaslara siklikla
rastlanabilir. Fonksiyonel ¢apraz kapanis daimi dentisyonda ¢ogunlukla iskeletsel bir
karakter kazanmaktadir, diagnoz ve tedavi gii¢lesir, eklem problemleri ve asimetriler

olusabilir (2, 3, 6, 62, 63).
2.1.3. Goriilme Sikhg:

Posterior capraz kapanisg, ortodonti kliniklerine tedavi olmak i¢in bagvuran
hastalarda siklikla goriilen bir malokliizyondur. Maksiller darligin goriilme sikligini

belirlemek i¢in yapilan epidemiyolojik ¢alismalar maksiller darlik prevelanst ile ilgili



olarak %1,1 ile %26,4 arasinda oranlar saptamislardir. Bu oranlardaki degisiklikler

irka, yasa ve cinsiyete gore degismektedir (1, 2, 57, 64-75).

Ulkemizde de bir takim prevelans g¢aligmalart yapilmistir. izmir Bornova
bolgesinde 958 Tiirk ¢ocugun degerlendirildigi bir ¢alismada maksiller darlik
goriilme sikligr % 2,7 olarak bulunurken (76), Konya ilinde 965 Tiirk ¢ocugun
katildig1 calismada bu oran % 9,5 olarak bulunmustur (70). Ayni ilde yapilan bir
diger caligmada, posterior ¢apraz kapanisin toplumda %09,8; kadinlarda %5;
erkeklerde %4,7 oraninda gorildigi rapor edilmistir (77). Gelgor et al. (2007) ise
12-17 yaslar arasinda 2329 Tiirk ¢ocukta yaptigi calismada, posterior ¢apraz kapanis
goriilme sikligini % 9,5 olarak bulmuslardir (78).

2.1.4. Etiyoloji

Posterior ¢apraz kapanis diger malokliizyonlar gibi multifaktoriyel bir
malokliizyondur; etiyolojisinde genetik faktorler ve ¢evresel faktorler rol

oynamaktadir (3, 5, 10, 79).

Ust ¢ene darliginin en dnemli sebebi olarak kalitim gosterilmektedir. Ayni
irkta homojenite bozulmamissa malokliizyonlarin diisiik oldugu, farkli irksal
Ozellikler gosteren melez gruplarda ise ¢eneler arasindaki iliski bozukluklarinin ve
malokliizyonlarin daha yiiksek oranlarda goriildiigli belirlenmistir. Kalitimsal gegis,
uzun yiiz tipi gosteren bireylerde de etkilidir. Uzun yiiz tipi, dar maksilla, derin

damak kubbesi ve posterior ¢apraz kapanis ile karakterize bir durumdur (80).

Embriyolojik gelisim sirasinda meydana gelen herhangi bir bozukluk veya
kaslarin fonksiyonlarinda olusabilecek bozulmalar da posterior ¢apraz kapanisa
neden olmaktadir. Aspirin, sigara kullanimi veya pasif igicilik, dilantin ve valium
gibi teratojen faktorler embriyolojik donemde etkili olursa, dudak-damak yariklar
ve/veya Ust ¢ene boyut anomalileri meydana gelebilir (2, 5, 6, 9, 80, 81).
Olusumunda kalitimsal faktorlerin rol aldigi, Treacher-Collins, Crouzon ve Binder

sendromlarinda da, iist cene gelisiminde yetersizlik goriilmektedir (5, 9, 61).

Damak yarikli hastalarda, gelisim yetersizliginden dolay: iist ¢ene kollabe

olabilir (5, 19). Okliizyon yetersizligi, ¢igneme fonksiyonunun eksikligi ve yarigin



tamiri sonucunda olusan skar dokusunun iist ¢ene transversal gelisimini sinirlamasi,

buna neden olan faktérler olarak gosterilmistir (82, 83).

Ust cene darligmin olusumunda cevresel faktorler de &nemli bir rol
oynamaktadir. Posterior ¢apraz kapanisa neden olan ¢evresel faktorler arasinda; kotii
ag1z hijyeni, uzun siire agizda kalmus siit disleri, erken siit disi kaybi, caprasiklik ve
ark boyutu yetersizlikleri sayilabilir (8, 57, 60, 84). Emme aliskanliklar1 (85, 86),
agiz solunumu ve yetersiz dudak kapanisi (2, 9, 87, 88), yutkunma tipi, dilin
biiyiikligii ve dilin agiz tabanindaki yanlis konumu da posterior ¢apraz kapanis
olusumunda etkilidir (85, 90, 91). Biiyiimiis tonsil ve adenoidler ile nazal stenoz ve
nazal alerji gibi solunum problemleri de agiz solunumuna neden olduklari i¢in ¢apraz

kapanis etiyolojisinde sayilmaktadir (61, 76).

Capraz kapanisa neden olan etiyolojik faktorlerin erken teshisi ile anomalinin
olusmast veya daha siddetli hale doniismesi Onlenebilir. Bu nedenle, erken teshis

bliyiik 6nem tasimaktadir.
2.1.5. Tam

Posterior capraz kapanisin tanisint koyarken, agiz dist ve agiz igi klinik
muayeneler yapilmali, algt modeller incelenmeli ve radyografik degerlendirmeler
yapilmalidir. Agiz dis1 muayenede, bireyin giiliimseme esnasinda agiz koselerinde
olusan karanlik iicgen alanlar da degerlendirilmelidir. Karalik {iggen alanlar dislerin
tork problemi veya iist ¢enedeki transversal darlik nedeniyle olabilir (13, 92, 93).
Yiizde herhangi bir asimetri ve ¢ene ucu kaymasi olup olmadig tespit edilmelidir.
Cene ucu kaymasi varsa, bunun iskeletsel ¢apraz kapanis veya fonksiyonel bir
kaymadan kaynaklanip kaynaklanmadigi belirlenmelidir (81). Fonksiyonel g¢apraz
kapanig olgularinda, alt ¢ene istirahat konumundan maksimum interkiispidasyona
gecerken fonksiyonel erken temaslar nedeniyle bir tarafa kayarak kapanmaktadir (6,
84). Agiz i¢ci muayenede ise ¢aprasiklik, derin damak kubbesi, iist cene dis kavsinin
‘V’> seklinde bir form almasi iist ¢enenin transversal boyut uyumsuzluklari i¢in

gostergeler olabilir (2, 9, 13, 93).

Transversal yon anomalilerinin tanisinda dental al¢i modellerde yapilan

model analizlerinden faydalanilabilir ve klinik olarak en ¢ok kullanilan model analizi



Howes model analizidir. Disler ile apikal kemik kaidesi arasindaki optimal iligkileri
kantitatif olarak incelemektedir, 4’ii milimetrik, 3’1 oransal deger olarak toplam 7
Ol¢tim yapilir (61, 94, 95). Bu yontemde alt 1. biiylikaz1 dislerin bukkal ¢okiintiilerin
en genis noktalar1 ve st 1. biiyiikaz1 dislerin mesiobukkal tiiberkiilleri arasindaki
mesafenin uyumu degerlendirilir. Ust ve alt ¢ene modellerinde yapilan bu 6l¢iimlerin

farki genisletme miktar1 konusunda fikir vermektedir (96).

Tanida sagittal yon problemleri de degerlendirilmelidir. Sagittal boyut
degistiginde transversal boyut da degismektedir, bu durum goreceli veya gercek bir
uyumsuzluk olarak adlandirilir (9). Sagittal boyut problemleri olan hastalarin alg1
modelleri, kanin iligki Smif 1’e gelecek sekilde konumlandirildiginda transversal

boyut uyumsuzlugu saptanabilir (4).

Gergek iskeletsel maksiller darligin degerlendirmesinde radyografik inceleme
de yapilabilmektedir, transversal iskeletsel bozukluklarin en iyi incelenebildigi
goriintiileme yoOntemlerinden biri posterior-anterior radyografilerdir (6, 76, 97).
Ricketts bu amagla “Rocky Mountain” analizini gelistirmis, posterior-anterior

sefalometrik normlar belirlenmistir (98).
2.1.6. Tedavi

Posterior capraz kapanisin tedavisi bireye 6zgii degisiklik gdstermektedir;
bireyin yasi, bireyin ve ailesinin tedaviye uyumu, malokliizyonun tipi ve siddeti,
malokliizyona neden olan etiyolojik faktoriin giderilip giderilemeyecegi, kamuflaj
durumunun meydana gelip gelmedigi, malokliizyonun kendinden diizelip
diizelemeyecegi, vakaya uygun aygit tipleri tedaviyi etkilemektedir (2, 8, 66, 68, 84,
99, 100). Transversal yon biiylimelerinin, sagittal ve vertikal yon biiylimelerinden

daha 6nce tamamlandigi da goz oniine alinmalidir (13, 56, 84, 101).

Cocuklarda posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde dnem verilmesi gereken ii¢
nokta vardir; birincisi alt ¢cene kaymasinin ortadan kaldirilmasi, ikincisi daralmais tist
genenin  genigletilmesi, tgilinclisii  ark iginde dislerin diizglin  diziliminin

saglanmasidir (8).

Siit dislenme doneminde kapanis probleminin sebebi fonksiyonel alt ¢ene

kaymasi ise vaka miimkiin olabilen en kisa zamanda tedaviye alinmalidir (3). Tedavi



edilmezse, alt gene ekleminde yeniden sekillenmeler meydana gelerek, fonksiyonel
olan problem morfolojik hale doniisebilir. Erken karisik dislenme doneminde
fonksiyonel alt cene kaymasi tedavi edilebilirse alt ¢ene asimetrilerinde belirgin
diizelmelerin olabilecegi belirtilmistir. (62, 102). Siit dislenme déneminde kapanis
probleminin sebebi foksiyonel degilse vaka takibe alinmali, daimi birinci biiyiik azi
ve kiiclik az1 dislerinin slirmesi sirasiyla takip edilmeli ve bu siirecin herhangi bir

asamasinda kapanis kaymasi durumu s6z konusu olursa miidahale edilmelidir (8).

Thilander et al. (1984), siit dislerinde asindirmalar yapilmasindan sonra bir
diizelme olmuyorsa erken karma dislenme doneminde sabit bir ortodontik aygitla
tedaviye ge¢ilmesini 6nermislerdir (66). Okluzal diizenlemeler daha ¢ok problemin
hafif oldugu durumlarda uygundur. Eger problem siddetli ise disleri diizenleyecek ve

dogru fonksiyonun teminin saglayacak ortodontik tedaviye ihtiyag vardir (81).

Ust ¢ene apikal kemik kaidesinde darlik olmaksizin yalniz dental arkta bir
darlik varsa, sadece dis kavsinin genisletilmesi gerekir. Fakat apikal kemik
kaidesinde bir darlik varsa ve olusan kompanzasyon mekanizmasindan dolay1
dislerin kronlarinda bukkal devrilme bulunuyorsa median palatal suturun
yirtilmasiyla apikal kemik kaidesinin genisletilmesi amacglanmalidir (4-6, 17, 34,

103).

Ust cene apikal kemik kaidesinde darlik bulunan vakalarda, kemik kaide ve
dental ark birlikte genisletilmelidir. Bu amacla yapilmis ¢ok sayida sabit ve hareketli
aygit tipleri bulunmaktadir (2, 7-9). Ortodontist tarafindan avantaj ve dezavantajlari
g6z oniinde bulundurularak segilecek aygit, hem ortodontik hem de ortopedik tedavi
ile iist ene genisletmesi saglayacaktir. Ust cene genisletmesi sonucunda elde edilen
ortodontik etkiler dis hareketlerini, ortopedik etkiler ise median palatal suturda

olusan yesil aga¢ kirigini ifade etmektedir (2, 4, 7-9, 17)

Ust ¢ene genisletme tedavisi median palatal suturun yirtilma hizina gére;

yavas, yar1 hizli ve hizli sekilde yapilabilir.
2.1.6.1. Yavas Ust Cene Genisletmesi (YUCG)

Yavas iist ¢ene genisletmesi (YUCG), 450 ile 900 gr. arasinda kuvvet

uygulayan mekanikler ile ortalama olarak 2 ile 6 ay arasinda {ist cene genisletmesi



saglayan bir yontemdir (5, 104). Siit ve erken karisik dislenme déneminde kullanimi
uygundur, gec¢ karisik dislenme déneminde hem YUCG hem de hizli iist cene
genisletmesi (HUCG) uygulanabilir (2).

YUCG’nde sutural dokularmn direnci kirilmaz, bu nedenle dissel hareket
miktar1 fazla, iskeletsel hareket miktar1 ise daha azdir (5, 104). Siit veya karisik
dislenme donemlerinde, YUCG ile iist cenede iskeletsel etki saglanabilinir (105).
Hicks (1978) yaslar1 10 yil 7 ay—11 yil 11 ay arasinda degisen hastalarinda elde
edilen toplam genisletmenin % 24-30'nun iskeletsel genisleme oldugunu, ancak yasi
15 y1l 1 ay olan hastasinda bu oranin % 16'lara diistiigiinii belirtmistir (105). YUCG
aygiti olarak quad helix aygiti kullanilan baska bir calisma sonucunda da esit
miktarda dissel ve iskeletsel etki elde edildigi belirtilmistir (76). HUCG’ nin daha
fazla iskeletsel, daha az digsel etki saglandigi diisiiniilse de, pekistirme doneminde
pekistirme aygit1 disleri tutarken, sag ve sol segmentler daralacak ve disler bir
bakima laterale hareket etmis olacaktir. Sonucta YUCG ve HUCG’ nin etkilerinin
benzer oldugu, hatta YUCG ile daha fizyolojik bir etki saglandig: diisiiniilmektedir
().

Yapilan calismalarda YUCG ile iist ¢enenin yeniden pozisyonlanmasi ve
sekillenmesi esnasinda doku biitlinliigiiniin korundugu ve devamliliginin saglandigi,
bu nedenle niiksiin daha az oldugu belirtilmistir (106). Tedavi sonrasi c¢evre
dokularda birikecek rezidiiel yiiklerin miktarinda azalma olacak, bu nedenle daha az
niiks gozlenecektir. HUCG ne oranla daha az travmatik oldugu icin ¢evre dokular

fizyolojik bir cevap verecektir (11).
2.1.6.2. Yar1 Hizh Ust Cene Genisletmesi (YHUCG)

Mew (1977), bioblok olarak adlandirdigi vidali hareketli bir aygit ile haftada
1- 1,5 mm’lik genisletme yapmis ve bunun YUCG ve HUCG ne gore daha fizyolojik
oldugunu belirtmistir (107). Baska bir c¢alismasinda da haftalik 1 mm st ¢ene
genisletmesi yapmis ve bunu “yari hizli iist ¢ene genisletmesi (YHUCG)” olarak
adlandirmigtir (108).

YHUCG i¢in genisletme vidasii giin asir1 ¢eyrek tur gevirten arastirmacilar

oldugu gibi (76), genisletme vidasini ilk hafta giinde 2 kez, daha sonra giinde 1 kez



olacak sekilde aktive eden arastirmacilar da vardir (109). Iseri and Ozsoy (2004) ise
rijit akrilik bonded tip hizli {ist ¢ene genisletme aygitinin vida ¢evirme programini
sutur ac¢ilana dek gilinde 2 ¢eyrek tur, sutur acgildiktan sonra ise haftada 3 ¢eyrek tur
olacak sekilde ayarlanmislar ve bu vida ¢evirme programmi YHUCG olarak

tanitmiglardir (110).

Ust ¢ene genisletmesinin yavas yapilmasiyla ¢evre dokulara daha az ve
fizyolojik kuvvet uygulandigi, ¢evre dokularin daha iyi adapte oldugu ve pekistirme
donemi sonrasinda elde edilen genisletme miktarinin korundugu bildirilmistir (110,

111).
2.1.6.3. Hizh Ust Cene Genisletmesi (HUCG)

HUCG, iist cene dislerine ve/veya iist gene alveoler yapilarina ve/veya damak
kemigine yatay yonde uygulanacak olan fizyolojik sinirlari asan bir kuvvet ile
median palatal suturanin yirtilmasi ve iist ¢enenin transversal boyutta genisletilmesi

islemidir (4, 9, 10).

HUCG nin uygulanmasindaki en biilyiik amag, ortopedik hareketin miktarini,
yani iskeletsel etkiyi arttirmak ve ortodontik dis hareketini, yani dissel etkiyi
azaltmaktir (112). Bu nedenle dissel genislemenin az, iskeletsel genislemenin fazla

olmasi beklenir (4, 11, 113-115).
2.1.6.3.1. Tarihce

Ust ¢ene darhig ilk kez Hipokrat tarafindan tanimlanmustir. Ancak tedavisi
19. yiizyila kadar pek miimkiin olmamistir. 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 arastirmacilar, yavas genisletme yapabilen hareketli aygitlarla {ist
dissel arkin genislemesini kisithh miktarda saglayabilmislerdir (15). 1839°’da Harris
ilk kez dissel genislemeyi ortaya atmis, 1845°de ise Ware altin plaklar ile gercek
anlamda ilk hareketli aygit tedavisini yapmistir (13). Tiim bu gelismeler goz oniine
alindiginda, iist ¢eneyi genisletme diislincesi dis hekimligi biliminin ilk ortaya

¢ikisindan bu yana devamli ilgi duyulan bir konu olmustur denilebilir (116).
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HUCG fikri ise ilk kez 1860 yilinda Emerson C. Angell tarafindan ortaya
atilmistir. Bu islem Angell tarafindan “median palatal suturanin kuvvet uygulanarak
acilmast” ifadesi ile tanmitilmistir. Angell, damakta bir vidast bulunan, kiiciik azi
dislerinin palatinalinden destek alan ve altin materyalinden yapilan bir iist cene aygiti
tasarlamis ve bunu 14,5 yasinda bir kiz ¢ocugunda kopek dislerine yer agmak igin
kullanmistir. Iki haftalik bir genisletme prosediirii uygulamistir. Vida giinde iki tur
cevrilmis, yazar tarafindan hastada '4 inglik bir genisleme ve orta keser disleri
arasinda acilma saglandig1 belirtilmistir. Ust cenenin sag ve sol segmentlere ayrildig
rapor edilmistir (14). Bu donemde X 1smn1 heniiz bulunmadigindan, Angell’in
goriislerine katilanlar kadar, kuskuyla karsilayanlar olmustur. Bu fikre karsi en
Oonemli tepki o zamanlar Amerika Dis Hekimleri Bagkani olan Mc Quillen’den
gelmistir (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 arastirmacilar tarafindan kullanilmis ve irdelenmistir (15).
Black (1877), Goddard (1893) gibi arastiricilar ¢calismalarina devam ederek vida ile
bant sisteminden olusan bir aygit ile iist ceneyi bolmeyi basardiklarini belirtmislerdir
ve burada ilk defa {ist gene genisletmesi i¢in “hizl1” tanimlamasi yapilmistir. Bundan
sonra YUCG ve HUCG arasinda bir ekoller arasi tartisma baslamistir. Bu tartismada
ag1z hijyeni igin iyi sonuclar veren YUCG iistiin gelmis, boylece HUCG 1960’lara
kadar giindemden diismiistiir. Ancak Avrupali ortodontistler Babcock (1911),
Schroeder-Bensler (1913), Huet (1926), Mesnard (1929), Derichsweiler (1953),
Korkhaus (1953), Krebs (1958), Thorne (1960) HUCG’ni kullanmaya devam
etmislerdir. 1956°da Korkhaus Illinois Universitesi Ortodonti béliimii ziyaretinde
verdigi seminerde HUCG ile tedavi ettikleri vakalarin rontgen bulgularini da

sunmustur, bdylece HUCG Amerikali ortodontistlerin yeniden giindemine girmistir

(9, 118, 119).

Angell’den yaklasik 100 yil sonra HUCG yayginlik kazanmaya baslamistir.
Korkhaus’un seminerinden etkilenen Haas, 1950’11 yillarin sonlarina dogru yaptigi
hayvan caligsmalarinin ve klinik ¢aligmalarinin sonucunda prosediiriin goriilebildigi
kadariyla agrisiz oldugunu, suturun 2 haftada 15 mm ayrildigin1 ve ¢ok fazla direng

gostermedigini, internasal genislemeye ve alt dislerde de genislemeye neden
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oldugunu belirtmistir (4, 16-18). Maymunlarda yapilan c¢alismalar sonucunda
HUCG’nin sadece median palatal suturaya degil, sfenooksipital sinkondrozis dahil
olmak tizere, maksillanin tiim sutural sistemine etkisinden s6z edilmistir (58, 120-

122).
2.1.6.3.2. Endikasyonlari

HUCG’nin endikasyonlar1 asagidaki gibi siralanabilir:

1. Maksiller darlik veya mandibuler genislik sebebiyle meydana gelen
iskeletsel, dissel ve ya her ikisinin kombinasyonu olan ve birden ¢ok disi ilgilendiren

tek tarafli veya gift tarafli posterior ¢apraz kapanis olgularinda (4, 5, 13, 17, 34),

2. Sagittal yonde problemi bulunan, iskeletsel ger¢cek ve yalanct CI III
vakalarinda (5, 17, 115, 123) ve CI II Div 1 olgularinda fonksiyonel tedavi sonrasi
uygun olmayan bukkolingual iligki olusacaksa (9, 34),

3. Maksiller sutural sistemin mobilizasyonu i¢in (13, 123),
4. Hafif anterior ¢apraz kapanisin diizeltiminde (4, 17, 34, 124, 125),

5. Erken karma dislenme doneminde CI II ve CI III egilimi olan bireylerde

kendiliginden diizelme saglamak amaciyla (13),

6. Damak-dudak yarig1 olan hastalarda skar dokusuna bagli maksiller
kollaps1 agmak i¢in (5, 17, 114),

7. Nazal rezistansin azaltilmasi amaciyla (12, 17, 114, 126),

8. Ark boyutunun arttirtlmasi amaciyla (5, 114, 123),

9. Giilimsemenin genisletilmesi igin (55),

10. Posterior dislerin aksiyel inklinasyonlarinin diizeltiminde (13),

11. Fonksiyonel cene ortopedisi ve ortognatik cerrahiye hazirlik amaciyla

(10),

12. Fonksiyonel c¢apraz kapanisa bagli olusabilecek asimetrik kondiler

pozisyonun diizeltilmesinde kullanilabilir (5, 106).
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2.1.6.3.3. Kontrendikasyonlari

1. Yapilacak olan HUCG tedavisine kooperasyonu bozuk olan hastalarda,
2. Sadece tek bir disin ¢apraz kapanista oldugu olgularda,

3. Sagittal ve vertikal yonde asir1 iskeletsel diizensizlige sahip erigkin

bireylerde,

4. On agik kapanisa, dik mandibuler diizlem agisia ve konveks profile sahip

hastalarda,

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

gerekli olan bireylerde,

6. Damak mukozasinda kanama olusturan aygitlar kalp kapakeik problemi

olan ya da atesli romatizma gegiren hastalarda,

7. Suturun kemiklesmesinin bitebilecegi yas grubunda olan bireylerde

(Cerrahi destekli HUCG tedavisi diisiilmelidir),

8. Ust cenesine ve alt genesinde iskeletsel bir asimetrisi mevcut olan

hastalarda HUCG kontraendikedir (2,5,9, 13, 34,61, 127, 128).
2.1.6.3.4. Mekanizma

Kraniyofasiyal sistemdeki bircok kemik diger kemiklerle birbirlerine suturlar
araciligiyla bagl olup, konumlarindaki herhangi bir degisim komsu diger kemikleri
de etkileyebilmektedir (120). Ust cene, bircok kafa ve yiiz kemikleriyle iliskidedir.
Bunlar frontal, etmoid, nazal, lakrimal, zigomatik, palatin kemik, vomer, sfenoid
kemigin pterigoid ¢ikintilar1 ve inferior nazal konkadir. Ust ¢ene bu kemikler ile
suturlar vasitas1 ile oynamaz eklemler olusturmaktadir. Ust ¢enenin biiyiime yonii
sagittal yonde One, vertikal yonde asagiya ve transversal yonde yanlara dogru olup
kaynagini bu kemikler ile arasinda bulunan suturlardan almaktadir. Alt ¢ene ile olan

iliskisi ise digler ve/veya dis kavisleri ile olusturulmaktadir.

Sag ve sol iist ¢ene parcalarimi birbirinden ayiran median palatal suturdan
cocukluk doneminde alinan vertikal kesitte, suturun Y seklinde oldugu ve palatal

progeslerden vomere komsuluk yaptigi; ergenlik doneminde ise kemik arasindaki
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birlesimin yiikseldigi ve suturun T seklini aldigi, interpalatal kismin ise yilansi bir
sekil aldig1r gozlenmistir. Eriskinlik doneminde ise suturda interdijitasyon meydana
gelerek mekanik bir kilitlenme oldugu goriilmiistiir (129). HUCG islemi ise, iist ¢ene
dislerine veya iist gene alveoler yapilarina veya damak kemigine uygulanan kuvvetin
ortodontik dis hareketi i¢in gereken kuvvet smirini asip, bir ortopedik kuvvete

doniismesi ile median palatal suturun ayrilmasidir (5, 19, 79, 113, 130, 131).

Genisletme sirasinda vidanin ¢evrilmesiyle uygulanan kuvvet dislere
etkidiginde once periodontal ligamentler sikisir ve kuvvet alveol kemige aktarilir.
Ankraj alman disler vestibiile, alveol c¢ikintilar1 ise laterale itilir. Boylece median
palatal suturun agilmasi meydana gelir (4). Eger uygulanan yatay yonli kuvvet
sutural elemanlarin biyoelastik dayanimini asacak biiyiikliige ulasirsa iist ¢enenin
ortopedik ayrilmasi1 gerceklesir (4, 105, 106, 115). Kuvvetler periodontal
ligamentlerin elastik limitlerini ge¢gmeyecek miktardaysa dis hareketine sebebiyet
verecektir. Agir kuvvetler uygulanarak, dislerin lateral hareketleri engellenerek
iskeletsel etkinin olusturulmasi miimkiin olacaktir (132). Iki iist cene parcasinin
birbirinden ayrilmasi kemigin yapisinin rijidetisine gore simetrik veya asimetrik

olabilir (3).

HUCG aygit1 ile olusan kuvvetler sadece median palatal suturu agmakla
kalmaz, ayni zamanda diger maksiller suturlari da agar. Ust cenenin sutural
acilmasina bagl olarak hem horizontal hem de frontal diizlemin komponentlerinin
rotasyonu ile iist ¢gene asagi ve ileri yonde yer degistirir (79). Ayrica, iist ¢eneyi
cevreleyen yapilar HUCG islemine karsi diren¢ olusturmaktadir. Bu direng tek
bagina median palatal suturdan kaynaklanmamaktadir; direkt olarak sfenoid ve
zigomatik kemiklerden, dolayl olarak etmiod, lakrimal kemiklerden etkilenmektedir.
(5, 81, 110, 133). Ust ¢enenin arkasinda yer alan pterigoid ¢ikintilar hem kendisinin
hem de komsuluk yaptig1 palatin kemigin piramidial c¢ikintisinin laterale
biikiilmesine sebep olurken, palatin kemigin median palatal sutur boyunca agilimi
minimalize edilir, {ist ¢genenin agilimina direng olusur ve bu olaylar sonucunda iist

¢ene On-arka yonde paralel bir sekilde ayrilmaz (34, 103, 134, 135).
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% Iskeletsel Etkiler

HUCG ile uygulanan agir kuvvetler sadece median palatal suturaya degil,
maksillanin artikiilasyon yaptig1 10 adet kemige ve bu kemiklerle yaptig1 suturalara
etki etmektedir (5). HUCG maksilla ve maksillanmn baglantili oldugu sfenoid kemik
hari¢ tiim kemiklerde hareket olusturur (120). Rhesus maymunlari {izerinde yapilan
bir ¢alismada HUCG sonucunda kafa kemiklerinde bile; lambdoid, parietal,
midsagital suturda ve hatta sfenooksipital sinkondrosiste degisiklik gozlenmistir
(136). Insan kafatas1 iizerinde yapilan bir ¢alismada; maksiller parcalarin asimetrik
olarak yer degistirdigini, maksiller genisletmeye en biiylik direncin zigomatik ark
kaynakli degil, sfenoid kemik kaynakli oldugunu, kranial taban agisinin sabit
kaldigin1 ve sfenoid kemik hari¢ maksilla ile baglanan biitiin kemiklerde bir yer

degistirme oldugunu belirtilmistir (137).

HUCG ile olusan degisiklikler bilgisayarli tomografi ydntemiyle
incelediginde ise, kizlarda midpalatal ve intermaksiller suturalar ile sfenooksipital
sinkondroziste dnemli degisikliklerin oldugu, diger suturalarda 6nemli bir degisimin
izlenmedigi, erkeklerde ise tiim suturalarda acilma izlenirken sfenooksipital

sinkondroziste bir degisimin bulunmadigi bildirilmistir (138).

Sonlu elemanlar analizi ile HUCG sonras: olusan en yiiksek gerilim alaninimn
sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilarinda (73,75 kg/mm?) olustugu, daha sonra
sirastyla maksiller molarlarda ve kaninler arasinda, inferior nazal kavitenin yan
duvarlarinda, zigomatik ve nazal kemikte stres alanlari olustugu saptanmistir (135).
Ust ¢eneyi cevreleyen suturlar incelendiginde ise en c¢ok frontomaksiller,
nazomaksiller ve frontonazal suturlarda stres olustugu ve bunlar1 zigomatikotemporal

ve sfenozigomatik suturlarin izledigi bildirilmistir (139).

Frontal diizlemde incelendiginde, maksillanin rotasyon merkezinin yaklasik
olarak frontomaksiller sutur bolgesinde oldugu belirtilmistir (4, 18, 34). Bu noktanin
g6z ¢ukurunun iist smirt civarinda oldugunu bildiren yazarlar oldugu gibi (135),
frontonazal sutura yakin oldugunu belirten yazarlar vardir (133). HUCG ile saglanan
ortopedik sutural ayrilma, palatal parcalarin lateral yonde rotasyonu veya devrilmesi
seklindedir (113, 132, 134). Maksiller sutur superoinferior yonde paralel olmayan bir
sekilde ayrilir, palatal hareket alveoler kret seviyesinde daha fazla, damak kubbesi
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seviyesinde daha azdir. Taban1 keserler bolgesinde ve tepesi nazal bolgeye dogru
olan ti¢ggensel bir genisleme modeli gosterir (4, 17, 34, 105, 115, 123, 132, 134).
HUCG uygulamalarinin ilk dénemlerinde yapilan bir ¢aligmada, genislemenin dental
diizeyde 6 mm, apikal kaidede 2,3 mm, nazal kavitede 1,4 mm oldugu belirtilmigtir
(140). Wertz (1970) onceki g¢alismay1 destekler bigimde, frontal incelemede
frontomaksiller suturdan baslayan genislemenin asagiya dogru artis gosterdigini,
kemik segmentleri arasinda belirgin bir ark formu olustugunu, burun boslugunda da

ortalama 1,9 mm genisleme oldugunu bildirmistir (34).

HUCG ile burun boslugunun dis duvarlari laterale hareket eder (17, 139). Bu
duvarlara bagli olan konka burun septumundan uzaklasir, alveoler ¢ikintilar laterale
biikiiliir, horizontal palatinal ¢ikintilarin serbest uglar1 asagiya hareket ettigi igin
burun tabani asagi diiser. Total etki burun i¢i kapasitenin artisidir (17, 139, 141).
HUCG ile olusan bu defektin genellikle 90 giinde tamamen kalsifiye oldugu
bildirilmistir (4).

Sagittal yonde degerlendirildiginde, HUCG sonras1 A noktasinda 6ne dogru,
{ist cenede One ve asag1 yonde bir hareket gdzlenmistir (4). Ust genenin asagi
yondeki hareketinin daha az, 6ne hareketinin daha belirgin oldugunu belirten yazarlar
oldugu gibi (101, 128, 135, 142, 143), 6ne hareketinin daha az oldugunu bildiren
yazarlar da vardir (142, 144). A noktasinin geriye gittigini sOyleyen arastirmacilar da

mevcuttur (45, 144).

Farkli tip HUCG aygitlarmin iist ceneye etkileri de incelenmistir; Sarver and
Johnston (1989), bonded ve banded aygit kullandiklar1 ¢alismalarinin sonucunda; iist
cenenin bonded aygit ile daha az One hareketini rapor etmislerdir (144). Benzer
sekilde baska bir calisgmada da, bonded ve banded iki aygitin etkilerinin
karsilastirildiginda, banded tip iist ¢cene genisletme aygit1 ile {ist cenenin hafifce 6ne
hareket ettigi, bonded aygit ile sagital yonde {ist ¢cenenin az miktarda geri yonde
hareketi bildirilmistir. Bonded tipte iist posterior dislerin okliizali akrilik ile kapl
oldugu icin damak arka bolgesinde daha az asagi yonde hareket tespit edildigi
belirtilmistir (45). Bonded tip HUCG aygitinin kullanildig1 calismalarda iist cenenin

one hareketini rapor eden ¢aligmalar da mevcuttur (128, 145).
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HUCG ile sagittal yonde goriilen degisim, biiyiime gelisim sirasinda iist
cenede goriilen degisimlere benzer sekilde dne asagi yonde olmaktadir. HUCG ile
suturlar agilmakta, kemikler kaymakta, kemik cikintilar1 biikiilmektedir, boylece iist
cenedeki hareketin geri donmesi engellenebilmektedir. Bunun disinda, vomer
kemiginin alt kenarinda bulunan ve bu kenara dik uzanan kemiksi ¢ikintilarinin st
genenin asagiya dogru hareketini tetikledigini savunan arastirmacilar da
bulunmaktadir (146). Ozetlenecek olursa, HUCG ile iist cenede &ne ve asagiya dogru
bir hareket oldugu belirtilebilir (4, 34, 76, 128, 147-149).

HUCG sonrasi iist ¢enenin asag1 yonlii hareketine bagli olarak kafa kaidesi
diizlemi ile iist ¢ene diizlemleri arasindaki acida artis oldugu (147), alt ¢enenin geriye
ve asagl hareket ettigi ve 6n kafa kaidesi ile alt ¢cene diizlemi arasindaki ac¢inin da
arttig1 bildirilmektedir (5, 46, 68, 128, 150-152). On kafa kaidesi ile alt cene diizlemi
arasindaki a¢inin artmasinin nedeni iist posterior dislerin uzamasi ve devrilmesi
sonucu olusan bozuk okliizyon sonucu olabilir (5). HUCG sonrast SNA, ANB ve
mandibuler diizlem acilarinda artis ile birlikte mandibulanin asagr ve geri
rotasyonunu ve alt yliz yiikksekliginde onemli derecede artis oldugu bildirilmistir (46).
Alt yliz yiiksekligindeki artigin, iist cenenin asagiya dogru hareketinden ve alt
¢enenin asagiya ve geriye dogru rotasyonundan kaynaklandigi belirtilmistir (128,
149). Ayrica HUCG ile én yiiz yiiksekliginde de artis meydana geldigi (46, 142, 152,
153) ve bunun palatal diizlemin ve iist az1 dislerin asag1 hareketinin sonucu oldugu
belirtilmistir (142, 153). Benzer bigimde, orta yiiz yiiksekliginde artis goriildigi ve
bunun {ist ¢enenin asagiya dogru hareketinden kaynakladigi belirtilmistir (142).
Normal veya hipodiverjant iskeletsel paterni bulunan hastalarda, alt vyiiz
yiiksekliginde olusacak artis kabul edilebilirken, hiperdiverjant vakalarda ise bu
durum istenmemektedir (7). Hiperdiverjant bireylerde okliizali akril kapli bonded tip
genigletme aygitinin bite blok olarak calisarak olusturdugu intriiziv etkinin alt
cenenin geriye asag1 hareketini azaltabildigi belirtilmistir (145). Ayrica 6nlem olarak
agiz dis1 aygitlarlar kullanilabilir. Genisletme sirasinda ve sonrasinda vertikal ¢enelik

uygulanmasiyla vertikal yan etkilerin elimine edilebilecegi belirtilmistir (128, 150).

Banded tip aygit kullanilarak HUCG yapilan farkli iskeletsel paterne sahip
hastalarda, maksillanin istatistiksel olarak sadece sinif 3 vakalarda anlaml diizeyde

ileri hareket ettigi, mandibulanin asag1 ve geriye dogru rotasyon yaptigi ve anterior
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total yiliz yiiksekliginin arttig1 bildirilmistir. Sif 2 hastalarda ise mandibula ileri
hareket etmistir. Tiim gruplarda palatal diizlem asagi ve geri rotasyon yapmustir,

posterior vertikal boyutlarda anlamli degisim bulunamamstir (154).

Transversal boyutta incelendiginde, HUCG ile iist ¢enenin yanaklara dogru
hareket ettigi bildirilmistir (34, 155). Median palatal suturda, anteriorda daha fazla
posteriorda daha az olmak iizere "V" harfi sekli ile tarif edilebilecek bir acilma
gbzlenmistir (4, 34, 155). Bu a¢ilma sekli ile ile iist ¢genenin sagital boyuttaki one-
arkaya hareketi agiklanabilmektedir (21). HUCG ile yine iicgensel agilimdan dolayi
bir donme merkezi olusacaktir. Biederman and Chem (1973), iist ¢cenenin sagital
yondeki hareketinin biyomekanigini tanimlarken genisleme esnasinda eger sag ve sol
ist cene kemikleri igin rotasyon merkezleri zygomatik kemik etrafinda olugursa A
noktasinin ileri dogru gidecegini, buna karsin rotasyon merkezi sutural orta hatta bir

yerde olusursa A noktasinin geri gidecegini belirtmislerdir (21).

Biederman and Chem (1973) iist ¢ene burun kemigi ve etmoid kemigin
duvarlart ile yaptig1 eklemlerden ayrilirsa 1sirma diizleminin kapandigini, ayrilma
olmadan biikiilme gerceklesirse damak kemiginin yeniden sekillenme ile posterior
nasal spinanin oldugu yerden sarkma gosterebilecegini ve bu sekilde kapanisin

acilabilecegini bildirmistir (21).

Ust cene genislemesi ile burun ve solunum da etkilenir. Ust ¢ene suturunun
ayrilmasi ile damak kubbesi ve burun tabaninda asagi onde hareket olur, burun
septumu diizlesir, nazal kavitede laterale dogru hareket gozlenir ve burun boslugunda
genisleme goriiliir (17, 46, 128, 152, 156-160). Ayrica bazi hastalarin daha rahat
burun solunumu yapabildikleri belirtiimektedir (17, 156). HUCG’nden sonra
havayolu oraninda artis saptanmistir (161). Nazofarengeal yiikseklikte, havayolu
derinliginde ve kemiksel nazofarengeal boslukta artis tespit edilmis, nazofarengeal
yiikseklikteki artisin iist ¢enenin hareketiyle korelasyon gosterdigi belirtilmistir

(162). Yumusak doku burun ucunda da 6ne dogru ilerleme gozlenmistir (157).
+ Dissel Etkiler

HUCG ile hem hekim hem de hasta ve ailesi tarafindan goriilebilen en énemli
bulgu tist keser disler arasinda olusan diastemadir (4, 5, 17, 20, 21, 156, 159). Disler

arasinda olusan diastema miktarinin, genisletme i¢in kullanilan aygitdeki ag¢ilmig
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olan vidanin genislik miktarinin yaris1 kadar oldugu diistiniilmektedir (4, 5, 17, 156).
Ancak bu ag¢ilmanin suturun ayrilmasi konusunda belirleyici bir faktér olarak
kullanilmamas1  gerektigi de  belirtilmistir  (34).  Suturdaki  ayrilmayi
gbzlemleyebilmek icin HUCG aygiti uygulandiktan 1 hafta sonra hasta kontrole

cagrilmali ve st okluzal radyografi alinarak kontrol edilmelidir.

Genisletme sirasinda keserler arasinda bosluk agilmasi ile birlikte kokler
kronlara gore daha fazla birbirinden uzaklasir. Genisletmeden sonra transseptal lifler
nedeniyle keser kronlar1 birbirine yaklasir, ancak kokler birbirlerinden uzak kalir.
Kronlarin birbirine dogru siiriiklenmesini takiben kokler de orta hatta dogru hareket
etmeye baslar. Yaklasik 4-6 aylik bir periyod sonrasinda keserler orijinal aksiyal
egimlerini kazanirlar (4, 5). Ayrica iist santral keserlerde S-N diizlemine gore uzama,
olgularin %76’sinda diklesme veya linguale dogru devrilme egilimi oldugu da
bildirilmistir. Bu durum diastemanin kapanmasina yardim eder, ayn1 zamanda ark
boyunun kisalmasima da neden olur. Keserlerin linguale devrilme hareketinin agiz
cevresinde bulunan gerilmis kaslar nedeniyle oldugu éne siiriilmiistiir (17, 34). Ust
cenenin On kisminin arkaya hareketinin sonucu olarak, iist keserlerde uzama ve

arkaya dogru hareket olabilecegi de belirtilmistir (144).

HUCG ile bukkal disler, iist ¢cene apikal kemik kaidesinin hareketini takip
ederek yanaklara dogru devrilmektedir (5). Dislerdeki devrilmeyle birlikte bir miktar
uzama go6zlendigi bildirilmistir (5, 105, 142). Hicks (1978), genisletme sirasinda sag
ve sol biiyiik az1 disleri arasindaki agida 1-24° artis oldugunu ve bunun muhtemelen
alveoler biikiilme ile birlikte kismen de dislerin alveol kemigi igerisindeki devrilme
hareketlerinden kaynaklandigimi1 belirtmistir (105). Zaman igerisinde kullanilan
mekaniklerin ve ¢igneme kuvvetlerinin de etkisiyle devrilen yanak bdolgesi disleri
diklesir, kokleri ile kron aks egimleri normallesmeye baslamaktadir (140). Dis
kavislerinin bu hareketi ile yer kazanimi saglanmaktadir. HUCG ile 1 mm’ lik bir
genisletme elde edildi ise 1 mm yer kazanilabilecegi diisiilmektedir (163). Adkins et
al. (1990), kazanilabilecek yer hesabi igin bir formiil 6nermislerdir: Y = 0.7 x C (Y:
dis kavsi boyundaki artis, C: kiiciik az1 disleri arasindaki genislik artis1) (164). Bagka
bir arastirmada ise kazanilan yerin azilar arasi1 genislik artisinin 0,65 kat1 oldugu

belirtilmistir (162).
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Biiyliik azilar arast mesafe, kaninler arasi mesafeye gore daha fazla
artmaktadir (4, 5, 17, 18, 34, 123). Transversal yonde median palatal suturda olusan
genisleme daha c¢ok 6n bolgede olmaktadir, bunun aksine azi disleri arasindaki
geniglik artisginin kopek disleri arasindaki genislik artisindan fazladir. Azilar arasi
genisleme miktar1, kopek disleri arasindaki genisleme miktarindan iki kat fazla

bulunmustur (165).

Banded tip HUCG aygiti uygulanan bireylerde, bonded gruba kiyasla hem
molar devrilmesinin hem de overbite miktarindaki azalmanin daha fazla oldugu ve
daha az iskeletsel cevap olustugu bildirilmistir (166). Bilgisayarli tomografi ile enine
kesitte incelendiginde bonded HUCG aygit1 ile kanin-kanin ve molar-molar arasi
genisliklerde ve birinci molarlar arasi bolgede 6nemli artis oldugu tespit edilmistir

(167).

HUCG’nin alt gene disleri iizerine etkilerinin incelendigi ¢alismalarda alt
cene diglerinde belirgin bir hareket goriilmemistir (34) ya da ¢ok az bir diklesme
oldugu belirlenmistir (4, 17). Yapilan bir ¢alismada, alt azilar arasinda 0,5-2 mm
genigleme bulunurken, 5 vakada alt kopek disler arasi mesafenin degismedigini, 4
vakada alt kopek disleri arasinda 0,5-1,5 mm genisleme oldugu belirlenmistir (4).
Alt ¢ene inter-kanin ve inter-molar mesafede anlamli artis elde ettiklerini belirten
aragtirmacilar oldugu gibi (168), alt cene kopek disleri arasindaki mesafede onemli
bir artis olmadigini ve alt ¢enede spontan genisleme oldugunu bildiren aragtirmacilar
da bulunmaktadir (169). Erken karma dislenme déneminde bonded HUCG aygit1 ile
aktif tedaviden 5 yil sonra kontrol grubuna kiyasla maksiller ark ¢evresinde 4 mm,
mandibuler ark cevresinde ise 2,5 mm ilave artis oldugu bildirilmistir (47). Ust
cenede meydana gelen genisleme ile {st dislerin alt dislere etkidigi okluzal
kuvvetlerin degismesi ve alt ¢ene dislerinin dnceden olusmus olan kamuflajlarinin
ortadan kalkmasi alt c¢enedeki genislemeyi agiklar (55). Alt ¢ene dislerinde
olusabilen bu genislemelerin, iist ¢enenin genislemesine bir uyum siireci oldugu
disiiniilmektedir. Uygulanan aygitin kalinligindan dolay1 dil agiz tabaninda
konumlanir, yanak kaslarinin alt ¢cene posterior dislerinin iizerine olan etkisi azalir.

Sonugta bu disler diklesir ve alt ¢ene dis kavsi genisler (17).
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HUCG ile iist ¢ene dislerinin pulpalarinda da degisim gériilmiistir. HUCG
sirasinda pulpal kan akiminda artis oldugu, median palatal suturun acgilmasiyla
azalmaya bagsladigi, retansiyon doneminde baslangic degerlerine dondiigii

saptanmustir (170).
« Komplikasyon ve Yan Etkiler

HUCG aygitlar1 ile hissedilen en belirgin yan etki basingtir. Basincin
genellikle vida a¢ilimindan hemen sonra (4, 17) ve en ¢ok dislerin ¢evresinde,
gbzlerin altinda, burun kemerinde, alveoler proceste, damakta, frontonazal bolgede,
zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal suturlarda hissedildigi rapor edilmistir (4,
11, 120, 171). Ust ¢cene kemiginin cevresel olarak bircok kemikle eklemlenmesi, yasa
bagli olarak median palatal suturda olusan kemiklesme seviyesi gibi nedenler

dolayisiyla basing hissine agr1 da eslik edebilmektedir (172).

HUCG uygulanirken her bir aktivasyonda 10 kg’a kadar cikabilen genisletme
kuvvetleri nedeniyle, diseti ¢ekilmesi, destek dislerin koklerinde rezorpsiyonlar, kan
dolagimimin kesilmesi ile vitalite kaybi1 ve alveol kemiginde meydana gelebilen
fenestrasyonlar, kemik seviyesindeki diizensizlikler goriilebilir (35, 120, 173).
HUCG sonrasinda yapilan arastirmalarda ¢ekilmis kiiciik az1 dislerin {izerinde bukkal
kok yiizeylerinde kok rezorbsiyon ve tamir alanlari gézlenmistir (35, 174-176).
HUCG ile periodontal yikimin olusabilecegi ve bukkal dislerdeki destek dokularin
etkilendigi belirtilmistir (177). Basincin olustugu taraftaki kemik yiizeyi diizensizdir

ve kemik rezorbsiyonlari goriilmektedir (120).

HUCG tedavisi ile goriilen diger yan etkiler ise gdrmede bulaniklik, bas
donmesi, bas agrisi, burun kanamasi, zigomatik bolge ile yanak ve c¢ene kaslarinda
agridir (7, 178). Ayrica bonded tip HUCG aygitlar1 agizda biiyiik bir yer kapladig
i¢in ¢igneme ve konusma problemleri yasanabilir; dis etlerinde kizariklik, kanama,
sisme, diseti ¢ekilmesi ve koku gibi agiz hijyeni problemleri olusabilir (92). Aygit
altinda doku iilserasyonlar1 (179) ve disetlerinde prognozu agir seyredebilen
gingivitisler olusabilir (13, 15, 35, 120, 134, 173, 180). Ayrica HUCG uygulanan

hastalarin gece yatagini 1slatma problemlerinde azalma oldugu bildirilmistir (181).

HUCG uygulanan bireylerde, gegmeyen agrilar ve genisletmenin onuncu

giiniine kadar olugsmamis keserler aras1 diastema gibi belirtiler basarisizlig1r gosterir
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ve genisletme derhal durdurulmalidir. Aksi takdirde, bukkal flaring, alveol kemik

yikimi, fenestrasyon ve kok rezorbsiyonu gibi yan etkilerle karsilasilabilir (182).
2.1.6.3.5. Vida Cevirme Programi ve Kuvvet

HUCG uygulamalar1 icin genel goriis giinde 2 ceyrek tur gevrilmesi
yoniindedir (4, 34, 55, 134, 158, 160, 169, 183). Literatiirde farkli uygulamalar da
bulunmaktadir. Vidalarin bir tam turunun 1 mm veya 0,8 mm oldugu diisiiniilerek,
aygit yapistirildiktan sonra beser dakika ara ile dort ¢eyrek tur ¢evrilmesi, daha sonra
sabah ve aksam olmak iizere giinde iki defa birer tur ¢evrilmesi Onerilmistir (4).
Wertz (1974) aygitin ilk uygulandig1 giin 10 dakikalik araliklarla hekimin 3 ¢eyrek
tur, hasta velisinin 1 yarim tur ¢evirmesini, sonra sabah ve aksam birer ¢eyrek tur
cevrilmesini; yasi daha biiyiik bireylerde daha iyi sonu¢ almak i¢in giinde tek ¢eyrek
tur ya da iki giinde bir ¢eyrek tur ¢evrilmesini dnermistir (12). Baska bir aragtirmaci
ise geng bireylerde vidanin ilk 4-5 giin giinde iki ¢eyrek tur, kalan giinlerde ise giinde
bir ¢eyrek tur ¢cevrilmesini onermistir. Erigskin bireylerde ise, artmis iskeletsel direng
sebebiyle vidanin ilk iki giin giinde iki defa ¢eyrek tur, sonraki 5-7 giin giinde bir
ceyrek tur, kalan giinlerde ise iki giinde bir c¢eyrek tur c¢evrilmesini tavsiye

etmiglerdir (11).

Genisletme hizinda dokusal sagligi bozmayan genel kabul 0,3-0,5 mm’lik
giinliik acilma elde edilmesi ve 2-4 haftada genisletme isleminin bitirilmesi
seklindedir (15). Bu da vidanin sabah ve aksam birer tur ¢evrilmesine tekabiil

etmektedir.

HUCG nde vida aktivasyonu esnasinda yarim mm’ lik vida acilimu ile iist
¢ene ve gevre yapilara 2000-3000 gr civart kuvvet etkiledigi (184), vidanin bir tur
cevrilmesi sonucunda 3-10 pound (1,36-4,54 kg) aras1 kuvvet uygulandig1 ve giin
igerisinde birden ¢ok aktivasyon yapildiginda 20 pound veya tizerinde (10-13,5 kg)
artik kuvvet birikecegi bildirilmistir (11, 101, 114, 130).

Aktivasyonun ilk asamalarinda, tek bir aktivasyon sonrasinda olusan
kuvvetlerin siklikla 12-24 saat sonra dagildigini, aygita etki eden artik kuvvetlerin
genisletme bitirildikten sonra sabit bir retansiyon aygiti agizda iken 5-7 haftalik

donemde dagilma gosterdigini tespit edilmistir. Genisletme devam ettik¢e kuvvetin
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dagilimi1 yavaglayarak, sonraki aktivasyonlar sirasinda aktivasyon ile olusturulan
kuvvetin %5-25’1 kadar artik kuvvet kalmaktadir. Her bir aktivasyonda bir dncekine
gore olusan fazla kuvvet, kuvvetin diger aktivasyona kadar tamamen dagilamamasi
sebebiyledir (11). Ileri yaslarda artik kuvvet birikimi daha hizli gergeklesir ve yasi
daha ileri olan kisilerde suturlar daha fazla direng¢ gostermektedir (113). Her 3-4
giinde bir, 4 ¢eyrek tur ¢evrildiginde meydana gelen gerilim incelendiginde, gerilim
birikiminin birincil sebebi olarak intersession gerilim artisi (3-4 giinliikk ¢evirme
periyotlar1 arasinda olusan gecikmis maksiller kompleks cevabi) ve ikincil olarak da
intrasession gerilim artis1 (vidanin dondiiriilmesi esnasinda periodontal ligamentin
sikigmasina bagli olarak gelisen dental gerilim) gosterilmistir (185). Isaacson and
Ingram (1964) ve Zimring and Isaacson (1965), giinliik genisletme oranini diistirerek
maksiller suturlarin fizyolojik uyumuna imkan verilecegini ve biiyiilk miktar artik
kuvvet birikiminin Onlenecegini savunmuslardir. Ayrica darlik miktarindan daha
fazla genisletme yapilarak niiks miktarininin kompanze edilecegini, sabit retansiyon
periyodunun kisalacagini ve bdylece konvansiyonel ortodontik tedaviye kisa siirede

baslanabilecegini bildirmiglerdir (11, 113).
2.1.6.3.6. HUCG-Yas Iliskisi

HUCG nin zamanlamas: tedavi etkinligi acisindan &nem tasimaktadir.
Maksilla transversal yondeki biiyiimesini 12-14 yaslari arasinda (186), antero-
posterior ve vertikal yondeki biiyiimesinden énce tamamlanmaktadir (2). HUCG icin
en uygun zamanin 13-15 yasmma kadar oldugu, daha ileriki yaslarda genisletme
miimkiin olsa da sonuglarin kalict olmayacagi belirtilmistir (5), ¢linkii artan yas ve
olgunlasma ile fasiyal iskelet yapiin st cene genisletmesine karst direnci
artmaktadir (11). HUCG biiyiime atilim dénemi bitmeden 6nce, median palatal sutur
kaynagsmadan veya kaynasma baslangic asamasindayken cerrahi bir islem

gerekmeden kolaylikla uygulanabilir (2).

Burunda istenmeyen degisiklikler sebebiyle, HUCG siit ve erken karisik
dislenme doneminde uygulanmamalidir (2). Pubertal biiylime atagi doneminden
hemen 6nce ve sonraki dsnemde HUCG uygulandiginda, biiyiime atag1 dncesi tedavi
edilen hastalarda meydana gelen iskeletsel degisikliklerin yatay ydnde daha

tekrarlanabilir oldugu ve uzun donemde daha kalici sonuglar dogurdugu tespit
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edilmistir (131). Karma ve daimi dislenme dénemindeki iki grupta HUCG etkileri
karsilastirildiginda ise, karma dislenme doneminde elde edilen ortopedik etkilerin
beklenilen kadar fazla olmadigi, HUCG’nin erken daimi dislenme dénemine kadar

ertelenmesinin iyi bir alternatif olabilecegi bildirilmistir (152).
2.1.6.3.7. Pekistirme ve Niiks

Niiks, tedavi bitiminin ardindan dislerin baglangi¢ durumuna dénme
egilimidir. HUCG sonrasindaki niiks egilimi kraniyofasiyal yapilarda biriken
kuvvete, palatinal mukozada olusan gerilime, iist ¢ene genisletmesi sonucunda
olusan dudak ve dil basinglar1 arasindaki dengesizlige (187, 188), uygulanan aygitin
rjiditesine, hastanin yasia ve kemik maturasyonuna ve retansiyon donemine baglidir

(103, 189).

Median palatal suturdaki ayrilmay: takiben iist ¢cene genisletme aygiti vida
bolgesinden akrilik ile veya vidanin anahtar deliklerinden bir parca tel gegirilerek
sabitlenerek stabilize edilebilir; bu siire genellikle 3-6 aydir. Ayrica yapilan
genisletmenin miktar1 arttikga sabit retansiyon doneminin de uzamasi gerektigi
belirtilmistir (5, 12). Retansiyon periyodunda {ist ¢ene genisletme aygit1 pasif olarak
kullandirilabilecegi gibi, baska bir hareketli aygit da kullandirilabilir (9). Ust birinci
az1 digleri arasmma uygulanan transpalatal ark ve quad-helix ile retansiyon
yapilabilecegi bildirilmistir (5, 45, 60). Ayrica Hawley tipi bir pekistirme aygitt
kullanilabilecegi, akrilik kenarlarin bir rotasyon merkezi gibi rol oynayacagi ve asir1
genislemis bukkal dislerin fonksiyon sirasinda diklesmesine imkéan verilecegi

sOylenmistir (12).

Maymunlar {izerinde yapilan bir caligmada, 3 ay pekistirme sonrasi
radyografik incelemede suturlar normal goriinmesine ragmen histolojik incelemede
mineralizasyonun tamamlanmadigi (190), median palatal suturun ortodontik
genisletme sonrasi mineral iceriginin ekspansiyondan onceki hale dénmesi igin 3
aylik bir silire gerektigi belirtilmistir (191). Bu nedenlerle ¢esitli arastirmacilar
pekistirme asamasinin 3 ile 6 ay arasinda tutulmasi onermislerdir (2, 13, 105).
Yumusak dokulardaki degisim incelendiginde, iist birinci molar ve kesici disler

tizerinde dil, dudak ve yanaklarin {ist ¢cene lizerindeki basincinin genisletmeden
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hemen sonra arttigi, pekistirme asamasinin 3. ayinda baslangi¢c diizeyine indigi

bildirilmistir (192).
2.1.6.3.8. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Aygitlar

Transversal yondeki iist cene darligin1 ¢6zmek igin tarih boyunca pek ¢ok
aygit tasarlanmustir. Ilk etapta basit tasarimdaki iist cene genisletme aygitlari
kullanilmis (14) ve zaman icerisinde temel fikir ayni1 kalsa da modifikasyonlar
yapilarak farkli tasarimlar ortaya konmustur (15). Genel olarak kuvvet uygulayici
pargalar ve/veya kuvvet uygulanan noktalarla ilgili degisiklikler yapilmistir. Dig
destekli, doku destekli veya bu ikisinin kombinasyonu olan sabit, yar1 sabit veya

hareketli birgok aygit kullanilmustir (32).

Ideal bir HUCG aygitinda bulunmasi gereken oOzellikler su sekilde
Ozetlenebilir: Aygitin hasta tarafinda kabul edilebilir olmasi, hijyenik olmasi, yiiki
en fazla dokuya dagitabilmesi, uygun sertlik ve rijiditede olmasi, agizda az yer
kaplamasi, estetik olmasi, kolay uygulanabilir ve sokiilebilir olmasi gerekmektedir.
Yiik dagitiminda ise daha fazla destek dis veya doku kapsayan bir aygit olmasi, hem
aygitin etkinligi hem destek dokularin sagligi acisindan daha uygun olacaktir.
Uygulanan aygitin yeterince rijit olmasi, dislerin aygit altinda sabit kalmasini ve
alveoler yapilarin yanaklara dogru devrilmemesini saglar. Aygitin sert olmasi
iskeletsel etkiyi arttirabilir. Konfor ve biyomekanik agidan HUCG aygitindaki
genigletme vidast miimkiin oldugu kadar damagin en derin bdlgesine

yerlestirilmelidir (2, 9, 13, 15).
HUCG aygitlarini asagidaki gibi siralayabiliriz:

1. Haas Aygiti: Haas (1961), kiiclik az1 ve biiyiik az1 dislerine uyguladigi
bantlar1 bukkal ve linguallerinden c¢elik tellerle birbirine lehimleyerek birbirine
baglamistir. Lingualdeki telleri anteriorda ve posteriorda uzun birakmistir ve bunlari
damak formuna paralel olacak sekilde median palatal sutura dogru damaga temas
eden akrilik pargalarin icinde kalacak sekilde biikmiistiir. Boylece hem dis hem de
doku destekli bir genisletme aygiti tasarlamistir. Genigletme kuvvetinin hem dislere

hem de palatinal kemigin yan duvarlarina etki etmesiyle daha fazla sutural acilma
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olacagini belirtmistir (4). Ancak akrilik kism1 nedeniyle hijyenik olmadigi ve doku

irritasyonlarina neden oldugu bildirilmistir (20, 21).

2. Hyrax Aygiti: Haas aygitinin yarattigi hijyen problemleri ve yumusak
dokuda olusan komplikasyonlara karsin Biederman 1968°de akrilik kismi
bulunmayan, iist birinci az1 ve birinci kiigiik az1 dislerine yerlestirilen bantlardan
destek alan ve ortasinda bir genisletme vidasi bulunan Hyrax (Hygienic Appliance
for Rapid Expansion) aygitin1 tanitmustir (20, 21). Biederman (1968) bu aygit i¢in
OIS adin1 verdigi kendinden kollar1 olan bdylece laboratuvar zamanini azaltan viday1
tanitmigtir. Haas’a gore Hyrax konusunda duyulan en bilyiikk endise dissel

devrilmenin daha fazla, sutural agilmanin ise daha az olmasidir (20).

Hyrax aygiti, en fazla tercih edilen HUCG aygitidir (33). Hyrax aygitinin pek
¢ok modifikasyonu yapilmis ve kullanilmistir. Hyrax aygitt modifiye edilerek
‘disconnectable rapid palatal expander’ adi1 verilen ve 6zelligi hyrax vidasinin birinci
kiiciik az1 ve biiylik az1 dislere yapistirilan bantlarin lingualine yerlestirilen slotlara
takilip ¢ikarilabildigi bir aygit tamitilmstir (193). Boylece ciddi transversal
yetmezligi olan hastalarda birden fazla vida gerektiginde ve cerrahi destek
gerektiginde buna izin verecek sekilde kolayca ¢ikartilip takilabilecegi belirtilmistir.
Cozza et al. (1999) ise karma dislenme donemi i¢in hyrax aygitin1 modifiye ederek
siit az1 dislerden destek alan 'butterfly expander’ aygitini kullanmislardir (153).
Lamparski et al. (2003), vidanin birer kolunu keserek, birer kolunu az1 dis bantlarina
lehimleyerek iki bantli genisletme aygiti olarak kullanmislardir ve dort banth iist
¢ene genisletme aygiti ile benzer etkiler saptamiglardir (112). Davidovitch et al.
(2005) ise genigletme vidasinin kollarini iist birinci molar dislerdeki bantlara
lehimleyerek direkt kuvveti azi dislere uygulayacak sekilde modifiye ederek iki
bantli list cene genisletme aygit1 olarak kullanmistir (155).

3. Cap Splint Aygiti: Timms tarafindan 1981 yilinda tanitilan bu aygitta {ist
santral disler disindaki tiim dislerin okliizal ve insizal kenarlar1 krom kobalt dokiim
plak ile ortiiliidiir ve bir genisletme vidast bulunmaktadir. Zamanla dokiim yerine

akrilik plaktan yapilmaya baglanmistir (15).

4. Akrilik Cap Splint Aygiti/Akrilik Bonded Tip Genisletme Aygiti: Haas

aygitina alternatif olarak, geleneksel hyrax vidasinin kollar1 disler iizerine
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yerlestirilen akrilik kisim iizerine gomiilerek daha ¢ok disten destek alinmasi
amaclanmistir. Damak ve disler akrilik ile kaplidir, bukkal bolgede ise disetleri i¢in
bosluklar bulunmaktadir (22). Spolyar (1984), akrilik ile disleri tamamen kaplayan
ve ortasinda genisletme vidasi bulunan genigletme aygitini kullanmigtir. Akrilik
bonded tip genisletme aygitinin ¢ok yonlii ve etkili bir aygit oldugunu belirtmistir
(26). Posterior dislerin okliizalinin akrilik ile kapli oldugu bonded tip tist gene
genisletme aygitlar ile vertikal kontroliin daha iyi saglanabilecegi belirtilmistir (45,
144).

5. Iskeletsel Ankraj Destegi Olan HUCG Aygitlari: Genisletme kuvvetinin
rijit elemanlar ile direkt olarak bazal kemik {izerine yonlendirildigi aygitlar, iskeletsel
ankraj destegi olan HUCG aygitlaridir (39). Dis destekli HUCG aygitlarmin vitalite
kaybi, posterior dislerde ekstriizyon, kok rezorpsiyonu, bukkal atasman kaybi, ankraj
alan diglerde devrilme gibi yan etkileri oldugu bildirilmistir (17, 34-36). Dislerden
destek almaksizin genisletme kuvvetinin direkt olarak kemik {izerine uygulanmasi ile
yapilan iskeletsel ankraj destekli HUCG, bu yan etkilerin énlenebilmesi i¢in iyi bir
alternatif yontem olarak onerilmistir (29, 37, 38, 194-197).

Iskeletsel ankraj destekli HUCG aygitlar1 ilk olarak Mommaerts (1999), daha
sonra Pinto et al. (2001), Zahl and Gerlach (2002) ve Gerlach and Zahl (2003) gibi
arastirmacilar tarafindan kullanilmistir (29, 194, 195, 198). Arastirmacilar, hyrax
genigletme vidasini osteosentez plaklar ile sert damaga sabitlenmis, kemige direk
kuvvet uygulayan “Transpalatal Distraktér (TD)” adim1 verdikleri aygitla cerrahi
destekli HUCG’ni gerceklestirmislerdir. Bu aygit iist cenede basarili bir genisleme
saglamistir. Aygitin en biiyiik avantaji olarak, kuvvetlerin direkt kemige uygulanmasi
oldugu, dis devrilmesi ve palatal disetinde nekroz gozlenmedigi bildirilmistir (29).
Daha sonra aygitin invazivligini azaltmak icin miniplaklar yerine onplant, dental
implant, osteosentez vida gibi iskeletsel ankraj aygitlar1 kullanilmaya baslanmustir
(37, 38). Zamanla farkli tipte ve sayida minividalar kullanilarak, minividalarin
damakta uygulama bolgeleri degistirilmis, dis destegi ilave edilerek iskeletsel ankraj
destekli HUCG aygitlarinin tasarimlarinda modifikasyonlar yapilmustir (31, 39, 41,
42, 44,199-201).
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Disten destek almayan iskeletsel ankraj destekli HUCG aygitlar1 agizdayken,
genisletme tedavisinin hemen ardindan pekistirme beklenmeden siralama-seviyeleme
yapilabilir, bdylece tedavi siiresi kisalmaktadir. Dis destekli HUCG aygitlar ile
molar dislerde goriilen devrilme ve mezyopalatinal tliberkiildeki ekstriizyon
nedeniyle kapanmis acilmaktadir, ancak iskeletsel ankraj destekli HUCG aygitlar
genisletme sonrasinda dislerde daha az devrilmeye neden oldugu i¢in vertikal boyutu
cok etkilememektedir. Periodontal problemi olan veya posterior dislerin ¢evresindeki

alveol kemigi ince olan vakalar i¢in uygundur (40).

Iskeletsel ankraj destekli HUCG aygitlarini su sekilde siniflandirmak

miimkiindiir (40):

a) Hicbir disten destek almayan iskeletsel ankraj destekli HUCG
aygitlan

Bu tasarimdaki aygitlar genisletme vidasinin kollarinin minivida bagliklarina
lehimlendigi ve paramedian bolgeye uygulanan genellikle 4 minividadan destek alan
HUCG aygitlaridir. Bu tip aygitlarda molarlar bolgesindeki genisleme miktari, vida
genisleme miktarinin yarist kadar olmaktadir. Posterior dislerin palatinallerinde bir
destek bulunmadig1r i¢in, yanak ve palatal yumusak dokularin genisletme

kuvvetlerine ters yondeki basinci nedeniyle posterior disler palatal yonde

devrilebilmektedir (40).

Disten destek almayan HUCG aygitlarinda iskeletsel ankraj elemani olarak
miniplaklar kullanilabilir; osteosentez plaklarin ile sert damaga sabitlenmesiye
kemige direk kuvvet uygulayan “Transpalatal Distraktor (TD)” (29, 194, 196, 198)
ve aktivasyon ile birlikte miniplaklarin ug¢larindaki tirnaklarin kemik i¢ine penetre
olmasiyla iskeletsel akraj destegi saglayan “Rotterdam Palatal Distraktori” (197)
cerrahi destekli HUCG’nde kullanilmistir. Disten destek almayan HUCG aygitlarida
kullanilan diger ankraj elemanlar1 minivida, osseosentez vida ve onplantlardir. 2
vidadan ankraj alan ’Maksillary Widening Device (MWD)” adli kemik destekli
aygitlar (202, 203) ve damagimn bir tarafina yerlestirilen implanttan, diger tarafina
yerlestirilen osteosentez vidadan ankraj alan “Dresden Distraktorii (DD)” ad1 verilen
aygitlar da cerrahi destekli HUCG nde kullamlmistir ve miniplak destekli aygitlara
gore daha az invaziv oldugu bildirilmistir (30, 37, 38). Palatal bolgede disler arasina
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yerlestirilmis 2 minivida ve onplantlardan destek alan (41), paramedian bolgeye
yerlestirilmis 4 minividadan destek alan aygitlar (44) ise HUCG tedavilerinde

kullanilmstir.
b) Destekleyici teller bulunan iskeletsel ankraj destekli HUCG aygitlar:

Bu aygitlar, 2 veya 4 minividadan destek alan ve posterior dislerin arkasinda
uzanan paslanmaz ¢elik tellerin genisletme vidasina ve minividalara lehimlendigi
HUCG aygitlaridir. Ancak minividalardan biri diger taraftaki minividadan daha
gingivale yerlestirilirse o taraftaki gelik telin palatal yumusak dokuya gomiilebilecegi

ve irritasyona neden olabilecegi ifade edilmistir (40).
¢) Akrilik tip iskeletsel ankraj destekli HUCG aygitlar

Bu tip aygitlarda 4 minivida damak paramedian bdlgesine yerlestirilir ve
alinan 6lcii ile hazirlanan akrilik HUCG aygit: minividalarin iizerine akici kompozit
gibi yapistirict maddeler ile uygulanir (40). Bu aygit pek ¢ok calismada kullanilmistir
(42-44, 204). Hyrax aygitina gore ortopedik etkilerinin daha ¢ok oldugu,
dentoalveoler yan etkilerin daha az oldugu (42); hi¢bir disten destek almayan
iskeletsel ankraj destekli tip, Hibrit tip ve Hyrax tip HUCG aygitlarina gére ankraj
bolgesindeki kuvvet konsantrasyonunun ve posterior dislerdeki devrilmenin daha az

oldugu bulunmustur (44).
d) Hibrit tip iskeletsel ankraj destekli HUCG aygitlari

Hem iskeletsel ankraj destegi hem dis destegi bulunan HUCG aygitlaridr.
HUCG i¢in ankraj alman dislerde eksiklik varsa bu aygitlar kullanilabilir (40).
Damak 6n bolgesine yerlestirilmis 2 minivida ve 2 molar disten destek alan (31, 200,
205, 206), 4 minivida ve 4 molar disten destek alan (39, 44, 201, 207) ve 4
minividadan ve 2 molar disten destek alan (201, 208) Hibrit tipte HUCG aygitlar
vardir. Dis destekli aygitlarin dislerde yarattig1 pek ¢ok periodontal yan etkinin bu
aygitlar ile azaltildig: bildirilmistir (31, 44, 200, 205). Bu aygit ile saf iskeletsel
etkilerin elde edildigi, dislerin korundugu, posterior dentoalveolar segmentte
devrilmenin azaldig: tespit edilmistir (208). Hiperdiverjan hastalar, median palatal
suturu yeni kapanmis hastalar ve bukkal tipping istenmeyen vakalar i¢in uygun
oldugu saptanmustir (201). Ayrica bu aygitlar iskeletsel sinif III hastalarin
tedavilerinde facemask ve miniplak ile birlikte kullanilmstir (31, 206, 209).
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HUCG tedavisinin, dis destekli ve iskeletsel destekli HUCG aygitlar ile
yapilmast sonucu olusan tedavi etkilerinin ve aygit etkinliklerinin karsilastirildigi
calismalarda, hem dis destekli hem iskeletsel ankraj destekli HUCG ile benzer
sonuglar saptanmistir (41); Hyrax aygitina gore akrilik tip iskeletsel ankraj destekli
HUCG aygit1 ile daha fazla iskeletsel genisleme, daha az devrilme ve daha az kemik
kayb1 saptanmustir (42). Dis destegi olmayan tip, akrilik destegi olan tip, Hibrit tip
iskeletsel ankrajli HUCG aygitlarinin ve Hyrax tip HUCG aygitinin karsilastirildig
bir ¢alismada ise en ¢ok genisleme Hibrit tip HUCG aygit1 ile saglanmis, ancak daha
az devrilme ile genisleme saglayan akrilik destekli iskeletsel ankrajli HUCG
aygitinin  kullanimi  Onerilmistir (44). Cerrahi destekli HUCG ile dis destekli
aygitlarin ve kemik doku destekli aygitlarin olusturdugu etkiler karsilagtirildig
calismalarda ise (199, 203, 210), iskeletsel ankrajli aygitlarla cerrahi destekli HUCG
uygulamalarinin daha az devrilmeye neden oldugu (203), hem iskeletsel hem dissel
diizeyde daha fazla genislemeye neden oldugu (199, 210) bildirilmistir. Ancak
simetrik bir genisleme sagladigi konusu tartigsmalidir (199, 203, 210).

2.2. HUCG Tedavisinin Etkilerinin Dental Modellerle Degerlendirilmesi

Al¢1 modeller, ortodontik tedavilerin 6ncesinde ve sonrasinda hastalardan
alinan kayitlardir. Teshis, tedavi planlamasi, vaka sunumlari, interdisipliner iletigim
gerektiren vakalar ve tedavi sonuclarmin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan
ortodonik kayitlarin en 6nemli parcalarindan biridir (211). Al¢t modellerin kumpas
ile yapilan manuel 6l¢iimlerde klinik olarak 6nemli hatalarin olabilecegi bildirilmistir
(212). Alg1t modellerin kumpas veya Korkhaus gridi ile 6lgiimii esnasinda alg1 model
zarar gorebilir, kumpas veya grid dogru yerlestirilemeyebilir, yanlis Ol¢limler
yapilabilir. Modeller bilgisayar ortamina taginirsa bu dezavantajlar ortadan kalkabilir
(213).

Alg1 modellerin yiizey taramasi ile bilgisayar ortaminda ii¢ boyutlu modeller
yaratilmasi amaciyla Yamamoto et al. (1989) optik bir yontem tanimlamislardir
(214). Alg1 modeller ii¢ boyutlu sanal bir modele aktarilmistir (215-218). Ayrica agiz
icini dogrudan taramayi saglayan sistemler de gelistirilmistir (219). Yapilan
calismalarda sayisal model yazilimi kullanilarak yapilan model 6lgiimlerinin

herhangi bir farki olmadig1 ve kabul edilebilir oldugu saptanmistir (220). Tiim bu
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nedenlerden dolay1, giliniimiizde sayisal ortodontik modeller daha ¢ok tercih

edilmektedir (48).
2.2.1. Sayisal Ortodontik Model

Ozel tarayicilar ile olusturulup ii¢ boyutlu olarak bilgisayar ortaminda ¢alisma
imkan1 veren sayisal ortodontik modellerin, depolama kolayligi, kolay erisim
olanagi, arsivleme kolayligi, interdisipliner iletisime olanak saglamasi, hizh
ulagilabilmesi, zaman tasarrufu saglamasi, teshis ve tedavi planlamasina hekime
yardimc1 olmasi gibi pek c¢ok avantaji bulunmaktadir (48, 211, 221). Sayisal
ortodontik model olusturabilmek ic¢in al¢1 modeller lazer ile taranabilir, 6l¢iiler lazer
ile taranabilir, Ol¢li veya al¢t modellerin konik 1smnli bilgisayarli tomografi

goriintiilerinden faydalanabilinir veya direkt intraoral tarama yapilabilir (222).

Sayisal modeller ile milimetrenin 1000°de 1’ine kadar 6l¢iim yapilabilecegini
gosteren caligsmalara dayanarak (218, 223, 224), sayisal modeller ile yapilan
Olctimlerin alg1 modeller ile yapilan dlglimlere kiyasla daha kesin oldugu sdylenebilir
(225, 226). Ancak sayisal ortodontik modeller ve algi modeller ile yapilan dl¢timler
arasinda klinik olarak Onemli bir fark olmadigin1 gosteren c¢alismalar da

bulunmaktadir (225, 227-229).
2.2.2. Ust Cene Model Cakistirmalari

Gilintimiizde sayisal ortodontik modellerin ¢akistirmalar1 yapilarak 3 boyutlu
degerlendirme yapilabilmektedir. Sayisal ortodontik modellerin c¢akigtirilmast,
ortodontik tedavi siirecinde veya tedavi sonunda meydana gelen dis hareketlerinin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir (51-53, 219, 230). Sayisal modeller ile

yapilan ¢akigtirmalarda kesin ve giivenilir sonuglarin elde edildigi saptanmistir (231).

Dental modellerin 3 boyutlu cakistirmasinin yapilabilmesi igin stabil bir
referans bolgesi gerekmektedir (53). Calismalarda, {ist ¢ene ¢akistirmalarinda palatal
ruga bolgesinin stabil bir bolge oldugunu tespit edilmistir (51-53, 232-239). Ancak
palatal ruga bolgesi i¢inde hangi bolgelerin stabil oldugu konusu tartigmalidir.
Arastirmalar sonucunda posterior medial ruga noktalarinin (240), 3. palatal ruganin

median noktalarinin (53, 236), 3. palatal ruganin lateral noktalarinin (241), 1.
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rugalarin lateral kenar noktalarinin (232), 6zellikle 1. rugada olmak iizere, medial
ruga noktalar1 arasindaki mesafenin ve yatay ofsetlerin (242), 3. ruganin medial
2/3’1 ile komsu arka palatal bolgenin (239) stabil oldugu bildirilmistir. Ancak
literatiirde, biiylimeye bagli (243) ve ortodontik tedaviye bagl olarak (244), palatal
ruga bolgesinde degisiklikler olabilecegini bildiren caligmalar da bulunmaktadir.
Almeida et al. (1995), fonksiyonel aygitlar veya headgear ile tedavi edilen hastalarda
medial ruga noktalarini lateral ruga noktalarina gore daha stabil bulmuslardir (242).
Choi et al. (2010) ise palatal yiizeyin ortopedik tedavi veya biiyiime ile degisip
degismedigi konusunda daha fazla ¢aligmaya ihtiyac oldugunu belirtmislerdir (231).

Cakistirma sonrasinda x, y, z koordinatlarina gore degerlendirme
yapilabilmektedir. ~ Yapilan bir caligmada, Ashmore et al. (2002)‘un yontemi
modifiye edilerek tedavi dncesi modelde insisiv papilla orjin noktasi olacak sekilde
X, y ve z koordinatlar1 olusturulmus ve bu diizlemler ¢akistirmaya tasimarak 6lgiim
yapilmustir (52, 237) ve bu koordinat diizlemleri farkli ¢alismalarda da kullanilmistir
(54, 239). Choi et al. (2012), tedavi oncesi modelde insisiv papilla orjin noktasi
olacak sekilde x, y ve z koordinatlarini olusturmuslar ve ¢akistirmaya bunu tasiyarak
Ol¢iim yapmuslardir. Keserlerin ve 1. molar dislerin antero-posterior ve vertikal
yondeki dis hareketleri Ol¢ililmiistiir.  Antero-posterior dis hareketlerinin
degerlendirilmesinde model cakistirmasinin sefalometrik ¢akistirma kadar glivenilir
oldugu, vertikal yondeki dis hareketlerinin belirlenmesinde ise sefalometrik ve 3
boyutlu model cakistirmalarinin orta derecede benzer oldugu bulunmustur. Bunun
nedeni sefalometrik filmlerde bukkal tiiberkiillerin belirlenmesindeki zorluk ve/veya
damak seklinin degisimin 3 boyutlu model ¢akistirmasina etkisi olarak belirtilmigtir

(54).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Gereg

Aragtirmamiz, tedavi amactyla Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran, iist ¢ene darlig1 gosteren, kronolojik

yaglar1 11-15 yil arasinda olan, sinif 1 iskeletsel yapiya sahip, biliylime gelisim

doneminde olan, 25’1t kiz 22’si erkek toplam 47 goniilli birey iizerinde

yiriitilmustir.

Hasta se¢iminde su kriterler aranmustir:

1.

2.

9.

Bireylerde tek tarafli veya ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanis olmast,

Maksiller 1. molarlarin palatinal tiiberkiilleri ve mandibuler 1. molarlarin
santral fossalar1 arasinda transversal yonde en az 5 mm genisletme

ihtiyaci olmast,
Sefalometrik tanida ANB a¢isinin 0-5° arasinda olmasi,

Bireylerin diiz bir profile sahip olmalari, yiiziin dik yon boyutlarinin

normal olmasi (SN-GoGn agisinin 30-36° arasinda olmasi),

Bireylerin herhangi bir kraniyofasiyal anomaliye ve sistemik rahatsizliga

sahip olmamalari,

Ag1z hijyeninin iyi olmast,

Diglerin ve disleri ¢evreleyen dokularin saglikli olmast,
Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmalari,

Bireylerin 10-15 yaslar1 arasinda olmast,

10. Bireylerin daimi dislenme doneminde olmasi ve eksik dis olmamasi,

11. Bireylerin iist kanin dislerinin siirmiis veya stirme yolunda olmasi,

12. Alt ¢enede yer darliginin minimum veya moderate olmasi.

Arastirmamizin  baslangicinda, Siileyman Demirel Universitesi Saglk

Bilimleri Enstitiisii Etik Komitesi’ne basvurulmus, T.C. Saghk Bakanligi Tiirkiye
flag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan 71146310 (2013-AC-CE-28) sayili etik onay1
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alimmistir (Ek 1). Klinik ve radyolojik muayene sonunda uygulanacak tedavi
sartlarina uygun goniillii bireyler arastirmaya dahil edilmistir. Tedavi i¢in aranilan
kriterlere sahip bireylerin hem kendilerine hem de ebeveynlerine, aragtirma ile ilgili
ayrintilt bilgi verilmistir. Uygulanacak tedavi yontemleri aciklanarak arastirma igin

gonilli olan bireylerden ve ebeveynlerinden aydinlatilmis onamlar1 alinmistir.

3.1.1. Arastirma Gruplarmin Olusturulmasi

Calismaya uygun bireylerin

degerlendirilmesi (n=58)

Calismay1
» katilmay1 reddeden

Randomize
dagitilan bireyler
(n=53)

bireyler (n=5)

|
Dagilim

Hyrax grubuna
dagitilan bireyler
(n=18)

Hyrax grubunda
tedaviye devam eden
bireyler (n=18)

Hyrax grubunda
analizleri yapilan
bireyler (n=16)
-Cakistirma Sl¢timleri
yapilmayan bireyler
(n=2)

~

Iskeletsel ankraj
grubuna dagitilan
bireyler (n=18)

Takip donemi

| iskeletsel ankraj grubunda

tedaviye devam eden
bireyler (n=17)

-Tedavi olmaktan
vazgecen bireyler (n=1)

Analiz

| iskeletsel ankraj grubunda

analizleri yapilan bireyler
(n=16)
-Cakistirma Slctimleri
vapilmayan bireyler (n=1)

Hibrit gruba dagitilan
bireyler (n=17)

Hibrit grupta tedaviye
devam eden bireyler
(n=17)

Hibrit grupta analizleri
vapilan bireyler (n=15)
-Cakistirma Olctimleri
yapilmayan bireyler
(n=2)

Sekil 1. Arastirma gruplarindaki bireylerin belirlenmesinde akis semasi.

Aragtirma gruplar1 olusturulurken, arastirmamizin hasta se¢im kriterlerine
uygun oldugu belirlenen 58 birey degerlendirilmistir. 5 birey tedaviye katilmay1
reddetmis, kalan 53 birey ise kiz-erkek dengesi gozetilerek rastgele 3 gruba
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ayirilmistir. Her bir gruba ii¢ farkli genisletme aygiti uygulanmistir. Bu aygitlar
“Hyrax” tip iist ¢ene genisletme aygiti (Grup 1), “Iskeletsel ankrajli” iist ¢ene
genisletme aygiti (Grup 2) ve “Hibrit” tip iist ¢cene genisletme aygitidir (Grup 3).
Dagilim, Hyrax grubunda 18 birey, Iskeletsel ankraj grubunda 18 birey, Hibrit grupta
17 birey seklinde olmustur. Tedavi siirecinde sadece Iskeletsel ankraj grubundaki 1
birey kendi istegiyle tedaviden ayrilmistir. Takip siireci sonunda Hyrax grubundaki 2
bireyin, Iskeletsel ankraj grubundaki 2 bireyin ve Hibrit gruptaki 1 bireyin iist ¢ene
model cakigtirma Olglimleri yapilamadigi icin g¢alismadan c¢ikarilmistir. Hyrax
grubunda 16 birey, Iskeletsel ankraj grubundaki 16 birey ve Hibrit gruptaki 15 birey,
toplam 47 birey arastirmaya dahil edilmistir (Sekil 1). Arastirmaya dahil olan 47

bireyin gruplara gore cinsiyet dagilimlari ise Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Arastirmaya dahil edilen bireylerin gruplara gore cinsiyet

dagilimlari.
Gruplar Klz ERKEK TOPLAM
Hyrax Grubu (Grup 1) 8 8 16
Iskeletsel Ankraj Grubu (Grup 2) 9 7 16
Hibrit Grup (Grup 3) 8 7 15
TOPLAM 25 22 47

Tedavi baglangicinda alinan kayitlarda Hyrax grubunun yas ortalamasi
12,63£1,36 yil, Hibrit grubun yas ortalamas: 13,41+0,88 yil, Iskeletsel ankraj
grubunun yas ortalamasi 12,92+1,07 yildir. Hastalara iist ¢ene genisletme aygitlar
uygulandiktan sonra, bireylerde saptanan darlik miktarina gore {ist ¢ene genisletme
protokolii uygulanmustir. Ortalama aktif genisletme miktar1 Hyrax grubunda
6,59+1,28 mm, Hibrit grupta 7,07+1,25 mm, iskeletsel ankraj grubunda 6,22+0,66
mm’dir. Ortalama aktif genisletme siiresi Hyrax grubunda 13,31+2,78 giin, Hibrit
grupta 14,13+2,50 giin, Iskeletsel ankraj grubunda 12,44+1,31 giindiir. Ust ¢ene
genisletmeleri biten hastalarda ortalama 6 ay retansiyon beklenmistir. Bu siiregte
hastalarin aylik kontrolleri yapilmistir. Arastirma kapsaminda {ist cene genisletmesi
tedavisi uygulanan bireylerin toplam gozlem siire ortalamalari 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),
Iskeletsel ankraj grubunda 6,64+0,50 (min: 6 max: 8,13) aydir (Tablo 2).
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Tablo 2. Arastirmaya dahil edilen bireylerin gruplara gore yas, aktif
genisletme miktari, aktif genisletme siiresi ve toplam takip siiresi dagilimlari.

Grup 1-Hyrax  Grup 2-Iskeletsel ~ Grup 3- Hibrit

Grubu Ankraj Grubu Grup
Yas (il 12,63+1,36 12,92£1,07 13,41+0,88
Al.<t1f genisletme 6,59+1,28 6,22+0,66 7,07+£1,25
miktar1 (mm)
A"ktlf.ger.l.lsletme 13,3142,78 12,44+1,31 14,13+2,50
siiresi (giin)
Toplam takip siiresi 6.76:0.53 6,64+0,50 6,80+0,45
ortalama (ay)
T(_)plam takip siiresi 6.33 6,00 5,93
min. (ay)
Toplam takip siiresi 8.00 8,13 8,07
max. (ay)

3.2. Yontem

3.2.1. Kayitlarin Olusturulmasi

Hastalarin tiimiiniin kayitlar1 Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda almmustir. Ust c¢ene genisletme aygitlari
uygulandiktan sonra genigletme Oncesinde (TO), genisletme sonrasinda (T1) ve 6
aylik pekistirme donemi sonrasinda (T2) hastalardan alinan lateral sefalometrik ve
postero-anterior radyograflar ve aljinat 6l¢li maddesi ile alinan agiz 6l¢iilerinden elde

edilen al¢g1 modeller, aragtirmamizin temel kayitlarini olugturmaktadir.
3.2.2. Klinik Uygulama
3.2.2.1. Ust Cene Genisletmesi icin Kullanilan Aygitlarin Yapimi

Aragtirmamiza dahil olan bireyler li¢ gruba ayrilmislardir; sirastyla “Hyrax”
tip (Grup 1), “Iskeletsel ankraj destekli” tip (Grup 2) ve “Hibrit” tip (Grup 3) iist
¢ene genisletme aygitlart uygulanmistir. Yapilan her aygitta Lewa-Dental palatal
sutur genisletme vidasi (Palatal Suture Expansion Screw, Lewa-Dental, Remchingen,

Germany) kullanilmistir (Resim 1).
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Resim 1. Lewa-Dental palatal sutur genisletme vidasi (Palatal Suture Expansion
Screw, Lewa-Dental, Remchingen, Germany)

e Hyrax Tip Ust Cene Genisletme Aygitinin Yapimi

“Hyrax” tip iist cene genisletmesi, dis destekli iist ¢ene genisletmesidir.
Hyrax grubundaki bireylerin tamaminda, iist 1.premolar ve 1.molar dislere uygun
bantlar se¢ilmis ve agza uygulanmistir. Aljinat 6l¢ii maddesiyle iist ¢ene oOlgiileri
alimmustir. Bantlar, dlgiideki izlere uygun olarak olcliye transfer edilmis ve sert algi
dokiilerek ¢alisma modelleri elde edilmistir. Elde edilen modeller iizerinde
genigletme vidasinin kollari, iist posterior dislerin palatinalinde, damaga yakin ve
bantlara temas edecek bigimde biikiilmiistiir. Laboratuvar sartlarinda, genisletme
vidasinin kollar1 bantlara lehimlenmis, gerekli tesviye ve polisaj islemleri yapilmistir.

Boylece, “Hyrax” tip genisletme aygitlar1 hazirlanmistir (Resim 2).

Resim 2. A) Bantlarin dislere uygulanmasi. B) Aljinat iist ¢ene olgiisiine bantlarin
transfer edilmesi. C) Hyrax tip genisletme aygitinin agizdaki goriiniimii.

o Iskeletsel Ankrajh Ust Cene Genisletme Aygitinin Yapimi

“Iskeletsel ankrajl1” {ist gene genisletmesi ise, sadece kemik doku destekli iist
cene genigletmesidir. Bu gruptaki bireylerde, kemik doku destegi saglamak igin
damak 6n ve arka bolgesine lokal anestezi altinda 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 kullanilarak mini-implantlar
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i¢cin rehber oluklar hazirlandiktan sonra uygulanmistir. Uygulanan mini-implantlarin
lizerine baghklar1 yerlestirilmistir. Aljinat O6l¢ci maddesiyle iist c¢ene Olgiileri
alimmustir. Mini-implant basliklari, Sl¢lideki izlere uygun olarak Olgiiye transfer
edilmis ve sert al¢i dokiilerek c¢alisma modelleri elde edilmistir. Aygiti agza
uygularken mini-implantlarin iizerine sikica oturtabilmek i¢in elde edilen modeller
tizerinde genisletme vidasi 10-12 tur ok yoniinde cevrilmis, daha sonra genisletme
vidasinin kollari, damaga yakin bi¢imde ve mini-implant basliklarina temas edecek
bicimde biikiilmiistiir. Laboratuvar sartlarinda, genisletme vidasinin kollar1 mini-
implant basliklarina lehimlenmis, gerekli tesviye ve polisaj islemleri yapilmistir.

Boylece “Iskeletsel ankrajli” {ist cene genisletme aygitlar1 hazirlanmistir (Resim 3).

|

Resim 3. A) Minividalarin damaga uygulanmasi. B) Aljinat iist ¢ene 6l¢iisiine
minivida basliklarmin transfer edilmesi. C) iskeletsel tip genisletme aygitinin
agizdaki goriiniimii.

e Hibrit Tip Ust Cene Genisletme Aygitinin Yapim

Bu gruptaki bireylerde, kemik doku destegi saglamak icin damak On
bolgesine lokal anestezi altinda 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 kullanilarak mini-implantlar i¢in rehber oluklar
hazirlandiktan sonra uygulanmistir. Uygulanan mini-implantlarin tizerine basliklar
yerlestirilmistir. Dis destegi ise, iist 1.molar dislerden saglanmistir. Ust 1.molar
dislere uygun bantlar secilmis ve agza uygulanmistir. Aljinat 6l¢ii maddesiyle iist
cene Olclileri alinmistir. Bantlar ve mini-implant bagliklari, 6l¢iideki izlere uygun
olarak Olcliye transfer edilmis ve sert algi dokiilerek calisma modelleri elde
edilmistir. Elde edilen modeller iizerinde genisletme vidasinin kollari, iist posterior
dislerin palatinalinde, damaga yakin, mini-implant basliklarina ve bantlara temas

edecek bicimde biikiilmiistiir. Laboratuvar sartlarinda, genisletme vidasinin kollar1
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mini-implant basliklarina ve bantlara lehimlenmis, gerekli tesviye ve polisaj islemleri

yapilmistir (Resim 4).

Resim 4. A) Minividalarin damaga ve bantlarin dislere uygulanmasi. B) Aljinat {ist
¢ene Ol¢iisiine bantlarin ve minivida basliklarinin transfer edilmesi. C) Hibrit tip
genisletme aygitinin agizdaki gortiiniimii.

3.2.2.2. Ust Cene Genisletmesi I¢cin Kullanilan Apareylerin Agiz I¢ine

Uygulanmasi ve Kullanim

Hazirlanan Hyrax tip iist ¢ene genigletme aygitlarindaki bantlarin ve Hibrit tip
list ¢ene genisletme aygitlarindaki bantlarin ve mini-implant basliklarmin ig
kisimlarina cam iyonomer siman uygulanmis ve agza direkt yapistirilmistir.
Iskeletsel ankraj destekli {ist ¢ene genisletme aygitin1 agza uygularken mini-
implantlarin iizerine sikica oturtabilmek i¢in, Onceden de belirttigimiz gibi
genisletme vidasi lehimlenmeden 6nce 10-12 tur ¢evrilmis ve aygitlar bu haliyle
hazirlanmistir. Bu nedenle, aygitlar yapistirilmadan once, vida geri yonde
cevrilmistir ve bagliklarin i¢ kisimlarina cam iyonomer siman uygulanmigtir. Agi1z
igerisinde, tekrar ileri yonde 10-12 tur g¢evrilerek mini-implant bagliklarinin, mini-

implantlarin {izerine sikica oturmasi saglanmstir.

Ust gene genisletme aygitlarinin kullanim sekli, hasta agzina yapistirilmadan
once model iizerinde ve hastalarin agizlarina uygulandiktan sonra agiz igerisinde,
hastalara ve velilerine uygulamali olarak anlatilmistir. Genisletme vidasinin ok
yoniinde, giinde 2 tur gevrilmesi gerektigi belirtilmistir. Ust ¢enede, her hasta igin
ithtiyact dogrultusunda belirlenen darlik miktarina bagl olarak bir genisletme siireci
planlanmis ve hastalara genisletme sonrasi randevular1 verilmistir. Her hasta icin

minimum genigletme miktar1 5 mm’dir.

Her hasta i¢in dnceden belirlenmis miktarda {ist ¢gene genisletmesi yapilan

hastalarin genisletme isleminin bitmesi sonrasinda, genisletme vidalar1 messing
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ligatiir ve/veya 1sikla sertlesen kompozit esasli bant yapistiricisi ile sabitlenmistir

(Resim 5).

Resim 5. Messing ligatiir (A) ve 1sikla sertlesen kompozit esasli bant yapistiricisi (B)
ile genigletme vidasinin sabitlenmesi.

Ust ¢ene genisletme aygitlar1 vidalari sabitlenmis bigimde, hastalarn agzinda
retansiyon amacli 6. ayin sonuna dek tutulmustur. Retansiyon siirecinde bulunan
hastalar, her ay kontrollere ¢agrilmistir. Baz1 hastalarda karsilagilan bandin kirilmast,
mini vida diismesi gibi problemler ayni giin igerisinde ¢Oziimlenmis ve gerekli
islemler yapildiktan sonra aygitlar saglikli bigimde hastalarin agzinda korunmustur.
Retansiyon siirecinde, saglikli bicimde korunamayan aygitlari tagiyan hastalarda ise
retansiyon amagli transpalatal ark uygulanmistir. Gruplara gore karsilasilan
komplikasyonlar ve komplikasyon yasayan bireylerin dagilimlar1 Tablo 3’de
verilmistir. Hyrax grubundaki bir bireyin genisletme Oncesi, sonrasi ve pekistirme
sonras1 doneme ait agiz i¢i-dis1 fotograflar1 Resim 6, 7 ve 8’de; hibrit gruptaki bir
bireyin genisletme Oncesi, sonrasi ve pekistirme sonrasi doneme ait agiz ici-disi
fotograflar1 Resim 9, 10 ve 11°de; iskeletsel ankraj grubundaki bir bireyin genisletme
oncesi, sonrasi ve pekistirme sonras1 doneme ait agiz i¢i-dis1 fotograflart Resim 12,

13 ve 14’te verilmistir.
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Tablo 3. Arastirmaya dahil edilen bireylerde gézlenen komplikasyonlarin
gruplara gore dagilimu.

Grup 1-Hyrax  Grup 2-iskeletsel Grup 3- Hibrit

Grubu Ankraj Grubu Grup
Bant Kirilmasi 4 X 0
Minivida Diismesi X 2 0
Apareyi Cikan Hastalar 6 4 1
S ol 2 1 2
TPA Uygulanan Hasta 0 3 0

3.2.3. Radyolojik Degerlendirme
3.2.3.1. Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirilmesi

Ust ¢ene genisletme tedavisi ve pekistirme sonrasi, sagittal yondeki
degisiklikleri degerlendirmek ic¢in sefalometrik radyografi analizi yapilmstir.
Hastalardan genisletme Oncesi, genisletme sonrasi ve pekistirme sonrasinda alinan
sefalometrik radyografilerin analizleri NemoCeph NX (Nemoceph, NX 2006, V.6.0,

Madrid, Spain) sefalometrik ¢izim programi araciligi ile yapilmustir.

3.2.3.1.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Kullanilan Referans
Noktalar

Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan referans noktalar sekil 2°de
verilmistir.

Iskeletsel Noktalar:

1. Sella (S): Sella Turcica’nin orta noktasidir.

2. Nasion (N): Orta oksal diizlemde nazofrontal sutura’nin en ileri

noktasidir.

3. A Noktas1 (A): Ust cene tabani ve alveolar cikinti arasindaki kemik

konkavitesinin orta sagittal diizlem tizerindeki en derin noktasidir.

4. B Noktas1 (B): Ust cenenin alveolar ¢ikintisinin dis kenarinda orta

sagittal diizlem iizerinde en geri noktasidir.
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5. Anterior Nasal Spina (ANS): Orta oksal diizlemde kemiksel 6n nazal
¢ikintinin en ileri noktasidir.

6. Posterior Nasal Spina (PNS): Pterygopalatin fossa’nin 6n duvarinin
devami ile burun tabaninin ¢akisma noktasidir.

7. Gnathion (Gn): Yiiz diizlemi ile alt ¢ene diizleminin kesistigi nokta
acisal gnathion olup, bunun kemikteki izdisiimi ise kemiksel
gnathion'dur.

8. Gonion (Go): Alt ¢ene tabani ile ramusa ¢izilen tegetlerin ¢akistigi nokta
acisal gonion olup, bunun kemik {izerindeki izdiisimii kemiksel
gonion'dur.

9. Menton (Me): Symphsis'in dis ¢izgisinde en alt noktadir.

Dissel Noktalar:

10. Ula noktasi: Orta oksal diizlemde, iist orta kesici disin kok apeksidir.

11. Uli noktasi: Orta oksal diizlemde, iist orta kesici disin kesici kenaridir.

12. U6i noktasi: Ust 1. molar disin mezyal tiiberkiil noktasidir.

13. L1a noktasi: Orta oksal diizlemde, alt orta kesici disin kok apeksidir.

14. L1i noktasi: Orta oksal diizlemde, alt orta kesici disin kesici kenaridir.

15. Okluzal nokta 1 (Ok1): Alt ve ist kesici dislerin, kesici kenar
noktalarini birlestiren dogrunun orta noktasidir.

16. Okluzal nokta 2 (Ok2): Ust birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiil

tepesi ile alt molar disin mesiobukkal tiiberkiil tepesini birlestiren

dogrunun orta noktasidir.

Yumusak Doku Noktalari:

17.

18.

19.

Yumusak doku pogonion (Pg’): Cene ucunun sagittal diizlemdeki en

ileri noktasidir.
Pronazale (Pr): Burnun sagittal diizlemdeki en ileri noktasidir.

Ust dudagn en ileri noktasi (UL): Ust dudagin en ileri noktasidir.
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20. Alt dudagin en ileri noktasi (LL): Alt dudagin en ileri noktasidir.
21. s noktasi: Burun ucu ile iist dudagin iist kisminin olusturdugu “S”

harfinin orta noktasidir.

3.2.3.1.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Kullanilan Referans

Diizlemler

Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan referans diizlemler sekil 3’de
verilmistir.

Iskeletsel Diizlemler:

1) SN Diizlemi (Kafa kaidesi diizlemi): Sella ve nasion noktalarindan

gecen diizlemdir.

2) PD Diizlemi (Ust cene diizlemi): ANS ve PNS noktalarindan gecen

diizlemdir.

3) MD Diizlemi (Alt ¢ene diizlemi): Gonion ve menton noktalarindan

gecen diizlemdir.
4) GoGn Diizlemi: Gonion ve gnathion noktalarindan gegen diizlemdir.

5) NA Diizlemi (Nasion-A noktasi1 Diizlemi): Nasion ve A noktasindan

gecen diizlemdir.

6) NB Diizlemi (Nasion-B noktas1 Diizlemi): Nasion ve B noktasindan

gegen diizlemdir.
Dissel Diizlemler:
7) U1LP: Ust orta kesici disin uzun eksenidir.
8) L1P: Alt en 6ndeki orta kesici disin uzun eksenidir.

9) Okluzyon diizlemi (OD): 1. Biiyiik azilarin kapanisinin orta noktasi ile
alt ve st kesicilerin kesici kenarlarint birlestiren dogru parcasinin orta

noktasindan gegen diizlem.
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Yumusak Doku Diizlemleri:
10) s hatti: Pronazale ve yumusak doku Pogonion noktalarindan gegen
diizlemdir.
3.2.3.1.3. Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Ol¢iimler
Lateral sefalometrik radyografilerde yapilan Olctimler sekil 4 ve 5°te
verilmistir.

Acisal (")lciimler

a) Iskeletsel Olgiimler:

1. SNA (ac1): S-N diizlemi ile N-A diizlemi arasindaki acidir. Maksillanin 6n

kafa kaidesine gore sagittal yon konumunu belirler.

2. SNB (a¢1): S-N diizlemi ile N-B diizlemi arasindaki agidir. Mandibulanin

On kafa kaidesine gore sagittal yon konumunu belirler.

3. ANB (a¢1): N-A ve N-B diizlemleri arasindaki ac¢idir. Maksilla ve

mandibulanin birbirine gore sagittal yon konumunu verir.

4. SN/GoGn (ac1): S-N diizlemi ve Gonion-Gnathion diizlemi arasindaki
acidir. Yiiz dik yon boyutlarini belirler.

5. OD/SN (a¢1): Okluzal Diizlem (OD) ile S-N diizlemi arasindaki agidir.
6. SN/PD (a¢1): S-N diizlemi ile Palatal Diizlem (PD) arasindaki a¢idir.
b) Dissel Olciimler:

7. U1P-SN (ac1): Ust en ileri kesici disin uzun ekseninin S-N diizlemi ile

yaptig1 agidir.
8. IMPA (ac1): Alt kesici digin uzun ekseninin MD ile yaptig1 acidir.
9. ULP/L1P (ag1): Ust ve alt kesicilerin uzun akslar1 arasinda olusan agidur.

Dogrusal Olciimler

a) Iskeletsel Olciimler:

1. N-ANS (mm): Nasion ile ANS noktasi1 arasindaki uzakliktir.
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2. ANS-Me (mm): ANS noktasi ile Me noktasina arasindaki uzakliktir. Alt

On yliz yiiksekligini verir.
b) Dissel Olciimler:

3. PD1U1 (mm): Ust kesici dis insizal kenar noktasindan PD diizlemine

indirilen dikmenin uzunlugudur.

4. PD.U6 (mm): Ust 1.molar dis mezyal tiiberkiil noktasindan PD diizlemine

indirilen dikmenin uzunlugudur.

5. Overjet (mm): Ust en 6ndeki kesici disin insizal kenari ile alt en éndeki

kesici disin insizal kenar1 arasindaki sagittal yondeki mesafedir.

6. Overbite (mm): Ust en 6ndeki kesici disin insizal kenart ile alt en 6ndeki

kesici disin insizal kenar1 arasindaki vertikal yondeki mesafedir.
¢) Yumusak Doku Olciimleri:
7. UL-s (mm): Ust dudak en 6n noktasindan S hattina olan uzakliktir.

8. LL-s (mm): Alt dudak en 6n noktasindan S hattina olan uzakliktir.

Sekil 2. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan referans noktalar. Iskeletsel
noktalar kirmizi igaretler, digsel noktalar yesil isaretler, yumusak doku noktalar1 sar1
isaretler ile gosterilmistir.
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Sekil 3. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan referans diizlemler. Iskeletsel
diizlemler kirmizi, digsel diizlemler kesikli, yumusak doku diizlemleri mavi dogrular
ile gosterilmistir.

Sekil 4. Lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan acisal dl¢iimler.
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Sekil 5. Lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan dogrusal 6l¢iimler.

3.2.3.2. Postero-Anterior Radyografilerin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerden genisletme 6ncesinde, genisletme sonrasinda
ve pekistirme sonrasinda alinan P-A radyografilerin NemoCeph NX (Nemoceph, NX
2006, V.6.0, Madrid, Spain) sefalometrik ¢izim programi araciligi ile analizleri
yapilmistir. Frontal sefalometrik radyografilerde kullanilan noktalar ve diizlemler

sekil 6’da, yapilan dl¢limler sekil 7°de verilmistir.

a) Postero-Anterior Radyografi Analizlerinde Kullanilan Referans

Noktalar
iskeletsel Noktalar:

1. Sag-sol Latero Orbital Noktalar (Lor-Lol): Sfenoid kemigin biiyiik
kanadinin goz korteksi ile kesigme noktasidir.

2. Sag-sol Zygomatik Noktalar (Zr-Zl): Zygomatik ark goriintiisiiniin en
yan noktalari.

3. Sag-sol Maksiller Noktalar (Mkr-Mkl):  Maksillanin lateral

bolimindeki konkavitein en derin noktasi.
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4. Sag-sol Antagonial Centik Noktalar1 (AGr-AGl): Mandibulada sag ve
sol taraftaki antagonial ¢entik noktalari.

5. Sag-sol Alt Nazal Noktalar (Anr-Anl): Nazal kavitenin en genis yerinde
en dista yer alan noktalardir.

Dissel Noktalar:

6. Sag-sol Ust 1. Molar Dis Noktalar1 (Umolr-Umoll): Sag ve sol iist
1.molar dis kronunun en dis noktasidir.

7. Sag-sol Alt 1. Molar Dis Noktalar1 (Amolr-Amoll): Sag ve sol alt
1.molar dis kronunun en dis noktasidir.

8. Sag Okluzal Nokta: Sag taraftaki 1. molar dislerin mezial
tiiberkiillerinin birlestiren hayali ¢izginin orta noktasidir.

9. Sol Okluzal Nokta: Sol taraftaki 1. molar diglerin mezial tiiberkiillerini
birlestiren hayali ¢izginin orta noktasidir.

b) Postero-Anterior Radyografi Analizlerinde Kullamilan Referans

Diizlemler

Okluzal Diizlem (Okl. D.): Sag ve sol okluzal noktay1 birlestiren

dogrudur.

c) Postero-Anterior Radygrafi Analizlerinde Yapilan Olgiimler

Iskeletsel Olgiimler:

1.

Nazal Kavite Genisligi (NKG) (mm): Sag ve sol alt nazal noktalar (Anr-

Anl) arasindaki mesafedir.

Maksiller Genislik (MKG) (mm): Sag ve sol maksiller noktalar (Mkr-

Mkl) arasindaki mesafedir.

Mandibuler Genislik (MNG) (mm): Sag ve sol antagonial g¢entik
noktalar1 arasindaki mesafedir. (AGr-AGl)

Zygomatik Genislik (ZG) (mm): Sag ve sol zygomatik noktalar (Zr-ZI)

arasindaki mesafedir.
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Dissel Olgiimler:

5. Sag Molar iliski (Sag MI) (mm): Sag taraftaki Umolr ve Amolr

noktalarinin okluzal diizlemdeki dik izdiisiimleri arasindaki mesafedir.

6. Sol Molar iliski (Sol MI) (mm): Sol taraftaki Umoll ve Amoll

noktalarinin okluzal diizlemdeki dik izdiisiimleri arasindaki mesafedir.

Sekil 6. Frontal sefalometrik radyografilerde kullanilan noktalar ve diizlemler.
Kirmizi isaretler iskeletsel noktalari, mavi isaretler dissel noktalar1 gostermektedir.
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Sekil 7. Frontal sefalometrik radyografilerde yapilan ol¢timler.

3.2.4. Model Analizleri

Aragtirmamiza katilan bireylerin genisletme Oncesinde (TO0), genisletmeden
sonra (T1) ve pekistirme donemi sonrasinda (T2) aljinat Sl¢li maddesi ile agiz
Olctileri alimmustir. Elde edilen olgiiler sayisal ortodontik model elde edilebilmesi
amactyla, kapaniglariyla birlikte firma tarafindan gonderilen 6zel kutularla
paketlenerek, sayisal modeli hazirlayacak olan Orthomodel‘e (Tiirkiye) kargoyla
gonderilmistir. Firmaya yollanan Olgiilerin algilar1 laboratuvarda dokiilmiistiir.
Dokiilen modeller, lazer tarayiciyla taranmistir. 3Shape R700 lazer yiizey tarayicisi,
al¢ct modelin seklini, hareket ettirerek ve yiiksek ¢oziintirliikkte 3 eksenli, 2 kamera ve
1 lazer kullanarak tek taramada kayit etmektedir. Tek cene al¢i modelin taranmast,

yaklagik 60-75 sn stirmektedir.

50



3.2.4.1. Alt Cene Modellerinin Degerlendirilmesi

Ag1z Olgiileri taranan hastalarin alt ve {ist ¢enelerin 3 boyutlu goriintiileri

bilgisayar ortaminda aktarilmis ve Orthomodel V1.01 programi (Orthomodel Ltd.

Sti., Istanbul, Tiirkiye) ile alt cene &lgiimleri yapilmistir. Arastirmaya katilan

bireylerin TO, T1 ve T2 donemine ait alt ¢ene goriintiileri lizerinde asagida belirtilen

noktalar secilerek transversal yon ol¢timleri yapilmustir.

Alt Cene Model Olciimlerinde Kullanilan Noktalar:

1.

2.

LR3: Alt sag kanin dis tiiberkiil tepesi

LL3: Alt sol kanin dis tiiberkiil tepesi

LR4B: Alt sag birinci premolar bukkal tiiberkiil tepesi

LL4B: Alt sol birinci premolar bukkal tiiberkiil tepesi

LR5B: Alt sag ikinci premolar bukkal tiiberkiil tepesi

LL5B: Alt sol ikinci premolar bukkal tiiberkiil tepesi

LR6M: Alt sag birinci molar median sulkusun en derin noktasi

LL6M: Alt sol birinci molar median sulkusun en derin noktasi

Alt gene model dl¢iimlerinde kullanilan noktalar sekil 8’de verilmistir.

Sekil 8. Alt ¢cene model dl¢iimlerinde kullanilan noktalar.
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Alt Cene Model Olciimleri:

1.

2.

3.

4.

LL3-LR3: Alt kanin disler arasindaki mesafe
LL4B-LR4B: Alt 1.premolarlar aras1 mesafe
LL5B-LR5B: Alt 2.premolarlar arasi mesafe

LL6M-LR6M: Alt 1. molar disler aras1 mesafe

Alt ¢ene model dl¢iimleri sekil 9°da verilmistir.

Sekil 9. Alt ¢gene model dl¢timleri.

3.2.4.2. Ust Cene Dijital Modellerinin Degerlendirilmesi

Ag1z oOlgiilerinin taranmasi ile elde edilen TO, T1 ve T2 donemine ait 3

boyutlu dijital iist cene modelleri, Orthomodel (Orthomodel Ltd. Sti., Istanbul,

Tiirkiye) cakistirma programu ile 3. palatinal ruganin mediali, belirlenemiyorsa 2.

palatinal ruganin mediali iizerinde referans alinan noktalar {izerinde cakistirilmistir.

Boylece hastalara ait 3 boyutlu iist cene model ¢akistirmalari olusturulmustur. Farkli

renkler ile boyanan TO, Tl ve T2 zamanlarindaki iist ¢ene modellerinin ikili

cakistirma goriintiileri Sekil 10°da gosterilmektedir.
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Sekil 10. a) TO-T1 {ist gene model gakistirma goriintiisii. b) T1-T2 iist gene model
cakistirma goriintiisii. ¢) TO-T2 iist gene model ¢akistirma goriintiisii. Sar1 renk TO,
Kirmizi renk T1, Gri renk T2 donemindeki modeli gostermektedir.

Bireylerin tedavi oncesi (TO0) iist ¢ene modelinde insiziv papilla koordinat
baslangi¢ noktas1 O(x=0, y=0, z=0) olacak bi¢imde bir koordinat ekseni tanimlanmus
ve X, y ve z diizlemleri olusturulmustur. x diizlemi transversal diizlemi, y diizlemi
vertikal diizlemi, z diizlemi sagittal diizlemi olusturmaktadir (Sekil 11). Tedavi
oncesi (T0) modelde tanimlanan bu koordinat baslangi¢ noktas1 O(0, 0, 0), 6nce TO-
T1 ve TO-T2 cakistirmasina, ardindan T1-T2 cakistirmasina taginmistir. Disler igin
daha Onceden belirlenen noktalar, bu c¢akistirma modellerinde yeniden
koordinatlanarak, tedavi ile meydana gelen degisiklik, uzaymn {i¢ yoniinde mm

cinsinden hesaplanabilmistir.
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Sekil 11. Genisletme 6ncesi modelde insisiv papilla koordinat baslangi¢ noktasi
O(x=0, y=0, z=0) olacak sekilde belirlenen koordinat eksenleri ve x, y ve z
diizlemleri.

Ust Cene Dijital Model Olgiimleri i¢cin Kullanilan Noktalar:
Ust cene ¢akistirmalarinda dlgiimleri yapilan noktalar sunlardir (Sekil 12):
1. UR1: Ust sag santral dis mezyal insizal kenar1

2. UL1: Ust sol santral dis mezyal insizal kenari

3. UR3: Ust sag kanin dis tiiberkiil tepesi

4. UL3: Ust sol kanin dis tiiberkiil tepesi

5. UR4B: Ust sag birinci premolar bukkal tiiberkiil tepesi
6.UR4P: Ust sag birinci premolar palatinal tiiberkiil tepesi

7. UL4B: Ust sol birinci premolar bukkal tiiberkiil tepesi

8. UL4P: Ust sol birinci premolar palatinal tiiberkiil tepesi

9. UR5B: Ust sag ikinci premolar bukkal tiiberkiil tepesi

10. UL5B: Ust sol ikinci premolar bukkal tiiberkiil tepesi

11. UR6MB: Ust sag birinci molar mezyobukkal tiiberkiil tepesi
12. UR6MP: Ust sag birinci molar mezyopalatinal tiiberkiil tepesi
13. UL6MB: Ust sol birinci molar mezyobukkal tiiberkiil tepesi

14. UL6MP: Ust sol birinci molar mezyopalatinal tiiberkiil tepesi
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T0 modelinde belirlenen koordinat baslangi¢ noktas1 O(x=0, y=0, z=0), TO-
T1-T2 modellerinin ¢akistirilmasi ile T1 ve T2 modeline tasinmis, yukarida belirilen
her bir noktanin zaman i¢indeki konum degisikligi ve yeni koordinati, TO modelinde
belirlenen koordinat baslangic noktast 0(0,0,0) noktasina gore belirlenmistir.
Boylece her bir noktanin TO donemine ait Ao (Xo, Yo, Z0), T1 donemine ait A1 (X1, Y1,
z1) ve T2 donemine ait A2 (X2, Y2, z2) koordinatlari bulunmaktadir. Calismamizda
tedavi etkileriyle meydana gelen degisikliklerin daha ayrintili incelenmesi igin
belirtilen her bir noktanin eksenlerindeki konumu ayr1 ayr1 belirlendikten sonra, bu
noktalarm her bir eksende zaman igindeki hareketi ile olusan yeni konumu (Orn:

Ax1, AX2, AXs) istatistiksel bakimdan incelenmistir.

Sekil 12. Ust ¢enede X, y, z diizlemlerine gore dlgiimleri yapilan noktalar.
Ust Cene Model Ol¢iimlerinde Yapilan Acisal Olciimler:
Ust ¢ene ¢akistirmalarinda yapilan agisal 6l¢iimler sunlardir (Sekil 13):
1. Sag Premolar ALFA
2. Sol Premolar ALFA
3. Sag Molar ALFA
4. Sol Molar ALFA

Bu 3 boyutta yapilan noktasal cakistirma olglimleri disinda, iist sag-sol
1.premolar disler ve 1.molar dislerin a¢isal degisimleri (dislerdeki devrilme-diklesme
miktarlar1) saptanmigtir. 1. premolar dislerin bukkal ve palatinal, 1. molar dislerin
mezyobukkal ve mezyopalatinal tiiberkiil tepelerinden gegen dogru ile y diizlemi

arasinda olusan ag¢1 degerleri TO, T1, T2 donemlerinde Ol¢lilmiistiir. Boylece
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dislerdeki devrilme-diklesme miktarlar1 belirlenmistir. Bireylerin {ist ¢ene
cakistirmalar1 iizerinde yapilan bu devrilme 6l¢timleri TO, T1 ve T2 donemleri i¢in

hesaplanmistir. Acisal 6l¢iimler Sekil 13°de verilmistir.

Sekil 13. Ust ¢ene cakistirmalarinda yapilan agisal dlgiimler.

3.2.5. istatistiksel Yontem

Calisma sonuglarinin degerlendirilmesinde SPSS istatistik paket programi
(Statistical Package for Social Sciences, version 15,0, SPSS Inc, Chicago, lIllinois,
USA) kullanilmustir. Olgiimlerin metot hatasi degerleri Cronbach's Alpha analizi ile

hesaplanmistir. Calismanin giicii G-Power 3.01.0 ile analiz edilmistir.

Calisma grubunun verilerinin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
Simirnov-Z testine gore yapilmig, tim oOzellikler i¢in verilerin normal dagilim

gosterdigi bulunmustur. Bu nedenle ¢alismamizda parametrik testler uygulanmistir.

Her bir zaman dilimi igerisinde her 3 grup i¢in, lateral ve frontal sefalometrik
radyografilerden, iist cene dijital model cakistirmalarindan ve alt ¢ene dijital model
Olctimlerinden elde edilen sonuglarin genel istatistiki degerlendirilmesinde ¢ok
degiskenli varyans analizi (MANOVA) sonuglart dikkate alinmistir. TO doneminde
gruplar arasinda fark bulunan degiskenlerde, sonraki donem analizlerinde bu degerler
kovaryet degisken olarak analize dahil edilmistir. Grup i¢i donemler arasi farklarin
istatistiki degerlendirilmesi igin tekrarlayan degerlerin varyans analizi yapilmustir

(RANOVA).

Chi-square bagimsizlik testi yapilarak, cinsiyetlerin gruplara dagilimimin
benzerlik gosterdigi belirlenmistir. Incelenen tiim &lgiimler bakimindan cinsiyet

ortalamalar1 arasinda t grup karsilastirma testine gore istatistiksel olarak bir fark
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bulunmadigindan, ¢ok degiskenli varyans analizi (MANOVA) yapilirken cinsiyet
faktorii modelden ¢ikarilmistir. Gruplar ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak fark
bulunan ve/veya marjinal anlamlilik gosteren degerlerde farkliligin kaynagi LSD

(Least Significant Difference) ikili karsilagtirma testleri ile belirlenmistir.
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Resim 6. Hyrax gruba ait bir bireyin genigletme 6ncesi (T0) fotograflari.
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Resim 7. Hyrax gruba ait bir bireyin genisletme sonrasi (T1) fotograflari.
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Resim 8. Hyrax gruba ait bir bireyin pekistirme sonrasi (T2) fotograflar.
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Resim 9. Hibrit gruba ait bir bireyin genisletme 6ncesi (TO) fotograflari.
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Resim 10. Hibrit gruba ait bir bireyin genisletme sonrasi (T1) fotograflari.
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Resim 11. Hibrit gruba ait bir bireyin pekistirme sonrasi (T2) fotograflari.
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Resim 12. Iskeletsel ankraj grubuna ait bir bireyin genisletme ncesi (TO0)
fotograflari.
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Resim 13. Iskeletsel ankraj grubuna ait bir bireyin genisletme sonrasi (T1)
fotograflari.
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Resim 14. iskeletsel ankraj grubuna ait bir bireyin pekistirme sonrasi (T2)
fotograflari.
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4. BULGULAR

4.1. Ol¢iimlerin Duyarhhg ve Giicii

Yapilan Ol¢iimlerin duyarliliginin belirlenebilmesi i¢in arastirmaya katilan
bireyler arasindan rastgele secilen 12 bireyin lateral ve frontal sefalometrik filmlerine
ait 6l¢iimler ayni1 arastirmaci tarafindan 2 ay sonra tekrarlanmistir. Cronbach's Alpha
analizi ile Ol¢iimlerin metod hatas1 degerleri hesaplanmustir. Olgiim tekrarlama
katsayilar1 0,953-0,999 arasinda degismektedir. Calismanin giicii G-Power paket
programi  (G-Power Ver.3.010, Franz Faul, Universitit Kiel, Germany) ile

hesaplanmistir, ger¢eklesen power %86 olarak bulunmustur.
4.2. Cinsiyet, Yas, Genisletme Miktari, G6zlem Siireleri Dagilimlar

Arastirmamiza katilmaya goniillii olan 47 bireyden 22’si kiz, 25’1 erkektir.
Chi-square bagimsizlik testi yapilarak, cinsiyetlerin gruplara dagiliminin benzerlik
gosterdigi belirlenmistir. Yas, genisletme miktari, aktif genisletme siiresi, pekistirme
siiresi ve toplam gozlem siiresi verilerinin cinsiyet ortalamalar1 arasinda yapilan t

testi sonucunda 6nemli derecede farklilik gozlenmemistir (Tablo 4).

Yas, genisletme miktari, aktif genisletme siiresi, pekistirme siiresi ve toplam
gbzlem siiresi verilerinin hyrax, iskeletsel ankraj ve hibrit grubundaki ortalamalari
karsilastirildiginda 6nemli derecede farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 4. Yas, genisletme miktari, aktif genisletme siiresi, pekistirme siiresi ve
toplam gozlem siiresinin tiim gruptaki kiz ve erkek bireylere gore dagilimai.

Cinsiyet n X + Sx p
Yas (yil) Kiz 22 13,10+1,22 ,819
i Erkek 25  12,87+1,09
+
Genisletme miktari (mm) EIr<k1§k ;g 2’12 ii ’ig ,385
-
AKtif genisletme siiresi (ay) EIr<k1§k ;?, g,(S); jé’;% ,561
L W Kiz 22 6,01+0,27
Pekistirme siiresi Erkek 25 6.1320 27 ,675
Kiz 22 6,68+0,50

Toplam gozlem siiresi 154

Erkek 25 6,78+0,48
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Tablo 5. Tedavi gruplarinin yas, genisletme miktari, aktif genisletme siiresi,
pekistirme siiresi ve toplam gozlem siiresi dagilimlari.

Hyrax iskeletsel Hibrit

X + Std Min Max X%=Std Min Max X=£Std Min Max

Yas (yil) 12,63 +1,36 10,08 14,17 12,92+1,07 10,25 14,67 13,41+0,88 11,83 14,75

Genisletme miktar1 (mm) 6,59+1,28 4,5 90 6,22+0,66 55 8,0 7,07£1,25 55 9,0

Aktif genisletme siiresi

(giin) 13,31+£2,78 9,0 19,0 12,44+1,31 11,0 16,0 14,13£2,50 11,0 18,0

Pekistirme siiresi (ay) 6,14£0,30 5,80 6,97 595+0,23 543 6,37 6,13£0,26 5,47 6,63

Toplam gozlem siiresi (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. Ol¢iimlerin Degerlendirmesi
4.3.1. Lateral Sefalometrik Film Olciimlerinin Degerlendirmeleri
4.3.1.1. iskeletsel Ol¢iimler

Donemler Arasi Grup I¢i Karsilagtirmalar

SNA, SNB ve ANB ol¢limlerinin grup ic¢inde zamana gore degisimi
tekrarlayan degerlerin varyans analizi (RANOVA) ile karsilagtirildiginda, Hyrax
grubunda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamistir (p<0,05) (Tablo 6).
Iskeletsel ankraj grubunda grup ici karsilastirmalarda, SNA 6lciimiiniin RANOVA p
degeri istatistiksel olarak onemli bulunmus (p<0,01); TO-T1 ve TO-T2 dénemleri
arasinda istatistiksel olarak Onemli fark saptanmistir (p<0,01) (Tablo 7). SNB
Olctimiiniin RANOVA p degeri ve TO-T2 donemleri arasindaki degisimi istatistiksel
olarak 6nemli bulunmustur (p<0,01) (Tablo 7). ANB 6l¢iimiiniin RANOVA p degeri,
TO-T1 ve TO-T2 donemleri arasinda farki istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur
(p<0,001) (Tablo 7). Hibrit grupta grup igi karsilastirmalarda, SNA 6l¢iimii
RANOVA’ya gore istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0,001); TO-T1
arasinda (p<0,001), TO-T2 arasinda (p<0,05) ve T1-T2 arasinda (p<0,01) istatistiksel
olarak onemli diizeyde fark vardir (Tablo 8). SNB ol¢limiinde grup i¢inde dénemler
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 8). ANB o6l¢iimii
ise RANOVA’ya gore, TO-T1, TO-T2 ve T1-T2 arasinda p<0,01 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 8).
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SN/PD o6l¢iimiinde grup ici karsilagtirmalarda zamanlar arasinda olusan fark
istatistiksel olarak incelendiginde Hyrax, Iskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarinda

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

N-ANS ol¢limiinde Hyrax grubunda grup igi karsilastirmalarda istatistiksel
olarak onemli fark bulunmustur (p<0,05); TO-T1 arasinda (p<0,05), TO-T2 arasinda
(p<0,01) istatistiksel olarak anlamli bir artis gdstermistir (Tablo 6). Iskeletsel ankraj
grubunda grup i¢cinde N-ANS o6l¢iimiinde istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmustur
(p<0,001); TO-T2 ve T1-T2 arasinda p<0,001 diizeyinde istatistiksel fark
saptanmistir (Tablo 8). Hibrit grupta grup ici karsilastirmalarda N-Ans dlgiimiinde
p<0,05 diizeyinde istatistiksel fark tespit edilmistir; TO-T2 arasinda istatistiksel
olarak 6nemli artis vardir (p<0,01) (Tablo 8).

SN/GoGn 6lglimiinde grup ici karsilastirmalarda Hyrax grubunda istatistiksel
olarak onemli bir fark saptanmistir (p<0,05); TO-T1 arasinda istatistiksel olarak
onemli bir artis (p<0,01) ve T1-T2 arasinda ise azalma (p<0,05) bulunmustur (Tablo
6). Iskeletsel ankraj grubunda grup ici karsilastirmalarda SN/GoGn &l¢iimiiniin
RANOVA p degeri, TO-T1, TO-T2 donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 7). Hibrit grupta da grup i¢i karsilastirmalarda
SN/GoGn o6l¢iimii istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,001), TO-T1 arasinda
istatistiksel olarak onemli bir artis (p<0,001) ve T1-T2 arasinda istatistiksel olarak
onemli azalma meydana gelmistir (p<0,001) (Tablo 8).

ANS-Me oOl¢timiinde grup ici karsilastirmalarda, Hyrax grubunda istatistiksel
olarak oOnemli fark saptanmistir (p<0,05), TO-T1 arasinda ve TO-T2 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir artis vardir (p<0,01) (Tablo 6). Iskeletsel ankraj
grubunda grup ici karsilagtirmalarda, Ans-Me Ol¢limil istatistiksel olarak onemli
bulunmustur (p<0,001); TO-T2 arasinda p<0,001 diizeyinde ve T1-T2 arasinda
p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak onemli fark tespit edilmistir (Tablo 7). Hibrit
grupta RANOVA’ya gore Ans-Me Ol¢iimiinde p<0,001 diizeyinde istatistiksel fark
bulunmustur; TO-T1 ve TO-T2 arasinda istatistiksel olarak énemli artig gozlenmistir

(p<0,001) (Tablo 8).
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OD/SN ol¢iimii degerlendirildiginde grup i¢i karsilastirmalarda zamanlara
gore olusan fark, Hyrax, Iskeletsel ankraj ve Hibrit grubunda istatistiksel olarak

onemli degildir (p>0,05) (Tablo 6, 7, 8).
Dénem I¢i Gruplar Arast Karsilastirmalar

TO, Tl ve T2 donemleri icerisinde c¢ok degiskenli varyans analizine
(MANOVA) gore uygulamalar karsilastirildiginda SNA, SNB, ANB, SN/PD, N-
ANS, SN/GoGn ve ANS-Me olciimlerinde {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak
onemli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 9). Ancak p degerleri 0,100 civarlarina
olan ve marjinal anlamlilik gosteren degerler olmustur. LSD ikili karsilastirma
testlerine gore, T1 doneminde ANB degerinde iskeletsel ankraj ve hibrit gruplari
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmustir; hibrit grupta iskeletsel
ankraj grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir artis gozlenmistir (p=0,044).
Yine marjinal anlamhilik diizeyinde T1 doneminde N-ANS 06l¢iimii hyrax grubunda

iskeletsel ankraj grubuna gore istatistiksel olarak Onemli bir artis saptanmustir

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

OD/SN o6l¢iimiinde ise TO ve T2 donemlerinde uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak Onemli bir fark bulunmazken (p>0,05), T1 déneminde gruplar
arasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark bulunmustur (p=0,042). LSD ikili
karsilagtirma testleri incelendiginde, OD/SN Ol¢limiinde T1 ve T2 donemlerinde
hyrax ve hibrit gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark tespit edilmistir
(p<0,05). T1 déneminde hyrax grubunda hibrit gruba gore istatistiksel olarak anlamli
bir artis olusmustur (p=0,013), bu fark T2 déneminde de devam etmistir (p=0,042)
(Tablo 9).

4.3.1.2. Dissel Ol¢iimler

Donemler Arasi Grup I¢i Karsilastirmalar

UI1P/SN ve IMPA olgiimiinde grup i¢i karsilastirmalarda Hyrax grubunda
istatistiksel olarak anlamli degisim bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 6). Iskeletsel
ankraj grubunda ve Hibrit grupta ise U1P/SN ve IMPA 6l¢iimiinde istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 7, 8).
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UIP/L1P o6lgimiinde grup igi karsilastirmalarda Hyrax grubunda istatistiksel
olarak onemli bir fark bulunmustur (p<0,01); TO-T2 ve T1-T2 donemleri arasinda
istatistiksel olarak onemli fark vardir (p<0,05) (Tablo 6). Iskeletsel ankraj grubunda
ve Hibrit grupta grup ici karsilagtirmalarda U1P/L1P 6lgiimiinde istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 7, 8).

PP.U1 ol¢iimii degerlendirildiginde grup i¢i karsilagtirmalarda, Hyrax
grubunda anlamli degisim saptanmis olup (p<0,001); TO-T1 arasinda (p<0,05) ve TO-
T2 arasinda istatistiksel olarak onemli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 6).
Iskeletsel ankraj grubunda dénemlere gore degisim incelendiginde de anlamli fark
saptanmis (p<0,001); TO-T2 arasinda ve T1-T2 arasinda (p<0,001) istatistiksel olarak
onemli fark bulunmustur (Tablo 7). Hibrit grupta donemler arasi grup ici
karsilagtirmalarda da PP-UI 6l¢timii istatistiksel olarak anlamli bulunmus (p<0,01);
TO-T1 arasinda p<0,05 diizeyinde, TO-T2 arasinda p<0,001 diizeyinde ve T1-T2
arasinda p<0,05 diizeyinde istatistiksel fark tespit edilmistir (Tablo 8).

PPLU6 ol¢limii grup i¢i donemler arasi karsilastirmada degerlendirildiginde,
Hyrax grubunda istatistiksel fark tespit edilmis (p<0,05) ve TO-T1 arasinda
istatistiksel olarak 6nemli degisim gdstermistir (p<0,05) (Tablo 6). Iskeletsel ankraj
grubunda ve Hibrit grupta ise PP-U6 Ol¢iimiinde istatistiksel olarak onemli bir

degisim saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 7, 8).

Overjet ol¢iimii grup i¢i karsilastirmada degerlendirildiginde, Hyrax
grubunda istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 6).
Overbite Ol¢limii grup i¢i zamanlar arasi karsilastirmada degerlendirildiginde ise
Hyrax grubunda istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmis (p<0,001); TO-T1
arasinda (p<0,05), TO-T2 arasinda (p<0,05) ve T1-T2 arasinda (p<0,001) istatistiksel
olarak 6nemli fark bulunmustur (Tablo 6). Overjet dl¢iimii Iskeletsel ankraj grubunda
grup i¢i karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bulunmus (p<0,05), TO-T1
arasinda (p<0,05) ve TO-T2 arasinda (p<0,01) istatistiksel olarak onemli farklilik
gbzlenmistir, overbite Ol¢iimiinde ise istatistiksel olarak Onemli bir degisim
saptanmamistir  (p>0,05) (Tablo 7). Overjet ol¢iimii Hibrit grupta grup ici
karsilagtirmada istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,001); TO-T1 arasinda

(p<0,001) ve TO-T2 arasinda (p<0,05) istatistiksel olarak énemli fark vardir (Tablo
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8). Overbite 6l¢imii Hibrit grupta grup ici karsilastirmalarda istatistiksel olarak
onemli bulunmus (p<0,01); TO-T1 arasinda (p<0,01), TO-T2 arasinda (p<0,05) ve
T1-T2 arasinda (p<0,001) istatistiksel olarak dnemli farklilik gozlenmistir (Tablo 8).

Dénem I¢i Gruplar Arast Karsilastirmalar

U1P/SN, IMPA, U1P/L1P, PP+U1, PP.U6, overjet ve overbite 6l¢iimlerinde
MANOVA’ ya gore TO, T1 ve T2 donemlerinde uygulamalar arasinda istatistiksel
olarak 6nemli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 9).

4.3.1.3. Yumusak Doku Olciimleri

Donemler Arasi Grup I¢i Karsilastirmalar

UL_s ve LL_s odlgiimleri grup i¢i donemler arasi karsilastirmada Hyrax,
Iskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarda istatistiksel olarak onemli degildir (p>0,05)
(Tablo 6, 7, 8).

Dénem I¢i Gruplar Aras1 Karsilagtirmalar

UL-s ve LL-s 6l¢iimlerinde MANOVA’ ya gore TO, T1 ve T2 donemlerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 9).

4.3.2. Frontal Sefalometrik Film Ol¢iimlerinin Degerlendirmeleri

Donemler Arasi Grup I¢i Karsilastirmalar

Nazal kavite genisligi (NKG) Ol¢limii donemler arast grup igi
degerlendirmede, Hyrax grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01);
TO-T1 arasinda p<0,001 diizeyinde, TO-T2 arasinda p<0,01 diizeyinde anlamli artis
gostermis; T1-T2 arasinda p<0,05 diizeyinde azalma saptanmistir (Tablo 6).
Iskeletsel ankraj grubunda dénemler arasinda NKG’deki degisim istatistiksel olarak
onemlidir (p<0,001); TO-T1 arasinda ve TO-T2 arasinda istatistiksel olarak onemli
derecede artis tespit edilmistir (p<0,001) (Tablo 7). Hibrit grupta NKG dénemler
arasinda istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde fark gostermistir; TO-T1 ve TO-T2

arasinda istatistiksel olarak onemli derecede artis bulunmustur (p<0,001) (Tablo 9).

Maksiller genislik (MKG) 6l¢iimii donemler arast grup i¢i degerlendirmede,
Hyrax grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001); TO-T1 ve TO-T2
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arasinda p<0,001 diizeyinde anlamli artis, T1-T2 arasinda p<0,001 diizeyinde
anlamli azalma meydana gelmistir (Tablo 6). Iskeletsel ankraj grubunda MKG
Olgiimii  donemler arasinda RANOVA’ya gore istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0,001); TO-T1 ve TO-T2 arasinda p<0,001 diizeyinde, TI1-T2
arasinda p<0,05 diizeyinde istatistiksel fark vardir (Tablo 7). Hibrit grupta MKG
grup i¢i donemler arasi karsilagtirmada istatistiksel olarak farkli bulunmustur
(p<0,001); TO-T1 ve TO-T2 arasinda p<0,001 diizeyinde, T1-T2 arasinda p<0,01
diizeyinde istatistiksel fark izlenmektedir (Tablo 8).

Mandibuler genislik (MNG) 6l¢limii donemler arasi grup i¢i degerlendirmede,
Hyrax grubunda istatistiksel olarak énemli fark saptanmistir (p<0,05); TO-T2 zaman
diliminde anlamli artis bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6). Iskeletsel ankraj grubunda
grup i¢i karsilasgtirmada MNG oOl¢iimiinde istatistiksel olarak Onemli fark
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 7). Hibrit grupta grup ig¢i degerlendirmede MNG
Olctimii donemler arasinda istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde fark vardir; TO-T2

ve T1-T2 arasinda istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde fark saptanmistir (Tablo 8).

Zigomatik genislik (ZG) ol¢limii donemler arasi grup i¢i degerlendirmede,
Hyrax grubunda istatistiksel olarak onemli degisiklik gostermistir (p<<0,01); TO-T1
arasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark bulunmustur (p<0,01) (Tablo 6).
Iskeletsel ankraj grubunda grup ici karsilastirmada ZG &lgiimiinde anlamli degisim
saptanmig (p<0,001); TO-T1 arasinda p<0,01; TO-T2 arasinda p<0,001; T1-T2
arasinda p<0,05 diizeyinde farkli bulunmustur (Tablo 7). Hibrit grupta grup igi
karsilastirmada ZG Olglimiinde p<0,01 diizeyinde fark vardir; TO-T1 arasinda
(p<0,01), TO-T2 arasinda (p<0,001) ve T1-T2 arasinda (p<0,05) istatistiksel olarak

onemli artis saptanmustir (Tablo 8).

Sag molar iliski (Sag MI) 6l¢iimii dénemler arasi grup ici degerlendirmede
Hyrax grubunda istatistiksel olarak anlamli degisim gostermistir (p<0,001); TO-T1 ve
TO-T2 arasinda istatistiksel olarak Onemli bir artis (p<0,001), T1-T2 arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir azalma (p<0,05) saptanmustir (Tablo 6). Iskeletsel
ankraj grubunda, sag MI ol¢iimiinde istatistiksel olarak onemli fark saptanmistir
(p<0,001); TO-T1 ve TO-T2 arasinda p<0,001 diizeyinde artig, T1-T2 arasinda p<0,01

diizeyinde azalma vardir (Tablo 7). Hibrit grupta sag MI 6l¢iimii grup ici dénemler
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aras1 kargilastirmada istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde fark vardir; TO-T1 ve TO-
T2 arasinda p<0,001 diizeyinde ve T1-T1 arasinda p<0,05 diizeyinde istatistiksel

olarak 6nemli fark bulunmustur (Tablo 8).

Sol molar iliski (Sol MI) &l¢iimii dénemler aras1 grup ici degerlendirmede
Hyrax grubunda p<0,001 diizeyinde fark saptanmistir; TO-T1, TO-T2 ve T1-T2
arasinda p<0,001 diizeyinde istatistiksel fark saptanmustir (Tablo 6). Iskeletsel ankraj
grubunda sol MI dl¢iimii donemler arasinda istatistiksel olarak énemli bulunmustur
(p<0,001); TO-T1 ve TO-T2 arasinda p<0,001 diizeyinde artis, T1-T2 arasinda p<0,01
diizeyinde azalma saptanmistir (Tablo 7). Hibrit grupta sol Mi donemler arasinda
istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde farkli bulunmustur; TO-T1 ve TO-T2 arasinda
p<0,001 diizeyinde ve TI1-T2 arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel fark
bulunmustur (Tablo 8).

Dénem I¢i Gruplar Aras1 Karsilagtirmalar

Her bir zaman dilimi igerisinde farkli uygulamalarin etkinliklerinin
degerlendirildigi ¢cok degiskenli varyans analizi (MANOVA) sonucunda, NKG, MG,
ZG ve sol Mi olgiimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 9).

MNG o6l¢giimiinde MANOVA’da tiim zamanlarda (TO, T1 ve T2) uygulamalar
arasinda istatistiksel olarak onemli bir farklilik gostermistir (p<0,05). TO doneminde
MNG istatistiksel olarak farkli bulundugu i¢in modele kovaryans olarak
konulmustur, modele etkisinin 6nemli derecede etkili oldugu saptanmis ve T1 ve T2

donemlerinde 3 grup arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamustir

(p>0,05) (Tablo 9).

Sag molar iliski dl¢limiinde TO doneminde uygulamalar arasinda istatistiksel
olarak onemli fark gozlenmemistir (p>0,05); T1 ve T2 doneminde ise istatistiksel
olarak onemli bir fark saptanmustir, LSD ikili karsilastirma testlerinde T1 ve T2
donemlerinde iskeletsel ankraj ve hyrax, iskeletsel ankraj ve hibrit gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 9).
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4.3.3. Alt Cene Model Olciimlerinin Degerlendirmeleri

Donemler Arasi Grup I¢i Karsilastirmalar

LL3-LR3 ve LL4B-LR4B o4lciimlerinde donemler arast grup ici
karsilastirmada, Hyrax, Iskeletsel ankraj ve Hibrit grupta istatistiksel olarak énemli

bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 6, 7, 8).

LL5B-LR5B olgiimiinde grup i¢i karsilastirmada, Hyrax grubunda
istatistiksel olarak énemli bir fark izlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6). iskeletsel ankraj
grubu degerlendirildiginde, LL5B-LR5B 6l¢iimiinde grup i¢i karsilastirmada p<0,01
diizeyinde istatistiksel fark tespit edilmis, TO-T1 arasinda p<0,05 diizeyinde, TO-T2
arasinda p<0,01 diizeyinde ve T1-T2 arasinda p<0,05 diizeyinde istatistiksel fark
bulunmustur (Tablo 7). Hibrit grupta ise LL5B-LR5B olglimiinde grup igi
karsilagtirmada istatistiksel olarak 6nemli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 8).

LL6M-LR6M o6l¢iimii zamanlar arasi grup ic¢i karsilastirmalarda Hyrax
grubunda istatistiksel olarak onemli bir fark vardir (p<0,001); TO-T1 arasinda
(p<0,01), TO-T2 arasinda (p<0,001), T1-T2 arasinda (p<0,05) istatistiksel olarak
onemli fark bulunmustur (Tablo 6). Iskeletsel ankraj grubunda grup ici
karsilastirmada, LL6M-LR6M o6l¢limiinde anlamli degisim saptanmis (p<0,001); TO-
T1 arasinda (p<0,01), TO-T2 arasinda (p<0,01), T1-T2 arasinda (p<0,05) istatistiksel
olarak onemli fark bulunmustur (Tablo 7). Hibrit grupta grup i¢i karsilastirmalarda
da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmis (p<0,05); TO-T1 arasinda (p<0,05),
TO-T2 arasinda (p<0,01) istatistiksel olarak 6nemli bir degisim vardir (Tablo 8).

Dénem Ici Gruplar Aras1 Karsilagtirmalar

LL3-LR3, LL4B-LR4B, LL5B-LR5B ve LL6M-LR6M olgiimleri
MANOVA’da TO, T1 ve T2 donemlerinde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 9). Ancak p degerleri 0,100
civarlarimna olan ve marjinal anlamhilik gdsteren degerler vardir ve LSD ikili
karsilastirma testlerinde LL3-LR3 6l¢ciimii, T2 déneminde Hibrit grupta Iskeletsel
ankraj grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmustur

(p<0,05) (Tablo 9).
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4.3.4. Ust Cene Model Cakistirma Ol¢iimlerinin Degerlendirmeleri

Donemler Arasi Grup I¢i Karsilastirmalar
e Sag ve sol keser disg (URL ve UL1):

Hyrax grubu degerlendirildiginde, x diizleminde yapilan UR1-x ve UL1-X
Olcimii grup ici karsilagtirmalarda istatistiksel olarak Onemli fark bulunmustur
(p<0,001) (Tablo 6). UR1-x 6l¢timiinde TO-T2 arasinda (p<0,01) ve T1-T2 arasinda
(p<0,001); UL1-x Ol¢timiinde ise TO-T1 arasinda (p<0,001) ve T1-T2 arasinda
(p<0,001) istatistiksel olarak onemli fark vardir (Tablo 6). y diizleminde yapilan
UR1-y ve UL1-y ol¢limlerinde grup i¢i karsilagtirmada istatistiksel olarak 6nemli bir
degisiklik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 6). z diizleminde yapilan URI-z
Olctimiinde grup i¢i karsilastirmada istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde fark
saptanmig, TO-T1 arasinda (p<0,001), TO-T2 arasinda (p<0,05) istatistiksel olarak
anlamli degisim gdzlenmistir (Tablo 6). ULl-z Ol¢limiinde ise grup igi
karsilagtirmada anlamli degisim vardir; TO-T1 ve TO-T2 arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo 6).

Iskeletsel ankraj grubunda x diizleminde yapilan UR1-x &l¢iimiinde grup ici
karsilagtirmada anlamli degisim saptanmis (p<0,01), TO-T2 arasinda (p<0,001) ve
T1-T2 arasinda (p<0,01) istatistiksel olarak dnemli bir fark bulunmustur (Tablo 7).
UL1-x ol¢iimiinde Ol¢iimiinde grup i¢i karsilastirmada (p<0,001); TO-T1 arasinda
(p<0,001), TO-T2 arasinda (p<0,05) ve T1-T2 arasinda (p<0,001) istatistiksel olarak
onemli fark bulunmustur (Tablo 8). y diizleminde yapilan URI1-y ve UL1-y
Ol¢timiinde grup i¢i karsilagtirmalarda anlamli degisim yoktur (p>0,05) (Tablo 7). z
diizleminde yapilan UR1-z ve UL1-z o6l¢limlerinde grup i¢i karsilastirmalarda
anlamli degisim gdstermis (p<0,05), TO-T1 arasinda ve TO-T2 arasinda (p<0,01)

istatistiksel olarak 6nemli fark saptanmigtir (Tablo 7).

Hibrit grupta UR1-x olgiimiinde grup igi karsilagtirmada anlamli degisim
saptanmistir (p<0,05); T1-T2 arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmustur
(p<0,01) (Tablo 8). UL1-x olgiimiinde de grup i¢i karsilagtirmada anlamli degisim
saptanmigtir  (p<0,05); TO-T1 arasinda (p<0,01), TI1-T2 arasinda (p<0,05)
istatistiksel olarak 6nemli fark vardir (Tablo 8). y diizlemlerinde yapilan URI1-y,
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ULl1-y ve z diizleminde yapilan URI1-z, UL1l-z O6l¢limiinde ise grup igi
karsilastirmalarda istatistiksel olarak onemli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 8).

e Sag ve sol kanin dis (UR3 ve UL3):

Hyrax grubunda x diizleminde yapilan UR3-x Ol¢iimiinde grup ici
karsilagtirmada istatistiksel olarak onemli fark vardir (p<0,05); TO-T1 arasinda
(p<0,05) ve T1-T2 arasinda (p<0,01) istatistiksel olarak anlamli degisim vardir
(Tablo 6). UL3-x 6l¢timiinde de grup igi karsilastirmada istatistiksel olarak onemli
fark vardir (p<0,001); TO-T1 (p<0,001), TO-T2 (p<0,001) ve T1-T2 arasinda
(p<0,01) istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmustur (Tablo 6). Yy diizlemlerinde
yapilan UR3-y, UL3-y ve z diizleminde yapilan UR3-z, UL3-z 6l¢iimiinde ise grup
ici karsilastirmada istatistiksel olarak onemli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 6).

Iskeletsel ankraj grubunda x diizleminde yapilan UR3-x 6lgiimiinde grup igi
karsilagtirmada anlamli degisim saptanmazken (p>0,05) (Tablo 7), UL3-x
Olciimiinde grup i¢i karsilastirmada istatistiksel olarak onemli fark saptanmigtir
(p<0,001) (Tablo 7); TO-T1 (p<0,001), TO-T2 (p<0,001) ve T1-T2 arasinda (p<0,01)
istatistiksel olarak 6nemli degisim vardir (Tablo 7). y diizleminde yapilan UR3-y ve
UL3-y dl¢iimiinde; z diizleminde yapilan UR3-z 6l¢timiinde grup ici karsilastirmada
istatistiksel olarak onemli degisiklik yoktur (p>0,05) (Tablo 7). UL3-z dl¢iimiinde ise
grup i¢i karsilagtirmada istatistiksel olarak onemli fark vardir (p<0,01); TO-T1

arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak dnemli fark saptanmistir (Tablo 7).

Hibrit grupta x diizleminde yapilan UR3-x Ol¢limiinde grup ici
karsilagtirmada istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde degisim vardir; TO-T1 arasinda
p<0,05 diizeyinde ve T1-T2 arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel fark saptanmistir
(Tablo 8). UL3-x ol¢timiinde grup i¢i karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli
degisim vardir (p<0,05); TO-T1 donemleri arasinda istatistiksel olarak onemli fark
vardir (p<0,05) (Tablo 8). y diizleminde yapilan UR3-y ve UL3-y dlglimiinde grup
ici karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli degisim vardir (p<0,05); TO-T2
arasinda (p<0,05) ve TI1-T2 arasinda istatistiksel olarak onemli fark saptanmistir
(p<0,01) (Tablo 8). z diizleminde yapilan UR3-z ve UL3-z Gl¢limiinde istatistiksel
olarak 6nemli bir fark yoktur (p<0,05) (Tablo 8).
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e Sag 1. premolar disin bukkal ve palatinal tiiberkiil tepesi (UR4B-
UR4P):

Hyrax grubunda x diizleminde yapilan UR4B-x ve UR4P-x o6l¢limlerinde
grup ici karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim vardir (p<0,001); TO-T1
ve TO-T2 arasinda p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmustur
(Tablo 6). y diizleminde yapilan UR4B-y 6l¢iimiinde grup igi karsilastirmada anlaml
degisim yoktur (p>0,05), UR4P-y oOl¢iimiinde ise grup i¢i karsilagtirmada anlamhi
degisim vardir (p<0,01); T1-T2 arasinda istatistiksel olarak énemli fark bulunmustur
(p<0,01) (Tablo 6). z diizleminde yapilan UR4B-z ve UR4P-z 4lgiimiinde grup ici
karsilastirmada istatistiksel olarak 6nemli de§isim gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo

6).

Iskeletsel ankraj grubunda x diizleminde yapilan UR4B-x ve UR4P-x
Olgtimleri grup ici karsilastirmada istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde degisim
gostermistir; TO-T1 arasinda p<0,01 ve TO-T2 arasinda p<0,05 diizeyinde
istatistiksel olarak onemli fark vardir (Tablo 7). y diizleminde yapilan UR4B-y,
UR4P-y ve z diizleminde yapilan UR4B-z ol¢iimlerinde grup ici karsilastirmada
istatistiksel olarak Onemli degisim bulunmamistir (p<0,05) (Tablo 7). UR4P-z
Olcliimil ise grup ici karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim gostermistir
(p<0,01); T1-T2 arasinda istatistiksel olarak dnemli derecede fark vardir (p<0,001)
(Tablo 7).

Hibrit grupta x diizleminde yapilan UR4B-x Olclimiinde grup i¢i
karsilagtirmada anlamli degisim vardir (p<0,01); TO-T1 ve TO-T2 arasinda p<0,01
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (Tablo 8). UR4P-x
Olcimiinde grup i¢i karsilagtirmada istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde degisim
vardir; TO-T1 ve TO-T2 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmistir
(p<0,01) (Tablo 8). y diizleminde yapilan UR4B-y O&lglimiinde grup igi
karsilastirmada istatistiksel olarak 6nemli fark yoktur (p>0,05). UR4P-y 6l¢iimiinde
ise grup ici karsilastirmada istatistiksel olarak onemli fark vardir (p<0,05); TO-T1
arasindaki fark istatistiksel olarak onemlidir (p<0,05) (Tablo 8). z diizleminde
yapilan UR4B-z ve UR4P-z ol¢iimlerinde ise grup ici karsilagtirmada istatistiksel
olarak 6nemli bir fark bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo 8).
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o Sol 1. premolar digin bukkal ve palatinal tiiberkiil tepesi (UL4B-ULA4P):

Hyrax grubunda x diizleminde yapilan UL4B-X ve UL4P-x o6l¢ciimiinde grup
i¢i karsilastirmada istatistiksel olarak 6nemli fark saptanmustir (p<0,001) (Tablo 6).
UL4P-x 6l¢iimiinde TO-T1 ve TO-T2 arasinda istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde
degisim vardir (Tablo 6). UL4B-x olgiimiinde TO-T1 ve TO-T2 arasinda istatistiksel
olarak p<0,001 diizeyinde, T1-T2 arasinda p<0,05 diizeyinde degisim vardir (Tablo
6). y diizleminde yapilan UL4B-y olglimiinde grup ig¢i karsilastirmada anlamli
degisim bulunmazken (p>0,05), UL4P-y 6l¢iimiinde grup i¢i karsilagtirmada anlaml
degisim vardir (p<0,05) ve TO-T1 arasinda istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde fark
saptanmustir (Tablo 6). z diizleminde yapilan UL4B-z ve UL4P-z 6l¢iimiinde grup i¢i
karsilagtirmada istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 6).

Iskeletsel ankraj grubunda x diizleminde yapilan UL4B-x ve UL4P-x 6l¢iimii
grup ici karsilagtirmada istatistiksel olarak 6nemli degisim gostermistir (p<0,001);
TO-T1 ve TO-T2 arasinda p<0,001 diizeyinde istatistiksel fark vardir (Tablo 7). y
diizleminde yapilan UL4B-y ve ULA4P-y ol¢iimiinde grup ici karsilagtirmada
istatistiksel olarak onemli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 7). z diizleminde yapilan
UL4B-z odlgiimiinde grup ici karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli degisim
vardir (p<0,001); TO-T1 arasinda p<0,01 diizeyinde, T1-T2 arasinda p<0,05
diizeyinde istatistiksel fark bulunmustur. UL4P-z Olglimii grup i¢i karsilastirmada
istatistiksel olarak onemli degisim gostermistir (p<0,001); TO-T1 arasinda p<0,001
diizeyinde, T1-T2 arasinda p<0,05 diizeyinde istatistiksel fark vardir (Tablo 7).

Hibrit grupta x diizleminde yapilan UL4B-x Olciimiinde grup i¢i
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmistir (p<0,05); TO-T1
arasinda (p<0,01) ve TO-T2 arasinda (p<0,05) istatistiksel olarak dnemli fark vardir
(Tablo 8). UL4P-x ol¢timiinde grup igi karsilastirmada istatistiksel olarak 6nemli bir
fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 8). y diizleminde yapilan UL4B-y 6l¢iimiinde
grup ici karsilastirmada istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamstir (p>0,05);
UL4P-y 6l¢iimiinde ise grup i¢i karsilagtirmada anlamli degisim saptanmis (p<0,05);
TO-T1 arasinda ve TO-T2 arasinda (p<0,01) istatistiksel olarak 6énemli bir fark vardir
(Tablo 8). z diizleminde yapilan UL4B-z ve UL4P-z Olglimlerinde grup igi
karsilagtirmada anlamli degisim saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 8).
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e Sag ve sol 2. premolar digin bukkal tiiberkiil tepesi (UR5B-UL5B):

Hyrax grubunda x diizleminde yapilan URS5B-x ve UL5B-x ol¢iimlerinde
grup ici karsilastirmada istatistiksel olarak 6nemli fark saptanmistir (p<0,001); TO-
T1 ve TO-T2 arasinda p<0,001 diizeyinde istatistiksel fark vardir (Tablo 6). y
diizleminde yapilan UR5B-y ve ULS5B-y o6l¢iimlerinde grup i¢i karsilastirmada
istatistiksel olarak 6nemli degisim bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 6). z diizleminde
yapilan UR5B-z ve UL5B-z dlgiimiinde grup i¢i karsilastirmada p<0,05 diizeyinde
istatistiksel fark saptanmigtir. URS5B-z 6l¢iimiinde T1-T2 arasinda, UL5B-z
Ol¢iimiinde ise TO-T1 arasinda istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde fark saptanmistir

(Tablo 6).

Iskeletsel ankraj grubunda x diizleminde yapilan URSB-x dl¢iimii grup igi
karsilagtirmada istatistiksel olarak onemli degisim gostermistir (p<0,01); TO-T1
arasinda (p<0,01) ve TO-T2 arasinda (p<0,05) istatistiksel olarak énemli fark vardir
(Tablo 7). UL5B-x oOl¢iimiinde grup i¢i karsilagtirmada istatistiksel olarak Onemli
fark saptanmistir (p<0,001); TO-T1 ve TO-T2 arasinda p<0,001 diizeyinde
istatistiksel fark vardir (Tablo 7). y diizleminde yapilan UR5B-y ve UL5B-y
Ol¢iimlerinde ve z diizleminde yapilan UR5B-z dl¢glimiinde grup i¢i karsilagtirmada
istatistiksel olarak onemli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 7). UL5B-z 6l¢iimiinde ise
grup i¢i karsilastirmada anlamli degisim saptanmistir (p<0,001); TO-T1 arasinda
p<0,001 diizeyinde; T1-T2 arasinda p<0,05 diizeyinde istatistiksel fark vardir (Tablo
7).

Hibrit grupta x diizleminde yapilan UR5B-x ve UL5B-x ol¢iimlerinde grup
i¢i karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmistir (p<0,01) (Tablo
8). UR5B-x 6l¢iimiinde TO-T1 arasinda p<0,01 diizeyinde, TO-T2 arasinda p<0,001
diizeyinde istatistiksel olarak 6nemli fark vardir (Tablo 8). UL5B-x 6l¢iimiinde ise
TO-T1 arasinda ve T0-T2 arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel fark saptanmigtir
(Tablo 8). y diizleminde yapilan UR5B-y ve UL5B-y 6l¢timlerinin ve z diizleminde
yapilan UR5B-z ve UL5B-z olgiimlerinin grup i¢i karsilastirmalarinda istatistiksel
olarak 6nemli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 8).
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e Sag 1. molar disin mezyobukkal ve mezyopalatinal tiiberkiil tepesi
(UR6MB-URG6MP):

Hyrax grubunda grup i¢i karsilagtirmada x diizleminde yapilan UR6MB-x ve
UR6MP-x olctimlerinde istatistiksel olarak énemli bir fark saptanmistir (p<0,001);
TO-T1 ve TO-T2 arasinda istatistiksel olarak énemli fark vardir (p<0,001) (Tablo 6).
y diizleminde yapilan UR6MB-y 6l¢iimiinde grup i¢i karsilastirmada anlamli degisim
saptanmis (p<0,05); TO-T1 ve TO-T2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). UR6MP-y oOl¢limiinde grup ici karsilastirmada istatistiksel
olarak 6nemli bir fark vardir (p<0,01); T1-T2 arasinda istatistiksel olarak p<0,01
diizeyinde fark saptamistir (Tablo 6). z diizleminde yapilan UR6MB-z 6l¢iimiinde
Hyrax grubunda grup i¢i karsilastirmada istatistiksel olarak 6nemli bir fark yoktur
(p>0,05) (Tablo 6). UR6MP-z o6l¢iimiinde ise grup ici karsilastirmada istatistiksel
olarak 6nemli bir degisim tespit edilmis (p<0,05); T1-T2 arasinda p<0,05 diizeyinde
istatistiksel fark gozlenmistir (Tablo 6).

Iskeletsel ankraj grubunda grup i¢i karsilastirmada x diizleminde yapilan
UR6MB-x ve UR6MP-x olclimlerinde istatistiksel olarak Onemli bir fark
saptanmigtir  (p<0,01); TO-T1 arasinda (p<0,01) ve T1-T2 arasinda (p<0,05)
istatistiksel olarak anlamli degisim gdzlenmistir (Tablo 7). Iskeletsel ankraj grubunda
grup i¢i karsilastirmada y diizleminde yapilan UR5B-y ve UL5B-y 6lgiimlerinde ve z
diizleminde yapilan UR6MB-z ve UL6MB-z 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak énemli
bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 7).

Hibrit grupta grup ici karsilastirmada x diizleminde yapilan UR6MB-X ve
UR6MP-x ol¢iimlerinde istatistiksel olarak onemli fark vardir (p<0,001); TO-T1 ve
T1-T2 arasinda istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde Onemli bir degisim
saptanmustir (Tablo 8). Grup i¢i karsilastirmada y diizleminde yapilan UR6MB-y
Ol¢iimiinde istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmazken (p>0,05); UR6MP-y
Ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli degisim vardir (p<0,001), T1-T2 arasinda
istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde O6nemli bir fark saptanmistir (Tablo 8). z
diizleminde yapilan UR6MB-z ve ULG6MB-z 6lgiimlerinde ise grup ici
karsilagtirmada istatistiksel olarak 6nemli bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 8).

81



e Sol 1. molar digsin mezyobukkal ve mezyopalatinal tiiberkiil tepesi
(UL6MB-UL6MP):

Hyrax grubunda grup i¢i karsilastirmada x diizleminde yapilan UL6MB-X ve
UL6MP-x olciimlerinde istatistiksel olarak 6nemli fark saptanmistir (p<<0,001); TO-
T1 ve TO-T2 arasinda istatistiksel olarak énemli fark vardir (p<0,001) (Tablo 6). y
diizleminde yapilan UL6MB-y Ol¢iimiinde grup i¢i karsilastirma sonuglarina gore
istatistiksel olarak onemli fark saptanmistir (p<0,05); TO-T1 ve TO-T2 arasinda
istatistiksel olarak onemli degisim vardir (p<0,01) (Tablo 6). Grup i¢i karsilagtirma
sonuclarina gore y diizleminde yapilan UL6MP-y ve z diizleminde yapilan UL6MB-
z ve UL6MP-z dlglimlerinde ise istatistiksel olarak 6nemli fark vardir (Tablo 6).

Iskeletsel ankraj grubunda grup i¢i karsilastirmada x diizleminde yapilan
UL6MB-x ve UL6MP-x olgiimlerinde istatistiksel olarak oOnemli degisim
saptanmigtir (p<0001); TO-T1 ve TO-T2 arasinda istatistiksel olarak onemli fark
vardir (p<0,001) (Tablo 7). Grup igi karsilagtirmalarda y diizleminde yapilan
UL6MB-y ve ULG6MP-y ol¢limiinde ise istatistiksel olarak oOnemli bir fark
bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 7). z diizleminde yapilan UL6MB-z 6l¢iimiinde
istatistiksel olarak onemli fark saptanmistir (p<0,001); TO-T1 arasinda p<0,001
diizeyinde fark vardir (Tablo 9). UL6MB-z 6l¢iimiinde ise grup i¢i karsilagtirmada
istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde fark saptanmistir; TO-T1 arasinda p<0,01
diizeyinde fark saptanmistir. (Tablo 7).

Hibrit grupta grup i¢i karsilagtirmada x diizleminde yapilan UL6MB-X ve
UL6MP-x olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir; TO-T1 ve
TO-T2 arasinda istatistiksel olarak onemli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 8).
Grup ici karsilastirma sonuglarina gore y diizleminde yapilan UL6MB-y ve UL6MP-
y; z diizleminde yapilan UL6MB-z ve UL6MP-z dl¢limlerinde ise istatistiksel olarak
fark yoktur (p>0,05) (Tablo 8).

e Devrilme Olciimleri:

Sag premolar alfa Ol¢limiindeki degisim grup ic¢i karsilastirmada, Hyrax
grubunda istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde farkli bulunmus; TO-T1 arasinda
p<0,001 diizeyinde istatistiksel fark saptanmistir (Tablo 6). Iskeletsel ankraj

grubunda sag premolar alfa Ol¢iimiinde istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05)
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(Tablo 7). Hibrit grupta ise grup i¢i karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli
bulunmus (p<0,05); TO-T1 arasinda p<0,05 diizeyinde istatistiksel fark saptanmistir
(Tablo 8).

Sol premolar alfa Ol¢limiindeki degisim grup i¢i karsilastirmada, Hyrax
grubunda istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde farkli bulunmus; TO-T1 arasinda
p<0,001 diizeyinde; TO-T2 arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel fark saptanmistir
(Tablo 6). Iskeletsel ankraj grubunda sol premolar alfa &lgiimiinde grup ici
karsilagtirma sonuglarina gore istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05) (Tablo 7).
Hibrit grupta ise grup i¢i karsilastirmada istatistiksel olarak 6énemli de§isim vardir

(p<0,05); T1-T2 arasinda p<0,05 diizeyinde istatistiksel fark saptanmistir (Tablo 8).

Sag molar alfa Ol¢limiinde grup ici karsilastirma sonuglarina gore, Hyrax
grubunda ve iskeletsel ankraj grubunda istatistiksel olarak onemli bir fark tespit
edilmemistir (p>0,05) (Tablo 6, 7). Hibrit grupta ise grup i¢i karsilagtirma sonucuna
gore istatistiksel olarak 6nemli bir degisim saptanmistir (p<<0,001); TO-T1 arasinda
p<0,001 diizeyinde, TO-T2 arasinda p<0,05 diizeyinde, T1-T2 arasinda p<0,01
diizeyinde istatistiksel fark vardir (Tablo 8).

Sol molar alfa dlgiimiinde grup i¢i karsilagtirma sonuglarina gore, Hyrax
grubunda istatistiksel olarak oOnemli bir degisim izlenmistir (p<0,001); TO-T1
arasinda p<0,001 diizeyinde, TO-T2 arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel fark
vardir (Tablo 6). Iskeletsel ankraj grubunda sol molar alfa dl¢iimiinde grup igi
karsilagtirmada istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05) (Tablo 7). Hibrit grupta ise
grup i¢i karsilastirmada istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde fark tespit edilmistir;
TO-T1 arasinda p<0,001 diizeyinde, T1-T2 arasinda p<0,05 diizeyinde istatistiksel
fark vardir (Tablo 8).

Dénem I¢i Gruplar Aras1 Karsilagtirmalar
o Sag ve sol keser dig (URI ve ULI):

Ust sag ve sol keser disin konumundaki degisiklik TO, T1 ve T2 zaman
dilimleri icerisinde degerlendirildigine, UR1-x, UR1-y, UR1-z ve UL1l-y, UL1-z
6l¢iimlerinde MANOVA’da uygulamalar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 9). UL1-x olgiimiinde TO déneminde ii¢ uygulama
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,020), T1 ve T2
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donemlerinde ise istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamuistir (p>0,05). TO
doneminde UL1-x 6l¢limii uygulamalar arasinda istatistiksel olarak farkli bulundugu
icin modele kovaryans olarak konulmustur, ancak modele etkisinin énemli derecede
olmadig1 goriilmiis olup, T1 ve T2 doneminde istatistiksel olarak Snemli bir fark

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 9).
e Sag ve sol kanin dis (UR3 ve UL3):

Ust sag ve sol kanin dislerin konumlarindaki degisim TO, T1 ve T2
donemlerinde MANOVA ile gruplar aras1 karsilastirma yapilarak degerlendirilmistir.
UR3-x, UR3-y, UR3-z ve UL3-x, UL3-y, UL3-z 6l¢iimlerinde ii¢ uygulama arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 9).

o Sag 1. premolar disin bukkal ve palatinal tiiberkiil tepesi (UR4B-
URA4P):

Sag {ist 1. premolar dislerin bukkal ve palatinal tiiberkiil tepesi noktalarinin
Ol¢timleri yapilmistir. UR4B-xX ve UR4P-x 6lglimiinde TO doneminde uygulamalar
arasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark gozlenmezken (p>0,05), T1 ve T2
donemlerinde uygulamalar arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark meydana
gelmistir (p<0,05) (Tablo 9). LSD ikili karsilagtirma testleri incelendiginde UR4B-x
ve UR4P-x oOlgiimiinde T1 ve T2 donemlerinde hyrax ve iskeletsel ankraj grubu
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmistir (p<0,05). UR4B-y, UR4B-z
ve UR4P-y, UR4P-z dl¢liimlerinde ise, TO, T1 ve T2 zamanlarinda uygulamalar

arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 9).

e Sol 1. premolar disin bukkal ve palatinal tiiberkiil tepesi (UL4B-
UR4P):

Sol iist 1. premolar dislerin bukkal ve palatinal tiiberkiil tepesi noktalarinin
Ol¢iimleri yapilmistir. UL4B-X, UL4B-y, UL4B-z ve UL4P-x, UL4P-y, UL4P-z
Olctimlerinde TO, T1 ve T2 zamanlarinda gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel

olarak 6nemli bir fark bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo 9).
e Sag ve sol 2. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesi (UR5B-UL5B):

Ust 2. premolar dislerin bukkal tiiberkiil tepesi noktalarmin dlgiimleri

yapilmigtir.  UR5B-X, UR5B-y, UR5B-z ve ULS5B-x, UL5B-y ve ULS5B-z
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Olctimlerinde MANOVA’ da T1, T2 ve T3 zamanlarinda ii¢ uygulama arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 9). Ancak p degeri
0,100’e yakin olan ve marjinal anlamlilik gosteren degerler vardir, LSD ikili
karsilagtirma testlerinde UR5B-x ve UL5B-y odl¢liimlerinde T2 ve T3 donemlerinde
hyrax ve iskeletsel ankraj grubu arasinda istatistiksel olarak ©nemli bir fark

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 9).

o Sag 1. molar disin mezyobukkal ve mezyopalatinal tiiberkiil tepesi
(UR6MB-URGEMP):

Ust sag 1. molar disin mezyobukkal ve mezyopalatinal tiiberkiil tepesi
Olcimleri yapilmistir. Gruplar arasi karsilastirmada UR6MB-x ve URG6MP-X
Olctimiinde TO doneminde istatistiksel olarak 6énemli bir fark saptanmazken (p>0,05);
T1 ve T2 doneminde saptanmistir (p<<0,05). LSD ikili karsilastirma testlerinde T1 ve
T2 doneminde hyrax-iskeletsel ankraj ve hibrit-iskeletsel ankraj gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 9). UR6MB-y,
UR6MB-z ve UR6MP-y, UR6MP-z 6l¢iimlerinde ise gruplar arasi karsilastirmada
istatistiksel bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 9).

o Sol 1. molar disin mezyobukkal ve mezyopalatinal tiiberkiil tepesi

(UL6MB-ULBMP):

Ust sol 1. molar disin mezyobukkal ve mezyopalatinal tiiberkiil tepesi
Olgtimleri yapilmistir. UL6MB-X, UL6MB-y, UL6MB-z ve UL6MP-x, UL6MP-y,
UL6MP-z olgiimlerinde MANOVA’ da TO, T1 ve T2 donemlerinde uygulamalar
arasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 9). Ancak
UL6MB-y o6l¢iimiinin MANOVA’ da T1 ve T2 donemlerinde p degerleri 0,100
civarinda olup marjinal anlamlilik gostermektedir; LSD ikili karsilagtirma testlerinde
T1 ve T2 donemlerinde hyrax ve iskeletsel ankraj gruplari arasinda istatistiksel

olarak 6nemli bir fark saptanmustir (p<0,05) (Tablo 9).
e Devrilme Olgiimleri:

Ust sag ve sol 1. premolar ve iist sag ve sol 1.molar dislerin TO, T1 ve T2
donemlerinde devrilme Sl¢timleri istatistiksel olarak degerlendirilmistir. MANOVA

sonuglarina gére sag premolar alfa, sol premolar alfa, sag molar alfa ve sol molar alfa
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Olctimleri li¢ grup arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik gdéstermemistir
(p>0,05). Ancak p degeri 0,100 civarinda olan ve marjinal anlamlilik gosteren
degerler vardir. LSD ikili karsilagtirma testinde T2 doneminde sol premolar alfa
Olciimiinde, hibrit grup ve hyrax grubu arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark

saptanmustir (p=0,022) (Tablo 9).
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Tablo 6. Hyrax grubuna ait donemler arasi istatistiksel fark tablosu.

HYRAX
TO T1 T2
X+Sd X+Sd X+Sd p TO-T1 TO-T2 TI-T2
LATERAL SEFALOMETRIK OLCUMLER
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 * * *x
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 27,0842,59 27,2942,58  **x* * ek
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 Fkx * * faleial
UL-s -0,714+2,01 -,60=1,47 -,53+£2,14 ns
LL-s -0,20+1,81 ,06+1,95 -,54+2,04 ns
FRONTAL SEFALOMETRIK OLCUMLER
NKG 32,1342,76 33,99+3,03 33,43+2,86 ** bkl *x *
MKG 67,67+5,62 71,56+5,32 70,47£5,54  *** ool ek ek
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  ** *x
Sag Mi 0,75+2,23 -2,44+2 49 -1,97£2,00  *** falalel ok *
Sol Mi 1,83+2,30 -1,69+1,83 -1,01£1,87  *** ek ek ek
ALT CENE OLCUMLERI
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  *** wx ek *
UST CENE CAKISTIRMA OLCUMLERI
UR1-x -0,86+0,84 -1,13+1,52 -0,25£1,30  *** *x ek
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 ** *k *
UL1-x 1,56+0,60 3,32+1,29 2,02+1,18 *k *k ok
UL1l-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 -1588+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 -1,4442.18 -1,7242,36 -1,45+2,35 ns

*: p<0,05 , **: p<0,01, ***: p<0,001, p>0,05 ns: énemsiz. T0: Tedavi Bagsi, TI:

Sonu. X: Ortalama, Sd: Standart Sapma.

Tedavi Sonu,T2: Pekistirme
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Tablo 6. Hyrax grubuna ait donemler arasi istatistiksel fark tablosu (Devam).

HYRAX
TO T1 T2
X+Sd X+Sd X+Sd p TO-T1 TO-T2 T1-T2
UST CENE CAKISTIRMA OLCUMLERI
UL3-x 16,31£1,90 18,44+2,02 17,77+1,94 el el el *x
UL3-y -1,7742,51 -1,9242,67 -2,63+2,16 ns
UL3-z -0,60+3,50 -1,36+3,97 -1,18+3,64 ns
UR4B-x -18,2042,12 -20,3242,14 -20,3442,22 Fkk Fkk Fkx
UR4B-y -4,12+2,78 -4,07+2,53 -3,934+2,49 ns
UR4B-z -8,99+2 .32 -8,8242.27 -8,81+2,33 ns
UR4P-x -13,30+1,92 -15,2241,96 -15,3441,95  FRE wkk ok
UR4P-y -3,29+2,50 -3,63+£2,29 -3,33+2,25 *x el
URA4P-z -10,2642,13 -10,41+2,33 -10,0242,25 ns
UL4B-x 18,49+1,91 21,32+1,92 21,66+2,14 el el el *
UL4B-y -3,93+2.20 -3,8242,04 -3,602,07 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 Fkk Fkk Fkx
UL4P-y -3,03+£2,11 -3,42+1,97 -3,194+2,02 * *
UL4P-z -10,01+3,01 -10,80+3,50 -10,52+3,11 ns
URSB-x -20,88+1,84 -22,55+1,59 -22,74+1,88 el el Frk
UR5B-y -4,01+£2,72 -3,71+£2,60 -3,96+2,34 ns
URS5B-z -16,064+2,37 -16,134+2,34 -15,7742,49 * el
UL5B-x 21,31+1,66 23,76£1,83 24,184+2.27 el el el
UL5B-y -3,73+2,13 -3,37+2,05 -3,32+1,98 ns
UL5B-z -15,76+3,38 -16,69+4,22 -16,40+3,86 * *x
UR6MB-x -23,324+1,85 -25,62+1,50 -25,51+1,64 el Fkk el
UR6MB-y -3,12+2,67 -2,79+2,41 -2,694+2.42 * * *
UR6MB-z -22,3742,30 -22,2842,35 -22,0442,43 ns
UR6MP-x -18,56%2,10 -20,91+1,86 -20,82+1,95  FRE wkk ks
URBMP-y -3,7442,50 -3,7742,44 -3,46+2,45 *x b
UR6MP-z -25,85+2,41 -25,774+2,46 -25,45+2,51 * *
UL6MB-x 23,75+1,76 26,25+2,38 26,58+2,12 el Fhk Fkk
UL6MB-y -2,7042,07 -2,1442,11 -2,00+2,04 * o *x
UL6MB-z -22,1144,10 -22,80+4,49 -22,78+4.30 ns
UL6MP-x 19,16+1,86 21,76+2,39 21,9042,35  *** Fkk e
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
Sag premolar alfa 81,13+6,77 85,37+6,84 83,36+7,12 *x kel
Sol premolar alfa 80,23+9,57 85,67+10,53 86,43+6,71 Fkx Fkx wx
Sag 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 Fkk Fkk *k
*: p<0,05 , **: p<0,01, ***: p<0,001, p>0,05 ns: onemsiz. TO: Tedavi Bagsi, T1: Tedavi Sonu, T2: Pekistirme

Sonu. X: Ortalama, Sd: Standart Sapma.
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Tablo 7. Iskeletsel ankraj grubuna ait dénemler arasi istatistiksel fark tablosu.

ISKELETSEL ANKRAJ
TO T1 T2
X+Sd X+Sd X+Sd p TO-T1 TO-T2  TI-T2
LATERAL SEFALOMETRIK OLCUMLER
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 ikl ikl Fkk
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  *** falalel ok
SN/GoGn 35,21+45,49 35,84+£544  35,68+5,74 * * *
ANS-Me 63,03+3,86 63,34+4,12  64,18+4,44  *x* Fkk *x
ODI/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 127,1749,46  126,96+£9,69 127,77+8,92  ns
PD.U1 26,4342,56 26,5242,41  27,01£2,58  *** Fkk Fkk
PD.U6 22,26+1,99 22,31+2,04  22,61x2,11 ns
Overjet 2,99+1,73 3,6242,15 3,7842,04 * * *x
Overbite 0,60+1,79 0,41£1,72 0,73+1,66 ns
UL-s -1,1142,48 -1,08+2,55 -0,9242,60 ns
LL-s -0,7242.75 -0,59+2,63  -0,84+2,66 ns
FRONTAL SEFALOMETRIK OLCUMLER
NKG 32,78+3,04 35,1544,14  35,05£3,12  *** ok ok
MKG 68,35+4,70 71,6244,61  71,24+488  *x* bkl *k *
MNG 92,68+5,42 92,78+5,36  93,18+5,66 ns
ZG 147,82+5,93 148,466,001  149,07+6,06  *** * bl *x
Sag Mi 1,29+2,08 -0,64+1,48  -0,06£1,75  *** falolal falalal *
Sol Mi 2,4242,08 -0,47+1,62 0,06+1,51 Fkk ok ok ok
ALT CENE OLCUMLERI
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 *x * ** *
LL6M-LR6M 42,1142,31 42,39£2,40  42,96x2,74  *** *k ** *
UST CENE CAKISTURMA OLCUMLERI
UR1-x -1,08+0,38 -0,79+0,51 -0,01£1,05 *x Fhx *x
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 6,0242,09 * ** **
UL1-x 0,89+0,62 2,90+1,14 1,79+1,06 *Hk bkl * ok
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 * *x *k
UR3-x -16,14£1,73  -16,1942,01  -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£322  -0,34+3,11 ns

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, p>0,05 ns: onemsiz. T0: Tedavi Basi, TI:

Sonu. X: Ortalama, Sd: Standart Sapma.

Tedavi Sonu,T2: Pekistirme
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Tablo 7. Iskeletsel ankraj grubuna ait dénemler aras: istatistiksel fark tablosu

(Devam).
ISKELETSEL ANKRAJ
TO T1 T2
X+Sd X+Sd X+Sd p TO-T1 TO-T2 T1-T2
UST CENE CAKISTIRMA OLCUMLERI
UL3-x 16,41+1,36 18,55+1,38 17,61£1,57  *** faleied faleled fal
UL3-y -3,004+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+191 * el *
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 * faied *
UR4P-y -4,13+1,52 -4,17+1,55 -4,01£1,71 ns
URA4P-z -9,37£2,90 -9,54+2,99 -9,134+2,88 *x faleial
UL4B-x 18,71£1,47 20,68+1,55 20,49+1,57  *** Fkk Fkk
UL4B-y -4,73+137 -4,91+1,48 -4,70+1,64 ns
UL4B-z -8,20+2,23 -9,03+2,59 -8,434£3,00  *** el *
UL4P-x 13,54+1,53 15,68+1,55 15,49+1,55  *** faleied faleled
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 -9,8742,95  *** Fkk *
UR5B-x 220,30+2,60  -20,91+2,53  -20,9142,48  ** *x *
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  -14,5943,65 ns
UL5B-x 21,69+1,89 23,63+2,12 23,53+2,00  *** ok ok
UL5B-y -4,62+1,01 -4,71£1,17 -4,66+1,36 ns
UL5B-z -14,834£2,30  -15,79+£2,70  -15,06+3,29  *** ok *
UR6MB-x -23,08+2,83 -23,8242,67  -23,34+235  ** el *
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 -18,044+2,91 -18,71£2,64  -18,30+2,34  ** ok *
UR6MP-y -4,12+1,93 -4,17+1,74 -4,01+1,85 ns
UR6MP-z 24,1443,49  -2439+3,64  -23,99+338  ns
UL6MB-x 24,3142,30 26,23+2,16 25,83+£1,97  *** Fhk *kk
UL6MB-y -3,40+1,22 -3,46+1,32 -3,55+1,45 ns
UL6MB-z -20,7442,56 -21,804+2,92 -21,23+£3,69 *** kol
UL6MP-x 19,37+2,60 21,2642,40 20,85+2,12  *** ok ok
ULBMP-y -4,25+1,06 -4,34+1,22 -4,21+1,27 ns
UL6MP-z -24,1242,46  -24,90+2,91 -24,3343,56 * il
Sag 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
Sag 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: onemsiz. T0: Tedavi Bagsi, T1: Tedavi Sonu,T2: Pekistirme

Sonu. X: Ortalama, Sd: Standart Sapma.

90



Tablo 8. Hibrit gruba ait donemler arasi istatistiksel fark tablosu.

HiBRIT
TO T1 T2
X+Sd X+Sd X+Sd p TO-T1 TO-T2 T1-T2
LATERAL SEFALOMETRIK OLCUMLER
SNA 80,24+3,62 80,96+3,54 80,61+3,46 okl falele * **
SNB 77,42+3,57 76,97+3,48 77,2243,74 ns
ANB 2,79+1,98 3,99+1,76 3,39+1,88 i kel ok ok
SN/PD 7,77+2,75 7,48+2.97 7,4842,57 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 okl falele ikl
ANS-Me 64,37+5,21 66,07+5,18 66,05+5,26 ol Fkk bkl
ODI/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+591 ns
IMPA 90,07+5,30 89,72+5,42 89,93+5,32 ns
U1P/L1P 126,63+8,65  12545+7,74  126,58+7,33 ns
PD.U1 26,58+2,46 27,03+2,63 27,51+2,36 ** * Fxk *
PD.U6 22,88+2,55 23,3542,67 23,1442,67 ns
Overjet 2,87+2,16 3,90+2,39 3,5642,22 Fkk Fokk *
Overbite 0,16+1,68 -0,57+1,45 0,77+2,08 o ok * ok
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 SEFALOMETRIK FiLM OLCUMLERI
NKG 32,08+2,88 34,27+2,29 34,13+2,15 Fkk okl Fkk
MKG 70,57+5,77 74,30+5,57 73,88+5,61 ol Fhk ok ok
MNG 97,71+4,71 97,83+4,67 98,21+4,60 ol bl bl
ZG 150,84+5,68  151,64+5,27  152,21+5,17 * ** Fkk *
Sag Mi 1,07£2,16 -2,37+1,86 -1,89+1,64 ool folalel Fokk *
Sol Mi 1,47+3,03 -1,87+2,46 -1,29+2,31 ol il ok ok
ALT CENE OLCUMLERI
LL3-LR3 27,49+2,00 27,6142,08 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 41,2443,70 ns
LL6M-LR6M 43,4443 45 43,75+3,67 44,29+3,60 * * **
UST CENE CAKISTIRMA OLCUMLERI
UR1-x -0,92+0,62 -1,48+1,57 -0,42+1,59 * *x
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 * ** *
UL1l-y -3,7241,81 -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 -16,41x1,74  -17,40£2,54  -16,46+£224 * * **
UR3-y -2,53+2,39 -2,36+2,44 -3,1242.59 * * *
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: onemsiz. T0: Tedavi Basi, T1: Tedavi Sonu, T2: Pekistirme

Sonu. X: Ortalama, Sd: Standart Sapma.
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Tablo 8. Hibrit gruba ait donemler arasi istatistiksel fark tablosu (Devam).

HIiBRIT
TO T1 T2
X+Sd X+Sd X+Sd p TO-T1 TO-T2 T1-T2
UST CENE CAKISTIRMA OLCUMLERI
UL3-x 16,19+1,58 17,75+2,36 17,32+2,09 * *
UL3-y -2,3343,56 -2,45+3,94 -3,25+3,85 * * *x
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 el *x *k
UR4B-y -4,09+2,04 -4,18+1,95 -4,27+2.07 ns
UR4B-z -7,93+1,97 -8,3142,28 -8,64+2,60 ns
UR4P-x -13,43£1,70  -14,61x1,75  -14,40+1,71 * *x wx
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 * *x *
UL4B-y -3,89+2,15 -4,15+£2,19 -4,4242 .21 ns
UL4B-z -8,01+3,05 -8,67+3,89 -8,78+3,31 ns
ULA4P-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 * *x *x
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 wx *x el
URSB-y -3,89+2,08 -3,92+1,81 -4,05+1,92 ns
URSB-z -15,014£2,06 -15,3242,39 -15,35+2,89 ns
UL5B-x 21,72+1,96 23,53+2.01 23,88+2,56 *x ** *x
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 -23,2542,63  -25,7142,66  -26,0742,32  *** *kk e
UR6MB-y -3,18+1,88 -2,85+1,84 -2,79+2,06 ns
UR6MB-z -21,31+1,94 -21,2042,69 -21,1843,11 ns
UR6MP-x -182742,74  -21,0042,76  -21,2242,45  x** ok ok
UR6MP-y -3,68+1,57 -4,05+1,59 -3,68+1,62 ook ok
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 Fkk Fkk Fkk
UL6MB-y -2,95+1,81 -2,78+1,96 -2,63+£2.22 ns
UL6MB-z 21,1943,16  -21,39+3,93  -21,3143,32 ns
UL6MP-x 19,08+2,00 21,67+2,16 22,134+2,41 il Fhx Fhx ns
ULBMP-y -3,58+1,74 -3,8542,01 -3,444+2.21 ns
UL6MP-z -24,2342,93 -24,66+3,62 -24,40+3,29 ns
Sag 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 * *
Sag molar alfa 95,10+6,04 101,59+7,59 98,58+7,19 il Fhx * **
Sol molar alfa 96,01+3,47 100,3243,40 97,98+3,81 el Fkk *

*:p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, p>0,05 ns: oénemsiz. T0: Tedavi Basi, TI1: Tedavi Sonu, T2: Pekistirme
Sonu. X: Ortalama, Sd: Standart Sapma.
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Tablo 9. Donem igi gruplar arasi fark tablosu.

Genisletme oncesi (T0)

Genisletme Sonrasi (T1)

Pekistirme sonrasi (T2)

HYRAX ISKELETSEL HIiBRIiT HYRAX iSKELETSEL HiBRIiT HYRAX ISKELETSEL HiBRIiT
X£Sd X+Sd X+Sd p X+Xd X+Sd X+Sd p X+Sd X+Sd X+Sd p

LATERAL SEFALOMETRIK OLCUMLER

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 77,4243,57 749 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+1,38ab 2,56+2,47b 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+2,51a  17,88+4,01 ab 16,58+3,09 b 042 1938+2,70a  1828+3,93ab  16,90+3,08b 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+4,73 105,6145,69 105,01+6,41 695 103,04+4,77 104,64+5,19 104,25£591 674
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+7,74 866 128,537,47 127,77+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+2,81ab 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 27,2942,58 27,0142,58 27,5142,36 857
PD-U6 21,89+3,01 22,26+1,99 22,88+2,55 556 22,48+2,73 22,3142,04 23,35+2,67 476 22,13+2,74 22,6142,11 23,1442,67 542
Overjet 3,36£1,76 2,99+1,73 2,8742,16 758 3,62+1,71 3,6242,15 3,9042,39 912 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 -0,712,01 -1,1142,48 -0,65+1,36 783 -0,60+1,47 -1,0842,55 -0,29+1,27 499 -0,53+2,14 -0,92+2,60 -0,39+1,71 785
LL-s -0,20+1,81 -0,7242,75 -0,0142,12 667 0,06+1,95 -0,59+2,63 0,15+1,95 590 -0,54+2,04 -0,84+2,66 -0,3042,25 814
FRONTAL SEFALOMETRIK OLCUMLER

NKG 32,13£2,76 32,78+3,04 32,08+2,88 751 33,99+3,03 35,15+4,14 34,2742,29 579 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 71,565,32 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  150,2149,53 148,46+6,01 151,64+5,27 476 149,97+9,70 149,07+6,06 152,21+5,17 476
Sag Mi 0,752,23 1,29+2,08 1,07£2,16 779 -2,44+249b -0,64+1,48 a -2,37+1,86 b 021 -1,97£2,00 b -0,06+1,75 a -1,89+1,64b 006
Sol Mi 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 degeridir. a, b: Her bir dzellik i¢in aynmi donem igi gruplar arasi fark, harf ile belirtilmistir. Ayni harfi tasiyan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
yoktur (p>0,05).
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Tablo 9. Dénem i¢i gruplar arasi fark tablosu (Devam).

ALT CENE MODEL OLCUMLERI

LL3-LR3 26,67+1,34 24,66+6,86 27,49+2,00 A77 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 34,134+2,59 ,901 34,20+3,40 33,524+3,05 34,4442,58 ,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 43,4342 .83 42,11+£2,31 43,44+3,45 ,336 43,80+2,93 42,3942 .40 43,75+3,67 341 44,14+2,93 42,96+2,74 44,29+3,60 429
UST CENE CAKISTIRMA OLCUMLERI

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+1,07 127 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 -3,9242,35 -3,80+1,69 -3,80+1,87 ,981
UL1l-z 6,06+0,96 6,78+2,21 6,79+1,55 ,382 5,66+1,16 6,134+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 -2,5543,39 -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 -0,104£2,52 ,301 -1,45+2,35 -0,3443,11 -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 17,7542,36 516 17,77+1,94 17,61+1,57 17,3242,09 ,821
UL3-y -1,77+2,51 -3,00+2,76 -2,33+3,56 ,535 -1,92+2,67 -3,16+3,03 -2,454+3,94 ,590 -2,63+2,16 -3,3743,02 -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 -0,994+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 -19,764+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 7126 -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 -8,314+2,28 ,807 -8,81+2,33 -7,914+3,43 -8,64+2.60 ,639
URA4P-x -13,30+1,92 -13,13+1,66 -13,43+1,70 ,898  -1522+1,96 b -13,51+1,67 a -14,61+1,75ab  ,032  -15,34+1,95b -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 -9,134+2,88 -10,18+£2,28 ,446
UL4B-x 18,49+1,91 18,71+1,47 19,0942,05 ,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 -4,1542,19 ,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 7194 -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 degeridir. a, b: Her bir ozellik icin ayni donem ici gruplar arasi fark, harf ile belirtilmistir. Ayni harfi tasiyan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark

yoktur(p>0,05).
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Tablo 9. Dénem i¢i gruplar arasi 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 -3,1942,02 -4,20+1,41 -3,55+2,10 ,316
UL4P-z -10,0143,01 -9,52+2,24 -9,5243,02 ,845 -10,80+3,50 -10,35+2,60 -10,04+3,84 817 -10,5243,11 -9,87+£2,95 -10,26+3,27 ,836
URS5B-x -20,88+1,84 -20,30+2,60 -20,96+2,43 687  -22,55+1,59 b -20,91+2,53 a -22274246ab  ,097  -22,74+1,88 b -20,91+2,48 a -22,45£2,31ab  ,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 24,1842,27 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£2,05a -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 -15,1943,27 ,500
UR6MB-x -23,32+1,85 -23,08+2,83 -23,2542,63 960 -25,62+1,50 b -23,8242,67 a -25,71£2,66 b 046  -2551+1,64 b -23,34+2.35a -26,07£2,32 b ,002
URG6MB-y -3,1242,67 -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 -22,3742,30 -20,8443,46 -21,31+1,94 258 -22,28+2,35 -21,0143,55 -21,20+2,69 ,420 -22,04+2,43 -20,72+3,31 -21,1843,11 ,452
UL6MB-x 23,75+1,76 24,31£2,30 24,12+2,01  ,733 26,25+2,38 26,234+2,16 26,44+2.25 ,960 26,5842,12 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+2,11a -3,46£1,32 b -2,78+1,96 ab ,136 -2,00+2,04 a -3,55+1,45b -2,63+2,22 ab ,083
UL6MB-z -22,11+4,10 -20,74+2,56 -21,1943,16 504 -22,80+4,49 -21,80+2,92 -21,39+3,93 574 -22,78+4,30 -21,2343,69 -21,31+3,32 441
URG6MP-x -18,56+2,10 -18,04+2.91 -18,27+£2,74 854  -20,91+1,86 b -18,7142,64 a -21,00+2,76 b 017 -20,82+1,95b -18,304+2,34 a -21,2242.45b ,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 -24,1443,49 -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 21,2642,40 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 -2,9942,10 -4,21+1,27 -3,44+221 ,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
Sag 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
Sag molar a 96,03+4,92 97,17+4,42 95,10+6,04 536 99,3345,39 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 97,9843,81 ,245

p: MANOVA degeridir. a, b: Her bir ozellik i¢in aym donem i¢i gruplar arasi fark, harf ile belirtilmistir. Aymi harfi tasiyan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark

yoktur(p=>0,05).
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5. TARTISMA

Bu tez ¢alismasinda, HUCG’de yaygin olarak kullanilan ve disten destek alan
hyrax aygitinin, son yillarda iskeletsel ankraj aygitlariin yaygmn kullanimiyla
beraber gelistirilen iskeletsel ankraj destekli HUCG aygitinin ve hem geleneksel dis
destekli hem de kemik destekli HUCG aygitlarmin tasarimini birlestiren hibrit tip
HUCG aygitinin etkinliklerinin ve dentofasiyal yapilara olan etkilerinin

karsilastirilmalr olarak incelenmesi amaglanmustir.

Calismanz, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na list ¢cene darligi nedeniyle bagvuran biiylime-gelisim
donemindeki 25’1 kiz 22’si erkek, toplam 47 goniillii birey lizerinde yiirtitiilmiistiir.
Grup yas ortalamalar1 ve kiz-erkek dagilimi birbirine benzer oldugu i¢in (Tablo 1, 2)

ayr1 bir kontrol grubu olusturulmamustir.

Bu calisma icin secgilen bireylerde transversal yonde {iist 1. molarlarin
palatinal tiiberkiilleri ve alt 1. molarlarin santral fossalar1 arasinda 5-10 mm kadar
uyumsuzluk olmasi esastir. Arastirmaya dahil edilen bireyler iskeletsel sinif 1
iliskiye ve normal sinirlarda dik yén boyutlarma sahipti. HUCG’den sonra alt
cenenin geriye ve asagl dogru hareket ettigi ve on kafa kaidesi ile alt ¢cene diizlemi
arasindaki aginin arttigi (5, 46, 68, 128, 150-152), alt yiiz, orta yiliz ve 6n yiiz
yiiksekliklerinde artis meydana geldigi bildirilmistir (46, 142, 152, 153). Normal
veya hipodiverjant iskeletsel paterni bulunan hastalarda, bu artis kabul edilebilirken,
hiperdiverjant vakalarda ise istenmemektedir (7). Bu nedenle yiiz dik yon
boyutlarinin atmis oldugu bireyler ¢alismamiza dahil edilmemistir. Ayrica herhangi
bir kraniyofasiyal problemi ve sistemik rahatsizligi bulunan bireylerde de aygitin
etkinliginin degisebilecegi, yeterli kemik ve dis destegi bulunamayabilecegi, mini
vida wuygulamalart i¢in uygun olmayabilecegi, agiz hijyeni problemlerinin
olusabilecegi gz Oniinde bulundurularak c¢alismaya dahil edilmemistir. Bunlarin
yaninda hastalarin agiz hijyenlerinin iyi olmasina, diglerin ve ¢evre dokularin saglikli
olmasima dikkat edilmistir. Alinan anamnez ile daha 6nce herhangi bir ortodontik

tedavi gérmedigi saptanan bireyler aragtirmaya dahil edilmistir.

Yas, HUCG’de énemli bir faktordiir. Calismamiza 10-15 yaslar arasindaki

bireyler dahil edilmistir. HUCG siit dislenme doneminden eriskin doneme kadar
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uygulanabilir (3, 118, 245-248). Maksilla transversal yondeki biiytimesini 12-14
yaslar1 arasinda tamamlamaktadir (186). Eriskin donemde ise palatinal kemik ile
cevre kemikler arasindaki iliski ¢ok sikidir ve sutural alanlardaki sinostozlar ¢ok
yogun olarak goriiliir (249) ve artan yas ve olgunlagsma ile iskelet yapinin iist ¢ene
genisletmesine karsi direnci artar (11). Puberte oncesinde (105, 250) ve puberte
esnasinda, pubertal biiylime dénemi sonrasina nazaran (4, 18, 34, 105) daha uygun
ortopedik cevaplar elde edilebilir. Ozetlenecek olursa, HUCG igin uygun dénemin 8-
15 yaslar arasi1 oldugu sdylenebilir (9, 23, 27, 69, 101, 106, 110, 118, 131, 148, 152,
160, 162, 251). Siit ve karisik dislenme doneminde tedavi edilmeyen bireylerin
sadece %8’inde kendiliginden diizelme saptandigi i¢in erken yasta tedavinin gerekli
oldugu bildirilmistir (57). Ancak siit ve erken karma dislenme dénemindeki HUCG
uygulanmasi, bireylerden kaynaklanan kooperasyon bozukluguna (84) yaninda
dentofasiyal yapilarda deformasyonlara neden olabilir (2). Ek olarak HUCG tedavisi
dik yon artisina sebep olmaktadir, ancak siit ve erken karma dislenme déonemindeki
bireylerde biiyiime gelisimin yoniinii tahmin etmek zordur (6, 56, 184). Bu sebeple
dikkatle kullanilmalidir. Bu nedenle, bu ¢alismaya 8-10 yas arasi bireyler dahil
edilmemistir. Sari et al. (2003), erken dénemde HUCG ile elde edilen ortopedik
etkilerin yeterli bulunmamasi1 sebebiyle tedavinin erken daimi dislemeye kadar

ertelenmesinin uygun olabilecegini belirtmistir (152).

Yas faktoriiniin yaninda, bireylerin daimi dislenme doneminde olmalarina da
dikkat edilmistir. Clinkii Hyrax aygit1 1. premolar ve 1. molar, Hibrit-hyrax ise 1.
molar disten destek almaktadir ve kemik doku destegi i¢in uygulanacak olan mini-
vidalar karma dislenme donemindeki bireylerin damak bolgesine yakin daimi dis
germlerine zarar verebilir. Sirme doneminde vestibiil konumlu daimi kanin disleri
bulunan bireyler, HUCG aygitlarmm uygulanmasini etkilemedigi i¢in ¢alismaya
dahil edilmistir.

Calismamiz 3 grup lizerinden yiiriitiilmiis, prospektif klinik bir ¢aligmadir.
Tedavi gruplarina alinan hastalarin  gruplara dagiliminin randomize bicimde
yapilabilmesi i¢in, hasta se¢im kriterlerine uygun olan hastalar belirlendikten sonra

cinsiyet bakimindan tabakalandirilmis ve basit sans 6rneklemesi ile ti¢ deneme grubu

olusturulmustur.
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Calismamiza uygun vaka se¢imi ve grup belirlenmesinden sonra, hastalara ve
velilerine yapilacak olan islem ayrintili bir bi¢imde anlatilarak aydinlatilmis onamlari
alimmistir. Boylece bireyler uygulanacak olan tedaviler, bunlarin amagclari, tedaviden
beklenen sonuclar ve bu siirecte karsilasabilecekleri problemler hakkinda gerekli

bilgiyi edinmislerdir.

Calismamizda birinci gruptaki bireylere geleneksel dis destekli Hyrax tip tist
cene genisletme aygiti uygulanmistir. Hyrax aygiti, 1. premolar ve 1. molar dislerin
bantlanip genigletme vidasinin kollarinin bu bantlara lehimlenmesiyle yapilan (20,
21) ve ortodonti kliniklerinde en sik kullanilan genigletme aygitidir (33). Pek ¢ok
calismada Hyrax aygitinin dentofasiyal yapilara olan etkileri degerlendirilmis ve
farkl tipte HUCG aygitlart ile karsilastirilmustir (21, 31, 36, 41, 45, 58, 164, 246,
252-260). Hyrax tip HUCG aygit1, okliizyon plagmin olmamasi, sadece dis destekli
olarak 4 dis destegi igermesi ve diger aygitlarin temel tasarimi olmasiyla ¢alismanin
geleneksel uygulama kismin1  olusturmustur. Ortodonti kliniklerinde siklikla
kullanilmasinin yaninda etkilerinin yillardir yapilan pek ¢ok calisma ile belirlenmesi,
calismamizda geleneksel dis destekli Hyrax tip HUCG aygitinin kullanilmasimnin bir
diger sebebidir.

Calismamizin ikinci grubuna ait bireylerde iskeletsel ankraj destekli HUCG
aygiti uygulanmistir. 1. premolar-2.premolar ve 2.premolar-1.molar disleri arasindaki
bolgeye mikromotor ile drill kullanilarak yerlestirilen toplam 4 adet mini-vida ile
iskeletsel ankraj destegi saglanmustir. Literatiirde, palatinal bolgede 2.premolar-
1.molar disleri arasina uygulanan toplam 2 mini-vida ile ankraj saglayan (41), kanin-
1.premolar ve 2.premolar-1.molar disleri arasina uygulanan toplam 4 mini-vida ve
akrilik ile ankraj saglayan (42, 43, 204), median palatal suturun birkag mm uzagina
uygulanan 4 mini-vidadan ankraj saglayan (44) farkl tipte iskeletsel ankrajli HUCG
aygitlar1 kullanilmistir. Literatiirde ¢alismamizdakine benzer tipte iskeletsel ankraj
destekli HUCG aygiti uygulamasina rastlanmamistir. Dis destekli geleneksel tip
Hyrax aygitinin neden oldugu yan etkilerin énlenebilmesi icin, HUCG ile olusan
kuvvetin gecici iskeletsel ankraj aygitlari ile direkt kemik iizerine uygulanmasinin iyi
bir alternatif olacag: bildirilmistir (42). Etkileri iyi bilinen dis destekli HUCG ne
alternatif olan bu yontemin ayrtili bicimde incelenmesi aygitlarin birbirine gore

tistiinliiklerini belirleyebilir ve klinik olarak olduk¢a 6nemlidir.
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Calismamizin {iciincii grubundaki bireylerde ise Hibrit tip HUCG aygiti
kullanilmistir. Bu aygit, hem disten hem de kemik dokudan destek almaktadir. Bu
aygitlar Hibrit-hyrax olarak adlandirilan, birinci biiylik az1 dislerinden ve damak 6n
bolgesine uygulanan mini-vidalardan destek alan aygitlardir (31, 200). Calismamizda
da iist 1.molar dislere uygulanan bantlar ile Hyrax grubuna benzer bi¢cimde dis
destegi, kanin-1.premolar disler hizasinda damak 6n boélgesine uygulanan 2 mini-
vida ile iskeletsel ankraj grubuna benzer bicimde kemik destegi saglanmistir. Bu
ozelliginden dolayi, dis destekli ve kemik destekli aygitlarin etkilerini bir arada
tasimaktadir. Dis destekli aygitlarin dislerde yarattigi yan etkilerin bu aygitlar ile
azaltldigi (31, 44, 200, 205), saf iskeletsel etkilerin elde edildigi ve dislerin
korundugu bildirilmistir (208). Hem dis hem kemik destekli Hibrit tip HUCG
aygitlarin etkilerinin bilinmesi, HUCG tedavilerinde vakaya uygun aygit tipi

se¢iminde olduk¢a 6nemlidir.

Bu calismada Iskeletsel ankrajli ve Hibrit tip HUCG grubunda gegici
iskeletsel ankraj aygiti olarak mini vidalardan faydalanilmistir. Literatiirde farkli
tipte gecici iskeletsel ankraj aygitlarinin damak bolgesine uygulanmasiyla
HUCG nin yapildig1 bildirilmistir (29, 37, 38, 41, 194, 195, 197). ilk uygulanan
iskeletsel ankrajli HUCG aygitlar1 mini plak desteklidir (29), ancak zaman igerisinde
aygitin invazivligini azaltmak i¢in mini-vida destekli aygitlar tercih edilmeye
baslanmistir (37-39, 41). Ortodontik mini vidalar miikemmel ankraj saglamaktadir ve
dental implantlara gore daha kullanighidir (261), kolay yerlestirilip sokiilebilir, farkli
anatomik bolgelere yerlestirilebilir, osseointegrasyon beklenmeden direkt kuvvet
uygulanabilir ve maliyetleri ucuzdur (262, 263). Bu nedenlerle bu c¢alismada

iskeletsel ankraj destegi olarak mini vidalardan yararlanilmistir.

Bu calismada Iskeletsel ankrajli HUCG aygitinda ve Hibrit tip HUCG
aygitinda ayn1 marka (Yesanchor, 2013-02-28, Sangdaewon-Dong, Joongwon-Gu,
Seongnam-si, Kyunggi-Do, Korea) ve boyutta mini vidalar kullanilmistir. Kullanilan
mini vidalar 1,8 mm c¢ap ve 9 mm uzunlugunda olup, 3 mm’lik kismi palatal
yumusak doku kalinligi goéz oniine alinarak yivsiz olacak bi¢imde seg¢ilmistir.
Boylece yumusak dokudaki bu kismin plak kontrolii etkili bicimde yapilabilir. Yivli
olan 6 mm’lik kismi ise kemik igerisine girmektedir. Lombardo et al. (2010) 2 mm

capta 11 mm uzunlugundaki mini-vidalar1 palatal kemige uygulamislar,
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osseointegrasyon olusmasa bile 240-480 gramlik ortodontik kuvvete kemikte fraktiir
olusturmadan dayandigini tespit etmislerdir (264). Carano et al. (2005) ise 2 mm’den
ince ¢aptaki mini-vidalarin tam bir stabilite saglamadigini iddia etmislerdir (265).
Mini-vidalarin fonksiyonel kisminin uzunlugunun damak 6n bdlgesinde foramenden
4 mm uzakta en az 10 mm, 8 mm uzaktaki bolgede ise en az 8 mm olmasi gerektigi
ve palatal bolgedeki mukozanin kalinliginin hesaba katilmasi gerektigi bildirilmistir.
Insiziv foramenden 16-24 mm uzaktaki alanlarda kullanilacak olan mini-vidalarin
fonksiyonel kisminin uzunlugunun 4-5 mm olmasi yeterli bulunmustur (266).
Iskeletsel ankraj destekli C-expander adi verilen, 4 mini vida ve akrilik kistmdan
olusan aygitta da calismamiza benzer bicimde 1,8 mm capli, 8,5 mm uzunlugunda

mini vidalar kullanilmig ve basarili bir genisletme saglanmistir (267).

Iskeletsel destekli HUCG aygitlarinda mini vidalarin palatal bdlgede dogru
anatomik boélgelere yerlestirilmesi oldukca oOnemlidir ve uygulanirken palatal
bolgede gomiilii dislerin olmamasina dikkat edilmistir. Mini vidalar, median palatal
suturadan ve diseti seviyesinden 6-8 mm uzak olacak sekilde uygulanmistir. Palatinal
bolge, histomorfik yapisi ve erisim kolaylig1 sebebiyle mini vida yerlestirilmesinde
en uygun bolgedir (268-271). Ayrica median ve paramedian bolgelerde sinir, kan
damarlar1 veya dis kokleri gibi herhangi bir anatomik yap1 bulunmadigi i¢in mini-
vidalar rahatlikla uygulanabilir (266, 272). Median palatal bolge (272, 273) ve
anterior paramedian bolge (274, 275) disinda palatinal bolgede 1. molar ve 2.
premolar dislerin arasindaki bélgenin de mini-vida yerlestirilmesi i¢in uygun oldugu
belirtilmistir (276). Baska bir ¢calismada da benzer bigimde anterior palatal bolgenin,
midpalatal suturanin ve paramedian bdlgelerin palatal bolgedeki en kalin kemige
sahip oldugu, daha posterior bolgede de azalmis kemik kalinligina ragmen uygun cap
ve kalinlikta mini-vidalar uygulanarak basari1 saglanabilecegi belirtilmistir. Biiyiime
donemindeki bireylerde suturda tamamlanmamis kalsifikasyondan dolayz,
erigkinlerde ise vida-kemik arasindaki bag doku interpozisyonu nedeniyle primer
stabilitenin azalabilecegi diigiincesiyle sutur bolgesine mini-vida uygulanmamasi
gerektigi, paramedian bdlgenin daha uygun oldugu bildirilmistir. Insiziv foramenden
4-8 mm, median suturdan 6 mm uzakta ve insiziv foramenden 16-24 mm, suturdan 3
mm uzakta kalan bolgenin mini-vida uygulamalar i¢in en uygun bolgeler oldugu

bildirilmistir (266).
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Bu galismada mini vidalar lokal anestezi yapildiktan sonra, mikromotor ile
drill kullanilarak 5-6 mm derinlikte rehber oluklar olusturulduktan sonra
uygulanmigtir. Rehber oluklar olusturulmasi, mini vidalarin daha az kuvvet
uygulanarak, daha kontrollii bigimde yerlestirilmesini saglamistir. Calismamizda
hem anterior hem posterior palatal bolgeye uygulanan tiim mini-vidalar, palatal
kemige ortalama 70-80° ag1 ile yerlestirilmistir, boylece dis koklerine zarar verme
thtimali diismiistiir. Palatinal bolgeye farkli agilarda mini vida yerlestirilmesinin
degerlendirildigi bir caligmada ise, minividalarin palatinal kemige 30° aciyla

uygulanmasinin kortikal kemikteki gerilimi azaltabilecegi bildirilmistir (277).

Uygulanan mini vidalarin basarili olmasi i¢in primer stabilitesinin saglanmasi
gereklidir. Mini vidalarin  osseointegrasyonundan ¢ok mekanik retansiyonu
onemlidir. Bu nedenle kortikal kemigin kalinlig1 ve kalitesi, uygulanacak olan mini-
vidanin ¢ap1 ve uzunlugu (262), damaga yerlestirilme agis1 (277) primer stabilitenin
saglanmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Anterior paramedian palatal kemik, posteriordaki
bolgeye kiyasla daha kalin kortikal kemige sahiptir (275). Posterior palatal bolgede
ise midpalatal bolge ve 1 mm ¢evresi en kalin kemige sahiptir (273). Kortikal kemik
kalinliginin ince olmasi, kisa mini-vida kullanimi ve implant c¢evresindeki
enflamasyon mini-vida uygulamalarindaki basarisizlik nedenleridir (262). Mini
vidalarin dis kokleriyle temas etmesi de en Onemli basarisizlik nedeni olarak
gosterilmistir (278). Mini vidalarin basarisi i¢in g¢evre dokularda olusabilecek
enflamasyon i¢in de 6nlem alinmalidir (262). Ortodontik tedavi gbren bireylerde
firsatg1 bakterilerin ve mantar oraninin arttigi, periodontal hastaliklarin 6nlenebilmesi
icin ortodontik tedavi gdren bireylerde agiz hijyenine 06zel bir ilgi gosterilmesi
gerektigi saptanmistir (279). Bu nedenle bireylere gerekli agiz hiyeni egitimleri

verildikten sonra aygitlar agza uygulanmistir.

Calismamizda bireylerin iist ¢ene darlik miktarlarini belirlemek igin iist 1.
molar dislerin mezyopalatinal tiiberkiil tepeleri ve alt 1. molar dislerin median
sulkuslar1 arasindaki mesafe Ol¢lilmiistiir. Aradaki fark iist cene darlik miktar1 olarak
belirlenmistir. Cesitli aragtirmacilar darlik miktarina ek olarak daha fazla genisletme
yapilmasint 6nermislerdir (5, 108). Calismamizda da bireylerde saptanan darlik

miktarindan 1 mm daha fazla genisletme yapilmistir.
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Calisma gruplarindaki bireylerde istenen genisletme miktarina gore vida
cevirme programlar1 hazirlanmistir. Ebeveynlere iist ¢ene genisletme aygitlar1 agiza
uygulanmadan ©nce ve uygulandiktan sonra genisletme vidasmin nasil aktive
edilmesi gerektigi anlatilmistir. Ebeveynler belirlenen program dahilinde sabah-
aksam, giinde 2 ¢eyrek tur olacak bigimde genisletme vidasini ok yoniinde ¢evirerek
aktive etmislerdir. Genisletme aygitlar1 uygulandiktan bir giin sonra genisletmeye
baslanmigtir. 5 giin sonra {ist santral digler arasinda diastema olustugu belirlenen
hastalar, vida cevirme programina giinde 2 c¢eyrek tur olacak sekilde devam
etmislerdir. Ciinkii HUCG igin sik vida agilimi tavsiye edilmistir (132). Bdylece
sutural a¢ilimi gergeklestirebilecek kuvvet miktarina (900 gr) ulasilabilir (165).
HUCG tedavilerinde farkli vida cevirme prosediirleri uygulansa da (11, 128, 148,
152, 247), genel kabul genisletme vidasinin giinde 2 ¢eyrek tur ¢evrilmesidir. Yani
giinliik 0,4-0,5 mm kadar bir agilma Onerilmektedir (4, 34, 46, 55, 112, 134, 155,
158, 160, 169, 183, 280). Calismamizda da vida giinde 2 kez aktive edilerek giinliik
0,4-0,5 mm genisleme saglanmistir. Vida ¢evirme programini tamamlayan hastalarda
genigletme vidalart messing ligatiir ve kompozit esasli bant yapistiricist ile
sabitlenerek bireylere ait materyaller toplanmistir. Alinan st okluzal radyograflar ile

calisma gruplarina ait bireylerin hepsinde sutural agilma tespit edilmistir.

Arastirmamizda HUCG sonrasinda, genisletme vidalar1 sabitlenerek hastalara
uygulanan genisletme aygitlar hastalarin agizlarinda tutulmus ve ayni aygitlar 6 ay
boyunca pekistirme aygitlar1 olarak kullanilmistir. Bireyler her ay kontrol edilmistir.
HUCG’de aktif tedavi kadar, tedavi sonuglarinin kalic1 olmas1 da énemlidir. HUCG
sonrasinda goriilen niikslin nedeni iist ¢gene suturlarindaki yetersiz kemik olusumu,
cevre kemik yapilarla olusturdugu sutural iligkilerin baskisi, komsu yumusak
dokularda olusan direng (281), ¢igneme kaslarmin baglantilarinin ve yumusak
dokulardaki pozisyon degisimleri (5, 13, 55, 115, 134), pekistirme siiresi ve aparey
tipidir (5, 13, 55). Pekistirme uygulanmayan vakalarda 3 hafta i¢inde kazanilan ark
genigliginin %45°1 oraninda niiks meydana geldigi, 47 hafta sonrasinda ise %69"'unun
kaybedildigini bildirilmistir (105). Bu nedenle pekistirme yapilmalidir. Pekistirme
doneminde iist ¢ene genisletme aygit1 pasif olarak kullandirilabilecegi gibi, bagka bir
hareketli aygit da kullandirilabilir (9, 13). Cesitli arastirmacilar pekistirme siiresinin

3 ile 6 ay arasinda tutulmasini nermistir (2, 13, 105). Son dénemlerde yapilan bir
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calismada ise postpubertal donemdeki bireylerde Haas tip ve Hibrit tip HUCG aygit1
uygulanarak BT ile median palatal sutur incelenmistir ve 6 aylik retansiyonun
suturun retansiyonu i¢in yeterli olmadig1 saptanmistir. Bu nedenle 6 aydan uzun siire
retansiyon uygulanmasi gerektigi bildirilmistir (282). Calismamizda 6 aylik
pekistirme uygulanmistir ve pekistirme sonrasinda hastalarin  materyalleri

toplanmustir.

Bu arastirmada, Hyrax grubunda genisletme sirasinda 2 hastada hyrax aygiti
Kirllmistir, 1 hastada aygit ¢ikmustir; pekistirme sirasinda ise 4 hastada bant
kirilmistir, 5 hastada ise aygit ¢ikmistir. Gruptan cikartilan herhangi bir hasta
olmamustir. Iskeletsel ankraj grubunda genisletme sirasinda 1 hastanin aygit1 kirilmus,
3 hastanin aygiti ¢ikmig ve 2 hastanin mini-vidasi ¢ikmistir; pekistirme sirasinda 1
hastanin aygit1 ¢cikmis ve 3 hastada genisletme aygitt mini vidalarin etrafinda olusan
enfeksiyon nedeniyle agizda tutulamayarak pekistirme aygiti olarak transpalatal ark
(TPA) yapilmustir. Literatiirde iist birinci azi disleri arasina uygulanan TPA ile
retansiyon yapilabilecegi de belirtilmektedir (5, 45, 60). Gruptan ¢ikarilan bir hasta
olmamigtir. Hibrit grupta genisletme sirasinda 2 hastada genisletme aygit1 kirilmstir,
pekistirme sirasinda 1 hastanin aygitt ¢ikmustir. Sadece 1 hasta kendi istegiyle
tedaviyi birakmustir. Hibrit grupta mini vida ile ilgili herhangi bir komplikasyon
saptanmamustir ve basar1 orani ylizde yiizdiir. Hibrit grupta diger gruplara kiyasla
daha az komplikasyon yasanmasinin nedeni hem disten hem kemik dokudan destek
almasi, palatal anterior bolgede yer alan vidalarin temizlik bakimindan ulagiminin
daha kolay olmasi ve uygulanan tiim mini vidalarin stabil bicimde tiim goézlem
siirecinde korunmasi olabilir. Hyrax grubunda hem 1.premolar hem 1.molar disler
bantli oldugu igin bant kirilma riski de yiiksektir. Iskeletsel ankraj grubunda ise 4
adet mini vida oldugu i¢in kuvvete bagli ve/veya hijyen sorunlar1 nedeniyle yasanan
mini vida kaybi daha yiiksek olabilir. Ayrica iskeletsel ankraj grubundaki bazi
hastalar dil basinci ile genisletme aygitinin stabilitesini bozduklarini belirtmislerdir.
Komplikasyon yasanan hastalara vakit kaybetmeksizin ayni giin igerisinde gerekli

islemler yapilarak tedavilerine devam edilmistir.

Calismamizda hastalardan genisletme 6ncesinde (T0), genisletme sonrasinda
(T1) ve pekistirme donemi sonrasinda (T2) aliman agiz Olgiileri, lateral ve frontal

sefalometrik radyografiler ¢alismamizin materyalini olusturmustur. HUCG’nin
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dentofasiyal yapilara olan etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla pek ¢ok ¢alismada
da iki boyutlu lateral ve frontal sefalometrik radyograflar ve dental modeller
kullanilmustir (13, 45-47). Lateral ve frontal sefalometrik radyografilerin analizleri
Nemoceph NX (Nemoceph, NX 2006, V.6.0, Madrid, Spain) bilgisayarl
sefalometrik analiz programi ile yapilmistir. A1z Slgiileri, dental ol¢iilerin sayisal
ortama aktarilarak arsivlenmesini ve iizerinde sayisal Ol¢limlerin yapilmasini
saglayan Orthomodel firmasma (Orthomodel Ltd. Sti, Istanbul, Tiirkiye)
gonderilerek 3 boyutlu sayisal ortodontik modeller elde edilmistir. Sayisal
modellerde Orthomodel yazilimi kullanilarak yapilan olglimlerin giivenilir oldugu

(49), uzun donem klinik ¢alismalarda kullanilabilecegi bildirilmistir (222).

Calismamizda elde edilen alt cene dijital modellerinde transversal yon
Ol¢iimleri Orthomodel 3B dijital model yazilim programi (Orthomodel Ltd. Sti.,
Istanbul, Tiirkiye) ile yapilmugtir. Caligmamizda da elde edilen dijital iist gene
modelleri 3. palatal rugalarin medialinde secilen noktalar iizerinde g¢akistirilmistir.
Daha sonra, insiziv papilla odak noktasi olacak sekilde tedavi Oncesi elde edilen
modelde bir baslangi¢ koordinat noktast O(x=0, y=0, z=0) ve koordinat eksenleri (X,
y, z diizlemleri) tanimlanmis ve bu nokta ¢akistirma sonrasi genisletme sonrasi elde
edilen modele ve pekistirme sonrasi elde edilen modele taginmistir. Pek ¢ok
calismada da 3 boyutlu iist ¢cene cakistirmalarindan faydalanilmistir (51-53, 219,
230). Ancak iist ¢gene model cakistirmalarinin dogru yapilabilmesi icin stabil bir
referans noktas1 gerekmektedir. Pek ¢ok arastirmaci palatal ruga bolgesinin stabil
oldugunu bildirmistir (52, 53, 233, 235, 236). Bu bolgede 3. palatal ruganin median
noktalarinin giivenilir noktalar oldugunu bildiren pek c¢ok caligma mevcuttur (53,
236). Caligmamizda kullandigimiz koordinat diizlemi bazi ¢aligsmalarda da
kullanilmigtir (52, 54, 237, 239). Calismamizda iist ¢enede belirlenen noktalarin 3
boyuttaki degisimi bu koordinat sistemi ile degerlendirilmistir. Ust ¢ene model
Olgiimleri genellikle yatay yonde genisleme miktarii belirlemek igin
kullanilmaktadir, ancak caligmamizda yapilan iist ¢ene model cakistirmalart ile
dislerdeki degisimin bireysel olarak 3 boyutta degerlendirilmesi literatiirde bilgimiz

dahilinde bir ilktir.

Calismamizda 12 hastanin lateral sefalometrik ve frontal sefalometrik

radyografilere ait Ol¢iimleri 2 ay sonra ayni arastirmaci tarafindan yeniden
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yapilmistir ve dl¢timlerin tekrarlama katsayilart 0,953-0,999 arasinda bulunmustur.
Ust cene model cakistirma odlgiimleri, teknik nedenlerden dolay1r yeniden
yapilamamistir. Ancak baska caligmalarda, Orthomodel 3B dijital model yazilim
programi (Orthomodel Ltd. Sti., istanbul, Tiirkiye) ile yapilan &lgiimlerin giivenilir
oldugu tespit edilmistir (49, 222).

Calismamiza katilan bireylerden genisletme Oncesinde (TO), genisletme
sonrasinda (T1) ve pekistirme sonrasinda (T2) toplanan lateral ve frontal
sefalometrik filmlerin analizleri, iist ¢ene model ¢akistirmalarinin iic boyutlu
Olclimleri ve alt ¢cene modellerinin yatay yon oOl¢limleri yapilmistir. Grup iginde
donemler arasi istatistiksel fark tekrarlayan degerlerin varyans analizi ile
degerlendirilmistir ve anlamli bulunan degerlerde LSD ile TO-T1, TO-T2 ve T1-T2
arasindaki istatistiksel fark saptanmustir. Istatiksel olarak ii¢ grup arasindaki fark ise
TO, T1 ve T2 zamanlan icerisinde ¢ok degiskenli varyans analizi (MANOVA) ile
belirlenmistir. LSD ikili karsilastirma testleri ile hangi gruplar arasinda istatistiksel
farkin oldugu belirlenmistir. Baglangicta (TO) farkli bulunan degerler i¢in kovaryans
analizi yapilmistir. Cilinkli 3 grup arasinda TO déneminde istatistiksel olarak dnemli
fark varsa, bu fark T1 ve T2 donemine de yansiyabilir. Dolayisiyla TO doneminde
gruplar arasi fark olan degerlerde yapilan kovaryans analizi ile T1 ve T2 doneminde
gruplar arasinda olusan farklar daha saglikli bicimde mukayese edilebilir. Kovaryans
analizi gruplarin homojen olup olmadig1 ve gruplarin baslangicta esit ya da benzer

verilere sahip olup olmamasi ile ilgilenmez.

Calismamizda da iist ve alt cenede sagittal yonde olusan degisikliklerin
degerlendirilmesi igin SNA, SNB ve ANB dl¢iimleri yapilmistir. Bu olgiimler
HUCG nin etkilerinin degerlendirilmesi igin en sik kullanilan lgiimlerdendir (39,

45, 109, 144, 145, 148, 152, 165, 206, 247, 248).

Calismamizda SNA agisinin Hyrax grubunda donemler arasindaki grup ici
degisimi istatistiksel olarak dnemli degildir; genigletme sonras1 hafif arti, pekistirme
sonrasi tamamen niiks gdzlenmistir (p>0,05). Iskeletsel ankraj grubunda ise
genisletmeden sonra SNA agcis1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir ve bu
artis hafif azalmayla birlikte pekistirme sonrasinda korunmustur (p<0,01). Hibrit

grupta da genisletmeden sonra SNA agisi istatistiksel olarak 6nemli derecede artmis,
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pekistirme sonrasi bir miktar azalsa da baslangi¢ degerinden yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Calismamizda elde edilen sonuglar, Hyrax aygiti ile SNA ag¢isinda 6nemli
degisim bulunmayan (68, 153, 154); iskeletsel ankraj destegi ile (30) ve hibrit tipi
HUCG aygit1 ile (207) A noktasinda dne hareket saptanan ¢alismalar ile uyumludur.

TO, T1 ve T2 donemlerinde Hyrax, Iskeletsel ankraj ve Hibrit gruplari
arasinda dénem ici gruplar arasi fark istatistiksel olarak énemli degildir. Ug farkli
aygit ile yapilan tedavinin sonuglar1 SNA 6l¢iimii agisindan benzer olup, maksillanin
her ii¢ aygit ile yapilan HUCG sonrasinda &ne geldigi, pekistirme sonrasinda niiks
ederek bir miktar geriye hareket etigi sdylenebilir. Literatirde HUCG ile SNA
acisinda istatistiksel seviyede onemli artislar rapor edildigi gibi (4, 45, 46, 283)
hicbir degisimin olmadigin1 (68) hatta azalmalarin gozlenebilecegini bildiren
calismalar vardir (34, 144). SNA acisindaki artisa, azalmaya veya degisimin
olmamasina sebep olabilecek etkenler arasinda aparey sistemleri, vida ve vida
cevirme protokolleri, yas, cinsiyet, genisletme siiresi ve miktari, ¢evre anatomik
yapilarla olan iligkiler gosterilmistir (248). Pekistirme donemi sonrasinda ise
maksillanin orijinal pozisyonuna dondigi (284), uzun donemde tiim sagital yon
degisikliklerinin (285) ve elde edilen dissel ve iskeletsel degisikliklerin istatistiksel
olarak belirgin bir sekilde niiks ettigi bildirilmistir (281). Bulgularimiz SNA
noktasinda pekistirme sonrast bir miktar niiks tespit edilen ¢aligmalar ile uyumludur
(154, 207, 248, 286). Verilerimiz géz oniine alindiginda dis destekli, dig-kemik
destekli ve kemik destekli HUCG aygitlarnin genisletme sonrasinda ve pekistirme

sonrasinda A noktasinda olusturdugu etkiler benzer oldugu goriilmektedir.

Grup i¢i degerlendirmelerde SNB acis1 Hyrax ve Hibrit gruplarda tiim
zamanlarda hafifce azalmis olmasina ragmen istatistiksel olarak Onemli fark
gdstermemistir, ancak Iskeletsel ankraj grubunda SNB agisinin azalmasi TO-T2
zaman araliginda istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01). Bu anlamli azalma, dénem
ici gruplar arasi karsilagtirmada istatistiksel olarak belirgin bir farklilik yaratacak
diizeyde gerceklesmemistir ve SNB acis1 bakimindan gruplar benzer bulunmustur.
SNB agisindaki azalmanin muhtemel nedeni {ist ¢enenin asagi hareketi (144),
posterior diglerdeki ve apikal kaidedeki bukkal devrilme ve iist posterior diglerdeki
stirme ile birlikte meydana gelen okluzal ¢atigsmalar sonucunda alt ¢enenin posterior

rotasyonudur (4, 34, 46, 147, 151). iskeletsel ankraj grubunda SNB agisinmn tiim
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zamanlarda azalmasmin muhtemel nedeni ise Iskeletsel ankraj destekli HUCG
aygitimin Hyrax ve Hibrit HUCG aygitlarmim sagladigi vertikal ankraji tutma
avantajia sahip olmamasi ve bu nedenle molar dislerin serbest sekilde slirmesinin
gerceklesmesi olabilir. Bazi ¢alismalarda da bizim bulgularimizla uyumlu olarak
SNB acisinda istatistiksel olarak anlamli olmayan azalmalar saptanmistir (46, 118,
287, 288). Baz1 yazarlar ise SNB agisinda 6nemli azalma tespit etmislerdir (68, 76,
144).

SNA ve SNB acilarindaki degisimler ANB agisina yansimaktadir. ANB agis1
genisletme sirasinda Hyrax grubunda hafif (p>0,05), iskeletsel ankraj grubunda ve
hibrit grupta ise istatistiksel olarak onemli seviyede artmustir (p<0,001). Pekistirme
sirasinda Hyrax grubunda hafif artis devam etmis; iskeletsel ankraj grubunda hafif
azalma, Hibrit grubunda istatistiksel olarak anlamli bi¢imde azalma gostermis
(p<0,001), ancak baslangi¢c degerlerinden yiiksek bulunmustur. Literatiirde de
calismamiza benzer bigcimde ANB acisinda artig bulunan pek ¢ok c¢alisma vardir (46,
151, 247). Calismamizdaki hyrax grubuna benzer bi¢cimde Reed et al. (1999) da dis
destekli grupta ANB acisinda onemli bir degisiklik bulamamistir (287). Bizim
sonuglarimiza zit olarak Cortese et al. (2014) Hibrit tip HUCG ile ANB 6l¢iimlerinde
herhangi bir degisim bulamamislardir (207). Calismamizda ise hibrit grupta ANB
acisinin genisletme sonrasinda artigi, pekistirme sonrasinda azaldigi, ancak baslangi¢
degerinden yiiksek oldugu saptanmistir. Bu farkin nedeni ¢alismamizda 2 mini vida
ve 2 bant ile destek alinirken, Cortese et al.’un (2014) 4 mini-vidadan ve 4 disten
destek saglamalar1 veya calisma sonuclarinin sadece 2 birey baz alinarak
olusturulmasi olabilir (207). Ciinkii genisletme kuvvetleri daha fazla ankraj destegi
ile dagilarak, dislerdeki devrilme etkisini azaltmis olabilir. Ek olarak dis destekli
HUCG’nin neden oldugu bukkal devrilme ile olusan prematiir kontaklar, B
noktasinin geriye hareketi ve kapanisin agilmasi gibi gegici yan etkilere neden

olabilirler (34).

Calismamizda ANB acisinda donem i¢i gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Ancak genisletme sonrasi (T1) donemde
ANB parametresinde marjinal anlamlilik saptanmis olup (p=0,100), LSD analizi ile
Hibrit grup ve Iskeletsel ankraj grubu arasinda istatistiksel fark gdzlenmistir

(p=0,044). Bu durum Hibrit grupta T1 doneminde SNA agisinin daha fazla artis
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gostermesinden ve SNB acisinin daha fazla azalmasindan kaynakli olabilir.
Literatiirde iskeletsel ankraj destekli ve Hibrit tip HUCG aygitinin ANB iizerine

etkilerini karsilagtirmali olarak inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamastir.

HUCG ile iist cenenin komsu kemik yapilardan ayrilmaya zorlanmasi
nedeniyle, bu yapida asagiya dogru bir hareket meydana geldigi bildirilmistir (34).
Ust ¢enenin dikey ydndeki konumunu belirlemek icin kullanilan SN/PD &l¢iimiinde
higbir grupta grup i¢i karsilastirmada istatistiksel olarak onemli bir fark
saptanmamustir (p>0,05). Hyrax grubunda hafif artig, diger gruplarda hafif azalma
saptansa da istatistiksel olarak dénemli degildir. Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda
palatinal diizlemin asagiya dogru hareket ettigini gosteren bir¢cok calisma mevcuttur
(4, 46, 110, 151). Ancak PD’nin paralel bir sekilde asagiya hareket ettigi ve SN/PD
acisiin degismedigi de bildirilmistir (46). Calismamizin bulgulari ile benzer bigimde
maksillanin asagiya hareket ettigini (34); ancak damak acgisinda belirgin bir
degisimin gozlenmedigini bildiren (46, 103) c¢alismalar vardir. Calismamizin
bulgular ile farkli olarak maksillanin sagittal yonde istatistiksel olarak 6ne hareket
etmedigi (68), ancak asagi ve geriye rotasyon yaparak SN/PD agisinin arttigi da
bildirilmistir (45, 68, 153). Akkaya et al. (1999) ise SN/PD agisinin genisletme

sonrasinda hafif arttigini, pekistirme sonrasi azaldigini saptamislardir (151).

Calismamizda SN/PD olgiimiinde donem i¢i gruplar arasi karsilagtirmada
istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamistir (p>0,05); aygitlarin SN/PD agis1

uzerine olan etkileri benzerdir.

Ust 6n yiiz yiiksekliginde (N-ANS) grup ici degerlendirmede Hyrax grubunda
tedavi ile beraber TO-T1 arasinda istatistiksel olarak 6emli artis meydana gelmis ve
bu artis pekistirme sonrasinda (T0-T2) korunmustur (p<0,01). Iskeletsel ankraj
grubunda ve hibrit grupta ise genisletme sirasinda hafif bir artisla birlikte istatistiksel
bir fark saptanmazken, pekistirme sirasindaki artis ile birlikte Iskeletsel ankraj
grubunda T1-T2 ve TO-T2 arasinda istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde, Hibrit
grupta TO-T2 arasinda istatistiksel olarak p<0,01 diizeyinde bir fark olmustur. Bu
durumun sebebi Hyrax grubunda genisletme aygitinin etkinligi iken, her 3 grupta da
pekistirme doneminde goriilen istatistiksel artis biiylime-gelisimin etkisi nedeniyle

olabilir. Ileri (2010) de bu ¢alismanin iskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarindaki
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sonuglarina uygun olarak N-ANS ol¢limiinde genisletme sonrasinda hafif, pekistirme
sonrasinda Onemli bir artis saptamistir (288). Bu calismanin Hyrax grubundaki
sonuclarina benzer bi¢cimde, hem genisletme sonunda hem de pekistirme donemi
sonunda N-ANS ol¢iimiinde 6nemli artig tespit eden arastirmacilar da vardir (152,
247).

N-ANS igin gruplar arasinda ise hi¢cbir donemde istatistiksel bir fark
izlenmemistir, ancak sadece genisletme sonrasinda gruplar arasi karsilagtirmada
marjinal anlamlhilik saptanmistir (p=0,087); LSD analizi incelendiginde T1
déneminde hyrax grubunda iskeletsel ankraj grubuna gére daha fazla artis meydana
gelerck istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,029). Dis destekli
aygitlarin ANS noktasinda yarattigr asagi yonlii hareketin daha belirgin oldugu
sOylenebilir. SN/PD ol¢limii de istatistiksel olarak anlamli olmasa da genisletme
sonrasinda Hyrax grubunda hafif artis gostermistir ve bu iki Ol¢limiin birbiriyle

iliskili oldugu diisiiniildiiglinde sonuglarin paralellik gosterdigi goriilmektedir.

Alt ¢enenin dikey yonde tedavi ile beraber olusan degisikliginin incelendigi
SN/GoGn agisinda grup i¢i degerlendirmede Hyrax ve Hibrit grubunda TO-T1
arasinda istatistiksel olarak belirgin bir artis (p<0,01; p<0,001), T1-T2 arasinda
belirgin bir azalma izlenmistir (p<0,05; p<0,001). iskeletsel ankraj grubunda ise TO-
T1 arasinda istatistiksel olarak tedavi ile birlikte belirgin bir artig (p<0,05), T1-T2
arasinda ise elde edilen artisin hafif niikks ederek korundugu gozlenmistir (p>0,05).
Dik yon agisinin artis1 maksillanin 6ne asagi hareketi, alveoler ve digsel devrilme ile
alt ¢enenin posterior rotasyonu sonucu olabilir. Hyrax ve Hibrit gruplarda dissel
etkenler daha belirginken, Iskeletsel ankraj grubunda maksilllanin 6ne —asag1 yonlii
hareketi ve alveoler devrilme dik yon artisini agiklar. Pekistirme sonrasinda gézlenen
azalmanin dis destekli Hyrax ve Hibrit grupta daha belirgin olmasinin nedeni, bu
aygitlarin tedavi ile birlikte dislerde olusturdugu devrilme ve erken tliberkiil
temaslarinin ¢igneme kuvvetleri nedeniyle niiksii ve azalmasi olabilir. Iskeletsel
ankraj grubunda ise SNA ve SN/PD agilarindaki artis goz Oniine alindiginda
SN/GoGn acisindaki artisin maksillanin 6ne ve asagi hareketine bagli olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ancak baska bir calismada iskeletsel ankraj destekli Dresden
Distraktorii ile mandibulada otorotasyon sonucu anterior hareket saptanmistir ve bu

durum diglerdeki devrilmenin minimal diizeyde olmasina baglanmistir (30). Lee et
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al. (2010) da dis-kemik destekli HUCG aygit1 ile SN/GoGn agisinda genisletmeden
10 ay sonra 1°lik artis tespit etmislerdir (39). Calismamizda ise Hibrit grupta

pekistirme sonrasinda baglangica gore 0,17° fark gézlenmistir.

SN/GoGn agisinda TO, T1, T2 doénemlerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak 6nemli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Bulgularimiz degerlendirildiginde
her ii¢ aygitin SN/GoGn agisinda genisletme sirasinda ve pekistirme sirasinda

yarattig1 etkilerin benzer oldugu goriilmektedir.

ANS-Me ol¢iimlerinde grup i¢i degerlendirmede Hyrax ve Hibrit grubunda
genisletme sonrasinda istatistiksel olarak Onemli artis meydana gelmis (p<0,01;
p<0,001) ve bu istatistiksel fark pekistirme sirasinda da korunmustur (p<0,01;
p<0,001). Iskeletsel ankraj grubunda pekistirme sirasinda artis gézlenmistir ve TO-T2
arasinda (p<0,001) ve T1-T2 arasinda (p<0,01) istatistiksel olarak 6nemli bir fark
saptanmistir. HUCG tedavisi ile mandibulanin 6ne atilimi gibi etkileri bir kenara
birakilirsa, pek c¢ok c¢alismada median palatal suturun agilmasi ile maksillanin
vertikal yondeki hareketine bagli mandibulanin asag1 ve geriye rotasyon yaptigi ve
alt yliz yiiksekliginde artisa neden oldugu bildirilmistir ve ¢alismamizin verileri bu
sonuglar ile uyumludur (4, 17, 18, 34, 68, 103, 147, 151, 153, 248, 288, 286). Ayrica
alt ve iist dislerin genisletme sirasinda olusan tiiberkiil temaslar1 nedeniyle de
mandibulanin asag1 geri rotasyon yaptig1 ve yiiz yliksekliginin arttigi saptanmistir
(46).

ANS-Me ol¢iimiinde gruplar arasi karsilastirmada ise istatistiksel olarak
onemli bir fark yoktur (p>0,05). Bu c¢alismada uygulanilan aygitlarin T1 ve T2

donemdeki etkinlikleri benzerdir.

OD/SN agist incelendiginde, grup i¢i degerlendirmede higbir grupta
istatistiksel bir fark bulunmamaistir (p<0,05).

OD/SN dénem igi gruplar arasi karsilastirmada genisletme sonrasinda Hyrax
grubunda Hibrit grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bigimde artig gézlenmistir
(p<0,05) ve bu fark pekistirme sonrasinda marjinal anlamlilik diizeyinde devam
etmistir (p=0,122), LSD analizi ile Hyrax ve Hibrit gruplari arasinda istatistiksel fark
bulunmustur (p=0,042). On kafa kaidesi stabil bir diizlem olarak kabul edilirse,

Hyrax ile yapilan tedavinin Hibrit gruba gore okliizyon diizleminde daha cok

110



posterior rotasyon yarattigi sdylenebilir. Hibrit HUCG aygit1 ise okluzal diizlemin
stabil kalmasini saglamaktadir. iskeletsel ankrajli HUCG aygit1 ise istatistiksel olarak
onemli olmayan, ancak verilerde izlenen okluzal diizlemin anterior rotasyonuna
sebep olmaktadir. Gruplar arasinda T1 ve T2 doneminde istatistiksel olarak dnemli
olan bu farkin nedeni PD-U6 Ol¢iimiiyle de saptanan, Hyrax grubundaki molar
ekstriizyonunun Hibrit gruba gére daha fazla olmasina bagl olabilir. HUCG sonrasi
okluzal diizlemde kiigiik ve anlamsiz degisikler saptandigi gibi (151, 283, 289),
Oonemli artislarin olabilecegi de bildirilmistir (138). Bu farklilik okluzal diizlemin

belirlemesindeki gii¢liikten dolay1 olabilir (290).

U1/SN agisinda Hyrax, Iskeletsel ankraj ve Hibrit grubunda grup ici
donemler arasi karsilagtirmada istatistiksel fark saptanmamistir (p>0,05). U1/SN
acist tim gruplarda genisletme sonrasi hafif artig, pekistirme sonrasi hafif azalma
gostermistir. Bu calismanin U1/SN verileriyle uyumlu olan calismalar oldugu gibi
(46, 118, 248), uyumlu olmayan calismalar da mevcuttur (5, 34, 45, 76, 151, 152,
287).

U1/SN agisinda gruplar arasinda istatistiksel fark yoktur (p>0,05).

IMPA agisinda Hyrax, Iskeletsel ankraj ve Hibrit grubunda grup i¢i dénemler
aras1 istatistiksel fark saptanmamustir (p>0,05). Calismamizla uyumlu olarak, IMPA
acisinda anlamli degisiklik bulunmayan pek ¢ok calisma bulunmaktadir (34, 45, 46,
152, 247, 248). Calismamizin sonuglarina uyumlu olmayan, alt keser egimlerinde
azalma (18, 128) ve artis saptanan ¢alismalar vardir (253).

IMPA acisinda gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir

(p>0,05).

U1P/L1P agis1 Hyrax grubunda grup ici karsilastirmada pekistirme sirasinda
artarak TO-T2 ve T1-T2 arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark meydana getirmistir
(p<0,05). Bu durum pekistirme sonrasi iist ve alt keserlerin diklesmesine baglidir.
Iskeletsel ankraj grubunda ve hibrit grupta ise donemler arasinda fark yoktur.
Iskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarda iist keser ve alt keserlerdeki degisim istatistiksel
olarak anlam yaratmayacak diizeydedir. Calismamizdaki Hyrax grubunun
bulgularina benzer bigimde interinsizal agida artig saptanan ¢alismalar mevcuttur (76,

151, 289). Calismamizin sonuglarina uyumsuz olarak, interinsizal acgida azalma
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saptanan c¢alismalar vardir, bunun nedeni iist keserlerin gerisindeki akril destegi

olarak belirtilmistir (283).

UIP/LIP agist ig¢in donem i¢i gruplar arasi fark istatistiksel olarak dnemli
degildir (p>0,05). Calismamizda etkinligi degerlendirilen {i¢ ayrn HUCG aygitimin
etkinlikleri benzerdir.

PD-U1(mm) Hyrax grubunda grup i¢i karsilastirmada genisleme sirasinda
istatistiksel olarak anlamli bigimde artmis (p<0,05), pekistirme sirasinda ise bu artis
devam ederek TO-T2 araliginda istatistiksel olarak anlamli fark olusturmustur
(p<0,001). Iiskeletsel ankraj grubunda ise {ist keserler palatal diizleme gore
pekistirme doneminde istatistiksel olarak anlamli bigimde artmis (p<0,001) ve
degisim tedavi baslangici-pekistirme sonu (TO-T2) arasinda istatistiksel olarak
onemli fark meydana getirmistir (p<0,001). Hibrit grupta da tim tedavi
periyodlarinda istatistiksel olarak anlamli bi¢imde artmistir (p<0,01). Vertikal
bliylime paterni olan bireylerde, normal biiylime paterni olan bireylere gore {ist
keserlerin daha fazla uzadig: bildirilmistir (291); bu nedenle Hibrit grupta PD-U1
dl¢iimiiniin tiim dénemlerde artmasinin nedeni HUCG sonrasi alt ¢enenin posterior
rotasyonu nedeniyle agilan kapanisi kamufle etmek igin keserlerin uzamasina bagl
olabilir. Ayrica biliyiime-gelisime bagli olarak anterior bolgede meydana gelen

alveoler eriipsiyon da bu durumu agiklayabilir (292, 293).

Donem igi gruplar arasinda PDU1(mm) 6l¢iimiinde istatistiksel fark yoktur.
Verilerimizle uyumlu olarak HUCG sonrasi iist keser disin uzadigini bildiren

calismalar mevcuttur (46, 111, 283, 289).

Grup igi degerlendirmede PD+U6 (mm) 6l¢iimii Hyrax grubunda genisleme
sirasinda  istatistiksel olarak anlamli bicimde artmistir (p<0,05), pekistirme
déneminde hafif azalmistir (p>0,05). Iskeletsel ankraj ve hibrit grubunda tedavinin
higbir doneminde istatistiksel olarak fark saptanmanustir. Iskeletsel ankraj grubunda
TO-T1 ve T1-T2’de anlamli olmayan hafif artig; Hibrit grupta TO-T1’de hafif artis,
T1-T2’de azalma saptanmistir. Calismamiza dahil olan bireyler biiylime gelisimi
devam eden bireylerdir. Tedavi ve pekistirme donemi siiresince meydana gelen
alveoler eriipsiyon ve maksillanin devrilerek ag¢ilmasi iist az1 dislerinin vertikal

olarak uzamasini agiklar. Hyrax grubunda ise genisletme sirasinda iist az1 dislerin
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istatistiksel olarak Onemli miktardaki ekstriizyonu genisletme ile beraber iist azi
dislerin palatinal tiiberkiillerinin sarkmasi ve alveoler eriipsiyon nedeniyledir.
Pekistirme sirasinda ise ¢igneme basiglart bu artigin bir miktar azalmasini agiklar.
Iskeleletsel ankraj grubunda pekistirme déneminde devam eden eriipsiyonun nedeni
ise, molar dislerde vertikal ankraj1 koruyacak bir tasarimin olmamasi nedeniyledir.
Bunun yaninda Hibrit tip HUCG aygitinin hem dis hem kemik destegi ile vertikal
olarak molar dis ankrajin1 korumasi, Hibrit grupta saptanan hafif artis ve azalmay1
aciklamaktadir. Literatiirde HUCG ile PD+U6 (mm) &l¢iimiiniin arttigim tespit eden
calismalar vardir (259, 289, 294).

Ayrica c¢alismamizda PD+U6 (mm) Ol¢iimiinde donem ig¢i gruplar arasi
karsilastirmada istatistiksel fark saptanmamustir (p>0,05). Aygitlarin etkinlikleri

benzerdir.

Grup i¢i degerlendirmede Hyrax grubunda overjet ol¢iimiinde donemler
arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05); genisletme sonrasi hafif artmis
pekistirme sonrasi hafif azalmistir. Overbite ise istatistiksel olarak anlamli bigimde
genigletme sirasinda azalmis (p<0,05), pekistirme doneminde artarak baslangic
degerinden fazla bulunmustur (p<0,05). Iskeletsel ankraj grubunda overjet
genigletme esnasinda anlamli bigimde artmis (p<0,05), pekistirme sonrasinda hafif
artmistir, TO-T2 siirecindeki artis istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,01). Overbite
Ol¢iimiinde ise donemler arasinda istatistiksel fark yoktur (p>0,05), genisletme
sirasinda hafif azalmis, pekistirme sirasinda hafif artmigtir. Hibrit grubunda overjet
Olgiimii  genisletme sirasinda belirgin  bigimde artmig (p<0,001), pekistirme
doneminde ise hafif azalmistir. Overbite Olglimii ise genisletme sirasinda belirgin
bigimde azalmis (p<0,01), pekistirme sirasinda ise baslangi¢ degerinden daha yiiksek
olacak bi¢imde artarak TO-T2 arasinda p<0,05 ve T1-T2 arasinda P<0,001 diizeyinde
istatistiksel fark meydana gelmistir. Genisletme sonrasinda milimetrik olarak overjet
en ¢ok Hibrit grupta (1,03mm) en az Hyrax grubunda (0,26 mm) artmis; overbite en
cok Hibrit grupta (0,73mm) en az iskeletsel ankraj grubunda (0,19 mm) azalmistir.
Genel olarak her 3 aygitin da genisletme sirasinda overjette artma ve overbite da
azalma; pekistirme sirasinda overjette azalma ve overbite da artisa neden oldugu
yorumu yapilabilir. Sadece iskeletsel ankraj grubunda pekistirme sirasinda overjet

hafif artis gostermistir. Diger gruplarda goériilmeyen bu hafif artisin sebebi iskeletsel
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ankraj grubunda T1-T2 siirecinde PD+U6 olglimiiyle de saptanan hafif molar
ekstriizyonu ile alt ¢enenin hafif saat yoniinde rotasyon gostermesi olabilir, ANS-Me
Ol¢limiiniin artmasi da bunu desteklemektedir. Overjetteki degisikligin nedeni {ist ve
alt keser dislerin eksen egimindeki degisiklik, maksillanin 6ne hareketi ve
mandibulanin saat yoniindeki rotasyonu olabilir. Overbite’daki degisimin nedeni
olarak maksillanin asag1 yonlii rotasyonel acilma hareketi, posterior ve anterior
dislerdeki alveoler eriipsiyon ve mandibulanin posterior rotasyonu ile dik yon
acisinin artigt olabilir. PD+U6 (mm) Olc¢limiine bakildiginda Hyrax ve Hibrit
gruplarda T1’de molar ekstriizyonunun arttig1; T2’de azaldig1 goriilmektedir. Ayrica
HUCG sonras1 mandibular diizlem agis1 artarsa overbite’n azalacag: bildirilmistir
(18). Calismamizda da tiim gruplarda SN/GoGn agisinda genisletme sirasinda artis
saptanmistir. Genisletme ile birlikte calismamizla uyumlu olarak overjetin arttigini,
overbite’in azaldigimi bildiren ¢alismalar vardir (151, 286). Ancak overbite’da
azalma veya artiglarin miktarmin 6nceden tahmin edilemeyecegi bildirilmistir (21,

34).

Overjet ve overbite Olglimlerinde gruplar arasinda istatistiksel bir fark

saptanmamustir (p>0,05). Aygitlarin etkinlikleri benzerdir.

UL-s ve LL-s ol¢iimlerinde grup igi ve gruplar arasi karsilastirmalarda
istatistiksel fark saptanmamistir (p>0,05). Walters (1975) yaptig1 hayvan deneyleri
sonucunda, sutural acilim sonrast meydana gelen iskeletsel ve dissel degisimlerin
profilde olumlu veya olumsuz bir degisime neden olmadigini sOylemistir (295).
Kiigiikkeles and Ceylanoglu (2003), {i¢ aylik retansiyon periyodu sonrasinda dudak
ve yanagin dental arklarin yeni konumuna adapte oldugunu bildirmistir (192).
Calismamizdaki retansiyon siiresi ise 6 aydir ve bu siirecte yumusak doku
degisimlerinin dentofasiyal yapilara uyum gosterdigi diisiiniilebilir. Calismamizin
yumusak doku sonuglartyla uyumlu olarak bazi ¢aligmalarda da anlamli degisiklik
goriilmemistir (118, 248, 289). Akkaya et al. (1999) ise genisletme sonrasinda E
diizlemi 6l¢timlerinin arttigini, tedavi sonrast donemde ise E diizlemi 6l¢iimlerinin
azaldigimi tespit etmislerdir (151). Ayrica yumusak doku kalinliklarindaki bireysel
varyasyonlar, 6l¢iim degerlerindeki varyasyona ve standart sapmanin artigina sebep
olmaktadir. Yumusak doku 6l¢itimlerinde standart sapma degerlerinin yiiksek olmasi

sonuglari etkilemektedir.
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Calismamizda yapilan nazal kavite genisligi (NKG) genisletme sirasinda
grup ici karsilastirmalarda Hyrax, Iskeletsel ankraj ve Hibrit grubunda artis gdstermis
(p<0,001), pekistirme sirasinda bir miktar azalmistir. Ancak NKG’nin sadece Hyrax
grubunda T1-T2 siirecinde niiks etmesi istatistiksel olarak Gnemli bulunmustur
(p<0,05). Nazal kavite genisligi Hyrax grubunda genisletme sirasinda 1,86 mm, net
olarak 1,3 mm; Iskeletsel ankraj grubunda genisletme sirasinda 2,37 mm, net olarak
2,27 mm; Hibrit grupta genisletme sirasinda 2,19 mm artis, net olarak 2,05 mm artis
gozlenmistir. Maksiller genislik (MKG) grup i¢i karsilastirmalar g6z Oniine
alindiginda tiim gruplarda genisletme siirecinde (TO-T1) istatistiksel olarak artmis
(p<0,001), pekistirme siirecinde (T1-T2) ise Hyrax grubunda p<0,001 diizeyinde,
Iskeletsel ankraj grubunda p<0,05 diizeyinde, Hibrit grupta ise p<0,01 diizeyinde
azalma gostermistir. Caligmamizda maksiller geniglikte genigletme esnasinda Hyrax
grubunda 3,89 mm, net olarak 2,8 mm; Iskeletsel ankraj grubunda genisleme
esnasinda 3,27 mm, net olarak 2,9 mm; Hibrit grupta genisletme esnasinda 3,73 mm,
net olarak 3,31 mm artis saptanmistir. Elde edilen genisleme miktarlar
degerlendirilirken her grup icin gerceklestirilen ortalama genisletme miktarlar1 da
g6z oniinde bulundurulmalidir. Istatiksel olarak nemli bir fark arz etmese de, Hyrax
grubunda ortalama 6,59 mm, Iskeletsel ankraj grubunda 6,22 mm, Hibrit grupta ise
7,07 mm’dir. Bu sonuglar, iskeletsel ankraj elemani igeren Iskeletsel ankraj ve Hibrit
gruplarda, iskelet yapida elde edilen genislemenin dis destekli aygita nazaran daha
iyi tutulabildigini gosterebilir. Literatiirde bulgularimiza benzer bicimde HUCG
sonrast NKG ve/veya MKG’de artiglar saptayan pek ¢ok c¢alisma vardir (46, 76, 103,
141, 296). Maksiller genislikte biiylime-gelisim ile goriilebilecek artigin 2,6 yilda 0,8
mm olabilecegi bildirilmistir (297). Ancak bizim ¢alismamizda tiim bireyler ayni yas
grubunda oldugu igin biiytime ile gerg¢eklesen degisiklik tiim gruplari kapsamaktadir

ve bu sebeple ¢alisma sonuglarini etkilemez.

Doénem igi gruplar aras1 karsilastirmada ise istatistiksel olarak 6nemli bir fark
saptanmamugtir (p>0,05). Uygulanan ii¢ farkli aygitin da NKG ve MKG tizerindeki
etkileri benzerdir. Gruplar arasinda fark olmamasina ragmen, pekistirme
sonrasindaki milimetrik olarak niiks miktarlarina bakildiginda Iskeletsel ankraj
destekli HUCG aygit1 ile en az niiks oldugu sdylenebilir. Calismamiza uyumlu olarak
Lagravere et al. (2010) Hyrax ve Iskeletsel ankraj aygitlar1 arasinda istatistiksel bir
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fark saptamamiglardir (41). Calisma sonuglarimiza zit olarak, Hyrax aygiti ile kemik
destekli C-expander aygitlarinin etkilerinin CBCT ile degerlendirildigi bir ¢alismada,
kemik destekli C expander grubunda daha fazla iskeletsel genisleme oldugu

bildirilmistir (42).

Mandibular genislik (MNG) hyrax grubunda TO-T2 araliginda istatistiksel
olarak anlaml olarak artmistir (p<0,05). Iskeletsel ankraj grubunda ise istatistiksel
fark saptanmamis, tiim siire¢ boyunca hafif artis goriilmiistiir (p>0,05). Hibrit grupta
ise pekistirme siirecinde istatistiksel olarak anlamli artmistir (p<0,001). Bizim
calisma gruplarimizda saptanan pekistirme sonrasindaki bu artiglarin hem dis destekli
aygitlarla elde edilen ve aygit dizayni sayesinde molar disler seviyesinde korunabilen
genisletmenin alt ¢ene kaidesine olan yansimasi hem de biiyiime gelisim ile ilgili
olabilecegi diigiiniilmistiir. Chung and Font (2004) da Hyrax aygiti ile bulgularimizla
benzer bicimde HUCG sonras1 mandibular genislikte istatistiksel olarak anlaml1 artis
saptamiglardir (46). Yapilan bir c¢alismada erken donemde tedavi edilen grupta
antegonial mesafedeki artis 0,4 mm bulunmustur, ge¢ tedavi grubunda degisim
saptanmamistir (131). Literatirde HUCG sonrasi alt c¢ene genisligindeki artisin
6l¢lim hatasindan kaynaklanabildigini de ifade edilmistir (76).

MNG 6lclimiinde genisletme Oncesinde gruplar arasinda istatistiksel fark
saptandig1 i¢in (p<0,05), kovaryans analizi yapilmistir; sonugta donem ig¢i gruplar
arasi karsilagtirmada istatistiksel olarak bir fark saptanmamistir (p>0,05). Aygitlarin

etkileri benzerdir.

Zigomatik genislik (ZG), hyrax grubunda genisletme siirecinde anlamli
bicimde artmistir (p<0,01), pekistirme sonrasinda ise hafif azalarak baslangic
degerlerine yakinlasnmistir. Genisletme siirecinde Iskeletsel ankraj grubunda p<0,05
diizeyinde ve hibrit grupta ise p<0,01 diizeyinde artmis, pekistirme sirasinda ise
Iskeletsel ankraj grubunda p<0,01, Hibrit grupta p<0,05 diizeyinde artmaya devam

etmistir.

Donem i¢i gruplar aras1 karsilagtirmada ise istatistiksel olarak bir fark
saptanmamustir. Aygitlarin zigomatik geniglik iizerine etkisinin benzer oldugu
goriilmektedir. Literatiirde calismamizi destekler nitelikte, HUCG sonras1 zigomatik

genislik artis1 saptayan pek ¢ok ¢aligma vardir (111, 131, 140, 283, 289).
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Pek ¢ok arastirmaci iist ¢ene genisletmesiyle birlikte frontal sefalometrik
analizlerde tist molarlar arasi genislikte artis tespit etmislerdir (76, 158, 288).
Calismamizda ise HUCG nin hangi bolgede daha etkili oldugunu anlamak i¢in molar
dislerin vestibiillerindeki en uzak noktalardan okluzal diizleme olan izdiigiimleri
arasindaki mesafeyi belirten sag ve sol molar iliski dl¢iimleri yapilmistir. Sa§ molar
iliski (Sag MI) olciimii grup ici karsilastirmalarda hyrax, iskeletsel ankraj ve hibrit
grubunda genisletme siiresince anlamli olarak artmis (p<0,001), pekistirme siiresince
Hyrax ve Hibrit gruplarda p<0,05 diizeyinde, iskeletsel ankraj grubunda ise p<0,01
diizeyinde azalmistir. Sol molar iliski (Sol MI) 6l¢iimii grup ici karsilastirmalarda
hyrax, iskeletsel ankraj ve hibrit grubunda genisletme siiresince anlamli olarak artmis
(p<0,001), pekistirme siiresince Hibrit ve Iskeletsel ankraj gruplarinda gruplarda
p<0,01 diizeyinde, Hyrax grubunda ise p<0,001 diizeyinde azalmistir. Bu durum,
kullanilan her aygit ile digsel olarak sag ve sol bolgelerde genislemenin, ardindan bir
miktar niiksiin meydana geldigini gostermektedir. Bu niiks egiliminin kraniyofasiyal
yapilarda biriken rezidiiel kuvvete, palatinal mukozada olusan gerilime, {ist ¢ene
genigletmesi sonucunda olusan dudak ve dil basinglar1 arasindaki dengesizlige (187,
188), uygulanan aygitin rjiditesine, hastanin yasimna ve kemik maturasyonuna ve

retansiyon donemine bagl oldugu bildirilmistir (103, 189).

Gruplar arasi karsilastirmada sag molar iligki dl¢limii genisletme sonrasinda
(T1) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Hyrax ve hibrit gruplarda sag
molar bdlgede elde edilen genisleme Iskeletsel ankraj grubuna nazaran daha fazladur.
Bu durum pekistirme sonrasinda da artarak devam etmis ve istatistiksel olarak
p<0,01 diizeyine ulagmistir. Pekistirme sonrasi donemde iskeletsel destekli
HUCG nin sag taraftaki dissel genislemesinin niiksii Hyrax ve Hibrit gruplara gére

daha fazladir.

Sol molar iliskide ise gruplar arasi karsilagtirmada istatistiksel fark yoktur

(p>0,05).

Tiim gruplarda, sag ve sol molar iligkilerde tedavi ile artis saptanmistir, ancak
sag molar iliskisinde Hyrax ve Hibrit grubun daha etkili oldugu goriilmektedir. TO-
T2 arasinda sag molar iliski Hyrax grubunda 2,72 mm; iskeletsel ankraj grubunda

1,35 mm ve Hibrit grupta 2,96 mm net artis géstermistir. Sol molar iligskide ise Hyrax
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grubunda 2,84 mm; Iskeletsel ankraj grubu 2,36 mm; Hibrit grupta 2,76 mm net artis
goriilmiistiir. Bu durumun nedeni, dis destekli aygitlarin disler bolgesinde daha etkili
olmasi ve iskeletsel ankraj ile maksiller genislikte artig goriilse de bunun dissel
bolgeye daha az yansimasi olabilir. iskeletsel ankraj grubunun sol bélgeye kiyasla
sag bolgede daha az genisletme olusturdugu goriilmektedir. Bu nedenle iskeletsel
ankraj grubunda asimetrik bir genislemeden bahsedilebilir. Hyrax ve Hibrit gruplarda
ise sag ve sol molar iligki artiglar1 benzerdir. Halicioglu (2009) Hyrax vida grubunda
sag ve sol molar iliski 6l¢iimlerinde anlamli artig, pekistirme sonrasinda ise sag
molar iliski 6l¢iimiinde 0,08 mm niiks kaydetmislerdir (289). Tek tarafli niiks
goriilmesinin nedeni olarak da okluzyon gosterilmistir. Bu calismadaki bireyler
gruplara randomize dagitilmistir. Caligmamiza dahil olan 47 hastanin 22’sinde
saptanan sag unilateral ¢apraz kapanisin 9’u iskeletsel ankraj grubunda yer almstir.
Calismamizda da iskeletsel ankraj grubunda dislere etkiyen direkt bir kuvvet
olmadig1 icin, okluzyon genislemenin yoniinii degistirmis ve bu bolgede dissel
genislemeyi engellemis olabilir. Hibrit ve Hyrax gruplarinda yer alan unilateral
capraz kapanis olgularinda aygitin dizayn1 sayesinde dislere etkiyen kuvvet
mekanizmasi ¢apraz kapanisin olusturdugu okluzyon kilidinin kirilmasini saglamis

ve bu gruplardaki agilmanin dogal seyrinde ger¢eklesmesini saglamistir.

Alt ¢ene model 6l¢iimleri, TO, T1 ve T2 donemlerinde alinan agiz dlgiilerinin
taranmasi ve bilgisayar ortamina aktarilmasi ile elde edilen 3 boyutlu TO, T1 ve T2
doénemlerine ait alt gene modellerinin ardarda dl¢iilmesiyle elde edilmistir. Ust ¢ene
modellerinin  degerlendirilmesinde  uygulanan model ¢akistirma ydntemi
yaptlmamistir.  Tiim  Olglimler transversal yonde olup total genisligi

degerlendirmektedir, sag ve sol segment ayrilmamaistir.

Mandibular dislerin pozisyonu, mandibulanin sekli ve biiyiikliigiinden c¢ok
maksiller iskeletsel morfolojiden etkilenmektedir (169). HUCG’nin yayginlasmaya
bagladig1 ilk yillarda bile maksilladaki genislemenin mandibulaya ve alt dental arka
olan etkileri gozlenmistir (4, 34, 164). Maksilllanin 12-14 mm kadar
genisletilmesiyle, dil ve buksinator kaslar arasindaki dengenin degistigi ve alt dental

arkta spontan bir genislemenin goriildigii (4, 298) ve alt dislerin yeni konumlarinin

uzun donemde klinik olarak stabil oldugu tespit edilmistir (169).
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Alt kanin disler aras1 genislik dl¢iimiinde (LL3-LR3) Hyrax, Iskeletsel ankraj
ve Hibrit gruplarinda grup icinde donemler arasinda istatistiksel bir fark
saptanmamustir (p>0,05). Literatiirde de alt kaninler aras1 genislik 6l¢iimiinde dnemli
fark saptamayan c¢alismalar vardir (50, 169, 299). Lima et al. (2004) Haas tipi HUCG
sonras1 alt kaninler arasi mesafede genisletme sonrasinda ve uzun donemde
degisiklik saptamamiglardir, tedavi edilmeyen grupta da alt kaninler arasi mesafe
stabil kalmistir (169). Ates (2008) alt kaninler aras1 mesafede genisletmeden 3 ay
sonraki doneme kiyasla istatistiksel fark bulamamustir (50). Ancak alt kaninler arasi
mesafede artis saptayan caligmalar da bulunmaktadir; Ulrich (1997) bonded tip
HUCG ile 0,69 mm; Haas (1980) uzun donemde 4-5 mm’ye varan artis
saptamiglardir (123, 300). Bazi arastirmacilar ise daimi dentisyon doneminden
yetiskinlige kadar olan donemde alt kaninler aras1 mesafede azalma tespit etmislerdir
(301, 302). Baska bir ¢aligmada ise ortalama yasi 9,9 olan geg¢ tedavi grubunda
ortalama yas1 7,2 yil olan erken tedavi grubuna gore alt kaninler aras1 mesafede daha
belirgin bir artis meydana gelmistir (299). Sinclair and Little (1983) erkek hastalarda
alt kaninler aras1 mesafenin stabil oldugunu, kadinlarda 13-20 yaslarindaki bireylerde

hafif azalmalarin olabilecegini bildirmislerdir (303).

Alt kanin disler aras1 genislik Olglimiinde donem i¢i gruplar arasi
karsilagtirmada istatistiksel olarak onemli bir fark yoktur, ancak T1-T2 arasinda
iskeletsel ankraj grubunda 0,28 mm azalma, Hibrit grupta 0,19 mm artis meydana
gelerek, T2 doneminde gruplar arasi karsilastirmada marjinal anlamlilik yaratmigtir
(p=0,087); ancak bu farkin klinik agidan 6nemli olmadigin1 sdyleyebiliriz. Ust sag ve
sol kanin dislerin yatay yondeki konumlar1 incelendiginde, her iki gruptada TO-T1
arasinda genisleme, T1-T2 arasinda bir miktar niiks oldugu goriilmektedir. Ancak
Iskeletsel ankraj grubunda sag kanin diste pekistirme sirasinda baslangica gére daha
fazla daralma meydana gelmistir; bu durum iskeletsel ankraj grubunda alt kanin

disler aras1 genislikte pekistirme sirasindaki azalmay1 aciklayabilir.

Alt 1. premolar disler arasi geniglik Ol¢imiinde (LL4B-LR4B) Hyrax,
Iskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarinda grup icinde dénemler arasinda istatistiksel bir
fark saptanmamugtir (p>0,05). Alt 2. premolar disler aras1 genislik (LL5B-LR5B)
Hyrax ve Hibrit gruplarinda hafif artis gosterse de istatistiksel olarak onemli diizeyde

degildir (p>0,05). Iskeletsel ankraj grubunda ise hem genisletme hem pekistirme
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sirasinda anlaml artig vardir (p<0,01). Literatiirde ortalama yas1 9,9 olan ge¢ tedavi
grubunda ve ortalama yast 7,2 yil olan erken tedavi gruplarinda tiim tedavi
periyodlarinda alt molar ve premolar aras1 mesafelerde artis gozlendigi bildirilmistir
(299). Ancak c¢alismamizdaki gruplarin ortalama yaslart daha yiiksektir ve hafif
artiglar saptanmustir. Sayisal ortodontik modeller ile HUCG degerlendirildigi bir
calismada ise alt 1.premolar dislerin bukkal ve lingual tiiberkiilleri arasinda anlamh
artis saptanmis; alt 2.premolar diglerin bukkal tiiberkiilleri arasinda istatistiksel fark

saptanmamus, lingual tiiberkiilleri arasinda anlamli artis saptanmustir (50).

Alt 1. ve 2. Premolar disler aras1 genislik 6l¢limlerinde dénem i¢i gruplar
arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir (p<0,05). Tiim gruplarda her 3 aygitin da

alt cene premolar disler iizerine etkisi benzerdir.

Calismamizda alt molarlar arast genislik (LL6M-LR6M) grup ici
karsilastirmada Hyrax grubunda ve iskeletsel ankraj grubunda genisletme sirasinda
p<0,01 diizeyinde, pekistirme siiresince p<0,05 artis gostermistir. Hibrit grupta ise
genisletme siiresince p<0,05 diizeyinde, pekistirme siiresince hafif artig goriilmiistiir.
Bu durum {ist dental arktaki genisleme dolayisiyla okluzyon kilidinin kirilmast ve
yeni olusan {ist molar pozisyonunun okluzyon etkisiyle alt ¢geneye olan yansimasi, {ist
cenede yanak tarafina dogru olusan hareketten dolay1 yanak ve dudak kas basincinin
alt dental arka olan etkisinin azalmasi ve dil basinci ile olabilir (123). Calisma
sonuclarimiza benzer olarak literatiirde farkli aygitlarla yapilan HUCG sonrasi alt
molar genislikte artiglar tespit edilmistir (300, 304). Santos et al. (2010) Hyrax
aygitinin 1 mm agilmasi ile alt intermolar mesafede de 0,054 mm artis gozlendigi
bildirmiglerdir (305). Bartzela and Jonas (2007) ise ¢alismamiza benzer bigimde tim
tedavi periyotlarinda alt molarlar arasi mesafede artis tespit etmislerdir ve ¢apraz
kapanisin erken donemde tedavisinin maksillanin sonraki gelisimine pozitif etkisi
olacagi ve anormal alt intermolar gelisimin engellenebilecegi bildirilmistir (299).
Literatiirde pekistirme sonrasinda niiks saptanan ¢alismalar da vardir (304). Lima et
al. (2004) ise HUCG sonras1 alt molarlarn lingualleri ve okluzalleri aras1 mesafelerin
arttigini, pekistirme sonrasinda okluzalleri arasi mesafenin hafifce azaldigmni,
lingualleri arasindaki mesafenin stabil kaldigini tespit etmislerdir. Bu durumu alt

molarlarin hafif¢e diklesmesine baglamislardir (169). Ates (2008) sayisal ortodontik
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modeller ile yaptiklar1 dlgiimler sonucunda alt 1. molar disler arasinda istatistiksel

olarak 6nemli bir artis bulmamiglardir (50).

Donem i¢i gruplar arasi karsilastirmada alt molarlar arast genislikte

istatistiksel olarak 6nemli bir fark yoktur (p>0,05). Aygitlarin etkileri benzerdir.

Uzun ve kisa donemli yapilan tiim bu ¢alismalar ve bulgularimiz géz oniine
alindiginda, maksillanin genisletilmesi ile beraber mandibulaya olan etkilerinin
degisiklik gdstermesinin nedenleri, farkli 6l¢lim metotlarinin kullanilmasi, farkl
malokluzyon tipleri, yas araligi, ornek dagihm ve biyikligi, takip donemi,

kullanilan aygit tipi, aygitin yapimi ve uygulanmasi ile ilgili faktorler olabilir (169).

HUCG sonras1 iist ark genisliklerinin arttigi ve uzun dénemde bu artisin
korundugu saptanmistir (306). Lee (1999) ise genisletmenin biiyiime gelisim
doneminde etkili oldugunu, ancak apareylerin etkisinin normal bilylimeyi stimiile
ettigine dair bir kanitin olmadigini bildirmistir. Tiim arkta veya her bir diste
genislemeye neden olan faktorlerin tanimlanmasi i¢in her bir bireyin incelenmesi
gerekmektedir (307). Calismamizda farkli tip aygitlar kullanilarak yapilan HUCG
sonucunda bireysel olarak dislerde goriilen degisim {ist gene model ¢akigtirmalari ile
uzayin 3 yoniinde (X, Y, z) degerlendirilmistir. Boylece kullandigimiz aygitlarin dis
iizerindeki bireysel etkileri tanimlanmis olacak ve HUCG igin bireyin dissel

ozelliklerine uygun bir aygit secilebilecektir.

Ust santraller (UR1, UL1) arasinda goriilen diastema hizli iist ¢ene
genisgletmesinin ilk klinik belirtisidir (165). Calismamizda da tiim gruplarda grup igi
karsilastirmalarda st keser dislerde yatay yonde genisletme sirasinda diastema
acilmig, pekistirme sirasinda kapanmistir. Keser dislerde yatay yonde agilma daha
cok sol keser dis bolgesinde olmustur ve sol keser disteki yatay yondeki degisim
Hyrax ve Iskeletsel ankraj gruplarinda grup ici dénemler arasinda istatistiksel olarak
p<0,001 diizeyinde ve Hibrit grupta p<0,05 diizeyinde anlamli bulunmustur. Vertikal
yonde hicbir grupta keser diglerde anlamli bir degisim saptanmazken, sagittal yonde
hyrax ve iskeletsel ankraj grubunda her iki keser dis sagittal yonde bir miktar geriye
hareket etmistir. Hyrax grubunda sag ve sol keser disteki sagittal yonde TO-T1
arasinda sirastyla p<0,001 ve p<0,05 diizeyinde; TO-T2 arasinda p<0,05 diizeyinde

istatistiksel fark olusmustur. Iskeletsel ankraj grubunda sag ve sol keser disteki
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sagittal yonde TO-T1 ve TO-T2 arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel fark
olusmustur. Hibrit grupta sagittal yonde belirgin bir degisim goriilmemistir (p>0,05).
Maksilanm HUCG ile meydana gelen agilma sekli transversal ydnde tepesi
posteriorda, tabani anterior disler bolgesinde olan V harfi sekilli bir modeli
izlemektedir. Frontal yonde de tepesi nazal bolgede, tabani disler bolgesinde olan
ticgensel bir modeli izler (4, 17, 34). Yapilan Olgimlerde elde edilen x, y, z
koordinatlarinin degisimi, meydana gelen hareket bakimindan 3 boyutta tek bir nokta
olarak degerlendirildiginde, maksillada genisletme ile beraber ger¢eklesen rotasyonel
acilma hareketine iist sag ve sol keser dislerin asagi, disa ve geriye hareketi eslik
etmektedir. Pekistirme periyoduna ise rotasyonel agilma hareketi ile dislerde
meydana gelen sagittal yondeki geriye hareket, periodontal liflerin etkisiyle yatay
yonde diglerin birbirine yaklagsmasi sirasinda korunmustur. Bu durum dislerin
pekistirme sonrasindaki retriize pozisyonunu agiklayabilir. Dislerdeki bu degisim
iskeletsel nedenlere bagli oldugu kadar digsel nedenlere de bagh olabilir. Dislerdeki
geri yonlii hareketin bir diger nedeni periodontal ligamentlerdir. Vertikal yonde her 3
grupta da izlenen degisiklikler caprasikligin agilmasi ile beraber diste baz alinan
noktanin bireysel degisimi ve/veya dislerin yeni retriize konumu sebebiyle pseudo

ekstriizyonundan ve alveoler eriipsiyondan kaynaklanabilir.

Farkli calismalarda da genisletme ile beraber dis-doku destekli HUCG ile
yatay yonde iist santral dis alveoler kretleri arasinda (159) ve dis destekli HUCG ile
santral keserlerin insizalleri arasinda genisleme saptanmistir (296). Dis destekli ve
kemik destekli HUCG aygitlarin etkilerinin degerlendirildigi bir calismada ise
calismamiza benzer bigimde yatay yonde her iki grupta keser dislerde genisleme,
sagittal yonde her iki grupta keser diglerde geriye hareket saptanmistir (43). Lee et al.
(2014) vertikal yonde dis destekli grupta 0,076 mm, kemik destekli grupta ise 0,020
mm ekstriizyon saptamistir (43). Calismamizda ise genisletme sirasinda dis destekli
grupta sag keserde 0,28 mm, sol keserde 0,23 mm ekstriizyon; kemik destekli grupta
sag keserde 0,06 mm intriizyon, sol keserde 0,20 mm ekstriizyon saptanmustir.
Calismamizda bulunan degerler milimetrik agidan daha yiiksek olsa da hem
istatistiksel hem klinik agidan 6nemsizdir. Lagravere et al. (2010) da dis destekli ve
kemik destekli HUCG aygitlari ile yatay yonde keser disler arasinda genisleme

saptamis, pekistirme sirasinda keser kronlarinda periodontal liflerin etkisiyle her iki
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grupta yatay yonde niiks oldugu belirtilmistir (41). Her iki grupta sagittal yonde
belirgin bir dissel hareket saptanmamistir. Ancak bu ¢aligmalarda sag ve sol segment
ayr1 ayr1 degerlendirilmemistir ve genislemenin hangi segmentteki disin hareketinden

kaynakli oldugu bilinmemektedir.

Gruplar arasi karsilastirmada iist sag (UR1) ve sol santral (UL1) dislerin x, y
ve z dlizlemlerindeki konumlar istatistiksel olarak farkli degildir. Her 3 aygitin da
santral keser disler {izerindeki etkileri benzerdir. Lagravere et al. (2010) da dis
destekli ve kemik destekli HUCG aygitlari ile yapilan genisletme sonras: keser disler

bolgesinde gruplar arasinda istatistiksel bir fark saptamamuglardir (41).

Calismamizda yer alan goniilliiler, adolesan donemde olup, ¢ogu kanin disleri
heniiz siirmesinin tamamlamamis bireylerdir. Genisletme ve pekistirme siiresince bu
disler slirmiig, bu durum c¢alismamizin sonuglarini etkilemis olabilir. Calismanin
maksiller kanin dislerin konumlarimin tedavi ile beraber degisimlerinin
degerlendirildigi bu bolimde bu bilginin goz Onilinde bulundurulmasi1 uygun
olacaktir. Hyrax grubunda sag ve sol kanin (UR3, UL3) dislerde genisletme ile
beraber yatay yonde belirgin bir genisleme olmustur (p<0,05; p<0,001). Bu genislik
hafif niiks ile beraber, pekistirme sirasinda korunmustur (p<0,01). Vertikal yonde sag
ve sol kanin diste istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde ekstriizyon, sagittal yonde ise
hafif retriizyon sonrasi protruzyon gozlenmistir. Lee et al. (2014) total dis hareketini
sonlu elemanlar analizi ile 3 boyutta degerlendirdikleri ¢aligmada Hyrax aygit1 ile
kanin diglerde bizim caligmamiza benzer olarak genisleme ve ekstriizyon,
calismamiza zit olarak protruzyon saptamislardir (44). Yapilan bir ¢alismada ise dis
destekli HUCG aygit1 ile kanin dislerde sagittal yonde retriizyon, transversal yonde
genigleme, vertikal yonde ekstriizyon saptanmistir (43). Bu Ol¢limler milimetrik
olarak yapilmis olup 0,024-0,108 mm arasindadir ve istatistiksel olarak bir fark
ortaya konulmamistir. Calismamizda da Hyrax grubunda sag ve sol kanin dislerde
transversal yonde belirgin bir genisleme (p<0,05; p<0,001), vertikal yonde
istatistiksel olarak anlamli olmayacak bicimde hafif ekstriizyon ve sagittal yonde
hafif retriizyon saptanmistir. Calismamizdaki Hyrax grubu ile Lee et al.’un (2014)

calismasindaki dis destekli grubun sonuglar1 benzerlik gostermektedir (43).
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Iskeletsel ankraj grubunda sag kanin (UR3) disin konumunda ii¢ boyutta
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmamustir, sol kanin (UL3) diste genisletme
sirasinda yatay yonde istatistiksel olarak anlamli bir genisleme olmus (p<0,001),
pekistirme sirasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma olsa da (p<0,01), bu artis
baslangica gore korunmustur. Vertikal yonde sagda TO-T1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir ekstriizyon, T1-T2 arasinda intriizyon; solda ise tiim
donemlerde istatistiksel olarak 6nemli olmayan ekstriizyon goriilmiistiir. Sagittal
yonde ise sagda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir protruzyon, solda ise
genisletme sirasinda istatistiksel olarak anlamli bir retriizyon (p<0,01), pekistirme
sirasinda ise hafif protruzyon saptanmistir. Bu retriizyonun nedeni maksiller
parcalarin rotasyonel hareketine bagli olabilir. Lee et al. (2014) median palatal
suturun yanina uygulanmis 4 mini-vidadan destek alan aygit ile genisleme, retriizyon
ve ekstriizyon; palatal bolgede disler arasina uygulanmis 4 mini vida ve akrilikten
destek alan aygit ile genisleme, retriizyon ve intriizyon saptamustir (44). Elde edilen
sonuglardaki farklihik aygitlarin dizaynindan, dislerin siirme durumlarindan
kaynaklanabilir. Lee et al. (2014) kemik destekli tipte ise kanin diglerde sagital
yonde 0,001 mm geriye hareket, transversal yonde 0,105 mm genisleme ve vertikal
yonde 0,021 mm intriizyon saptamustir (43). Calismamizda iskeletsel ankraj
grubunda sag kanin diste 3 boyutta da anlamli bir hareket saptanmamuis, sol kanin
diste yatay yonde istatistiksel olarak anlamli bir genigleme, sagittal yonde retriizyon,
vertikal yonde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir ekstriizyon saptanmistir.
Calismamizda iskeletsel ankraj grubuna ait sonuclar Lee et al.’in (2014) sonuglariyla
vertikal yon digsinda uyusmaktadir (43). Ancak ¢alismamizda sag ve sol kanin disteki
degisimin ist ¢ene cakistirmalarinda ayri ayri ve 3 boyutta degerlendirildigi
unutulmamalidir. Lee et al. (2014) ise her bir disin lingual marjinlerinin orta
noktalarini secerek FEM metoduyla degerlendirmislerdir (43). Calismalar arasindaki
farkliliklar metot farkliliklarindan kaynaklanabilir.

Hibrit grupta sag ve sol kanin dislerde (UR3, UL3) genisletme sirasinda yatay
yonde genisleme (p<0,05), vertikal yonde pekistirme sonrasinda belirgin ekstriizyon
saptanmigtir (p<0,01). Bu durum siirme donemindeki kanin dislerin pekistirme
stiresinde slirmesinden dolay1 da olabilir. Sagittal diizlemde ise istatistiksel olarak

onemli olmayan bir retriizyon goriilmiistiir. Lee et al. (2014), 4 minivida ve 4 banttan
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destek alan Hibrit tip aygit ile kanin dislerde genisleme, protriizyon ve ekstriizyon

saptamislardir (44).

Gruplar arasi karsilastirmada tst sag (UR3) ve sol kanin (UL3) dislerin x, y
ve z diizlemlerindeki konum degisimleri higbir tedavi doneminde istatistiksel olarak
farkli degildir. Lee et al. (2014) Hibrit tipte HUCG aygit1 ile daha fazla genislik
artis1; Hibrit ve Hyrax tipte protruzyon, iskeletsel ankraj destekli gruplarda
retriizyon; minivida ve akrilikten destek alan isketsel ankrajli tip ile intriizyon
saptamigtir. Ancak bu degisimler 0,043-0,689 mm arasinda olup klinik agidan 6nemli
degildir (44).

Hyrax grubunda sag-sol tist 1. premolar dislerin (UR4, UL4) bukkal ve
palatinal tiiberkdilleri, {ist 2. premolar dislerin (UR5, UL5) bukkal tiiberkiilleri yatay
yonde genigletme sirasinda anlamli (p<0,001), pekistirme sirasinda sol 1.premolar
disin bukkal tiiberkiiliinde anlamli (p<0,05), diger tiim premolar dis noktalarinda ise
hafif genisleme devam etmistir. Genisleme ile beraber T1 doneminde elde edilen
yatay yondeki kazang, aygitin ¢alisma prensibi ile uyumludur. Pekistirme doneminde
ise bu genislemenin hafif diizeyde devam etmesinin sebebi niiks ile birlikte kaidenin
daralmaya meyil etmesi, ancak dislerin rijit aygit nedeniyle bu genisligi tutmak icin
yerinde kalmas1 ve bukkale bir miktar devrilme gdstermesi olabilir. Ust 1. premolar
dislerin bukkal tiiberkiillerinin vertikal diizlemde degisimi anlamli degildir. Sag 1.
premolar digin palatinal tiiberkiilii vertikal yonde genisletme siiresince ekstriize
olmus, pekistirme siiresinde ise niiks etmistir ve bu niiks istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,01). Sol 1. premolar disin palatinal tiiberkiilii ise genisletme
siiresince belirgin bicimde ekstriize olmustur (p<0,05), ardindan niiks etmistir. Ust 2.
premolar dislerde vertikal yonde anlamli bir degisim saptanmamistir. Vertikal yonde
meydana gelen degisiklikler dislerin genisletme kuvvetleri nedeniyle devrilmesi,
maksillanin rotasyonel agilma hareketi nedeniyle olabilir. Ardindan bu durum
cigneme basinglar: ile niiks etmis olabilir. Ust 1. premolar dislerin bukkal ve
palatinal tiiberkiillerinin sagittal yondeki degisimi istatistiksel olarak énemli degildir.
Ust 2. premolar dislerde bukkal tiiberkiillerinde sagittal yonde genisletme siiresince
solda daha belirgin olmak iizere geriye hareket, pekistirme siiresince ise 6ne dogru
bir hareket (niiks) saptanmistir. Bu durum kaidedeki genisleme ardindan niiks ile

uyumludur. Aygita bagl olmayan 2.premolar dislerin kaidenin hareketini takip ettigi
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sOylenebilir. Kisaca 1. premolar ve 2.premolar dislerde yatay yonde genisleme, 1.
premolar dislerin palatinal tiiberkiillerde bir miktar ekstriizyon, sag 2. premolar diste

One, solda geriye dogru hareket saptanmaistir.

1. premolar dislerin bukkal ve palatinal tliberkiil tepelerinin hareketi
istatistiksel olarak onemli degilse de aygitlarin ¢aligma prensiplerinin belirlenmesi
acisindan 6nemli goriilmiis ve rotasyonel hareketler milimetrik degisiklikler goz
Online alinarak irdelenmistir. 1. premolar diglerin sagittal yondeki degisimleri
milimetrik olarak degerlendirildiginde, sag 1. premolar disin sagittal yonde sabit bir
nokta iizerinde saat yonilinde rotasyon gosterdigi, sol 1.premolar digin ise sagittal
yonde hafif distale hareket ile birlikte saat yoniiniin tersine rotasyon gosterdigi
anlasilmaktadir. 1. premolar dislerin bantli olmasindan dolay1 kaidenin agilma seklini
takip etmedigi ve hatta zit yonde rotasyon gosterdigi milimetrik olarak izlenmistir.
Pekistirme doneminde ise bu rotasyonlar bir miktar niiks etmistir (Sekil 14). Chung
and Font (2004) hem dis hem doku destekli aygit ile iist 1. premolarlar arasinda 8,39
mm genisleme saptamislardir (46). Lee et al. (2014), Hyrax ile premolar diglerde
yatay yonde genisleme, sagittal yonde hafif One hareket, vertikal diizlemde

ekstriizyon goézlenmistir. Bu sonuglar calismamiz ile uyumludur (43).

Iskeletsel ankraj grubunda sag ve sol iist 1. premolar disin bukkal ve palatinal
tiiberkiilleri ve {ist 2. premolar dislerin bukkal tiiberkiilleri yatay yonde belirgin bir
genisleme gostermis (p<0,01), pekistirme sirasinda ise hafif bir niiks goriilmiistiir.
Bu sonuglar aygitin ¢alisma prensibi ile uyumludur. Bu durum iskeletsel ankraj
destekli HUCG aygitinin dis desteginin olmamasi nedeniyle dislerin yatay yonde
tutulmamis olmasi, ¢igneme basinglari, yanak basinci sebebiyle olabilir. Vertikal
yonde premolar dislerdeki degisim istatistiksel olarak 6nemli degildir (p>0,05), dnce
hafif ekstriizyon, sonra intriizyon olmustur. Bu durum, dislerdeki devrilmenin diger
gruplara kiyasla acisal olarak az olmasi ve kaidenin rotasyonel acilma hareketi
nedeniyle olabilir. Sagittal yonde sag 1. premolar disin palatinal tiiberkiilii, sol 1.
premolar digin bukkal ve palatinal tiiberkiilii genisletme sirasinda bir miktar geriye
dogru hareket etmis, pekistirme sirasinda niiks ederek baslangic konumlarina
yakinlagsmistir. Bu aygit dislerden destek almadigi igin dislerin kaide ile beraber
hareketi sagittal yondeki hareket a¢iklayabilir. Ek olarak bu aygit ile yapilan tedavide

sol tarafta daha fazla agilma elde edildigi i¢in sol tarafta 1. premolarlarda goriilen
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distale hareket daha fazla olmustur. Ust sag 2. premolar dislerde sagittal yonde
istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmamis, solda genisletme sonrasinda geriye
dogru anlamli bir hareket, pekistirme sorasinda bir miktar niiks saptanmistir. Bu
durum yine sol tarafta daha fazla acilma olmasi ile dislerin kaidenin agilma
hareketinin takip etmesi dolayisiyla once distale hareketini, ardindan mezyale
gelerek kaide hareketinin niiksiinii agiklar. Kisaca 1. premolar ve 2. premolar
dislerde yatay yonde genisleme saglanmistir, vertikal yonde istatistiksel olarak
onemli bir degisim yoktur. Sagittal yonde 6zellikle sol tarafta genisletme sonrasinda
dislerde geriye dogru hareket olmus, pekistirme sonrasinda niiks etmistir. Rotasyonel
hareketler degerlendirildiginde ise, genisletme siirecinde iist sag 1. premolar disin
ayni nokta lizerinde saat yOniinde rotasyon gosterdigi, sol 1. premolar digin ise
paralel bicimde distale hareket ettigi belirlenmistir. Bu grupta disler bantli degildir ve
daha fazla genisleme saptanan sol segmentte kaidenin agilma sekline benzer bigimde
distal yonlii hareketin belirgin oldugu anlagilmaktadir. Pekistirme silirecinde ise sag
ve sol l.premolar dislerde hafif mezyale hareket saptanmistir (Sekil 15). Lee et al.
(2014), kemik destekli tipte HUCG ile ¢alismamiza benzer bicimde transversal
yonde disa dogru hareket; caligmamizin aksine sagittal yonde premolar dislerde hafif
one hareket ve vertikal diizlemde intriizyon gozlemistir (43). Bu durum

caligsmalardaki metot farkliliklarindan kaynaklanabilir.

Hibrit grupta iist 1. premolar dislerin bukkal ve palatinal tiiberkiillerinde ve
ist 2. premolar dislerin bukkal tiiberkiillerinde yatay yonde istatistiksel olarak
anlaml bir artis saptanmustir (p<0,01). Hatta pekistirme siiresince iist 1. premolar
dislerde hafif niiks gozlenirken, 2. premolar dislerde genisleme devam etmistir. Bu
durum aygitin dizayninda 1. molar dislerin bantli olmasi ve tedavinin pekistirme
siiresinde aygitin genisletme ile beraber sagladigi genisligi 1. molar dislerin
korumaya ¢alismasi, bu sebeple 1. molar dislerin bukkale devrilmesi ve
komsulugunda bulunan 2. premolar dislerin periodontal lifler araciligi ile 1.molar
diglerin hareketini takip etmesiyle agiklanabilir. Wilmes et al. (2010) da Hibrit tip
HUCG aygit1 ile iist 1. premolarlar arasinda 6,3 mm genisleme saptamislardir (31).
Calismamizda vertikal yonde {ist 1. premolar ve 2. premolar dislerin bukkal
tiiberkiillerinde anlamli degisim saptanmamustir, iist 1. premolar dislerin palatinal

tiiberkiillerinde ise genisletme sirasinda ekstriizyon saptanmistir (p<0,05). Bu
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ekstriizyon, maksillanin rotasyonel agilmasi ve alveoler devrilme nedeniyle olabilir.
Sagittal yonde sag ve sol 1. premolar disin bukkal ve palatinal tiiberkiillerinde ve sag
ve sol 2. premolar dislerin bukkal tiiberkiillerinde anlamli bir degisim bulunmamustir.
Sagittal yondeki degisim milimetrik olarak incelendiginde ise premolar dislerdeki
rotasyonun kaidenin hareketini takip ettigi goriilmiistiir. Kisaca 1. premolar ve 2.
premolar dislerde yatay yonde genisleme, 1. premolar dislerin palatinal
tiiberkiillerinde ekstriizyon saptanmistir. Rotasyonel hareketler degerlendirildiginde
ise, genisletme siirecinde sag iist 1.premolar disin hafif distale hareket ile birlikte saat
yOniiniin tersine rotasyon gosterdigi, sol iist 1. premolar disin ise hafif distale hareket
ile birlikte saat yoniinde rotasyon gosterdigi belirlenmistir. Dislerin rotasyonel
hareketlerinin kaidenin ag¢ilma sekini takip ettigi anlasilmaktadir. Pekistirme
stirecinde ise sag list 1. premolar disin hafif distale hareket ile birlikte saat yoniinde
rotasyon gosterdigi, sol list 1. premolar disin ise hafif distale hareket ile birlikte saat

yOniiniin tersine rotasyon gosterdigi belirlenmistir (Sekil 16).

Gruplar arasi karsilastirmada, T1 doneminde yatay yonde {ist sag 1. premolar
(UR4) disin bukkal ve palatinal tiiberkiillerinin genisligi hyrax grubunda iskeletsel
ankraj grubuna gore daha fazladir (p<0,05). Bu istatistiksel fark pekistirme
sonrasinda da devam etmistir (p<0,05). Bunun nedeni Hyrax grubunun iist 1.
premolar dislerden destek almasi ve digsel genisletmede daha etkili olmasi olabilir.
Sag dislerde goriilmesi, frontal sefalometrik film Ol¢limlerinden sag molar iligki
Olctimiiyle de tutarlidir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi iskeletsel ankraj grubunda
sag list bolgede dissel genisleme daha azdir. Calismamizda {ist 2. premolar dislerin
degerlendirilmesinde donem i¢i gruplar arasi1 karsilastirmada 3 grup arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark yoktur (p>0,05). Ancak T1 déneminde (p=0,097)
ve T2 doéneminde (p=0,056) marjinal anlamlilik saptanmis olup, LSD analizi
incelendiginde Hyrax grubunda Iskeletsel ankraj grubuna gére sag iist 2. premolar
disin bukkal tliberkiillerinin genislik miktar1 genisletme sonrasinda istatistiksel
olarak p=0,044 diizeyinde ve pekistirme sonrasinda istatistiksel olarak p=0,025
diizeyinde daha fazla bulunmustur. Ayrica sol st 2. premolar (UL5) disin bukkal
tiiberkiilii Hyrax grubunda devrilme nedeniyle bir miktar intriize olarak, iskeletsel
ankraj grubunda hafif ekstriize olarak genisletme ve pekistirme sonrasinda 2 grup

arasinda marjinal anlamlilik yaratmis (p=0,098; p=0,121), LSD analizinde T1
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déneminde p=0,033, T2 doneminde p=0,042 diizeyinde Hyrax ve Iskeletsel ankraj
gruplan arasinda fark olusmustur. Calismamiza benzer bicimde, Lagravere et al.
(2010), dis destekli ve kemik destekli HUCG aygitlari ile yapilan tedavi sonucunda
1. premolar digler arasindaki genislemeyi dis destekli grupta daha fazla bulmustur,
ancak diger iskeletsel ve dissel Olglimler arasinda fark bulmamistir. Ayrica her iki
grupta da sagittal yonde belirgin bir iskeletsel veya digsel hareket saptanmamistir.
CBCT ile kemik ve dis destekli HUCG aygitlarinin etkilerini degerlendiren bir baska
calismada da st 1. premolar kronlar1 arasinda ¢alismamizdaki gibi Hyrax grubunda
daha fazla genisleme tespit edilmis; ancak ¢calismamizin sonuglariyla farkli olarak 2.
premolarlar arasinda benzer agilma saptanmistir. Vertikal yonde ise calismamiza
benzer bicimde 1. premolarlarin konumlarinin degisiminde iki grup arasinda fark
tespit edilmemis, 2. premolarda ise bukkal tiiberkiiliin intriizyonu ve palatal
tiiberkiiliin ekstriizyonu hyrax grubunda iskeletsel ankraj grubuna gore daha belirgin
bulunmustur (42). Calismamizda da sol st 2. premolar (UL5) dislerin bukkal
tiiberkiil 6l¢limiinde genisletme sirasinda muhtemelen devrilmeye bagl olarak Hyrax
grubunda bir miktar intriizyon, Iskeletsel ankraj grubunda hafif ekstriizyon saptanmis

ve gruplar arasinda marjinal diizeyde farklilik meydana getirmistir.

Hyrax grubunda sag tst 1. molar disin mezyobukkal ve mezyopalatinal
tiiberkiilleri (UR6MB-URG6MP) TO-T1 arasinda yatay yonde genislemistir (p<0,001)
ve bu genislik pekistirme sonrasinda hafif niiks ederek korunmustur. Vertikal yonde
mezyobukkal tiiberkiilde genisletme sirasinda anlamli intriizyon (p<0,05), pekistirme
sirasinda hafif bir intriizyon; mezyopalatinal tiiberkiilde ise hafif ekstriizyon, sonra
intrlizyon saptanmustir. Sagittal yonde sag st 1. molar disin mezyobukkal
tiiberkiiliniin degisimi istatistiksel olarak onemli degildir (p>0,05), mezyopalatinal
tiiberkiiliiniin konum degisimi pekistirme siirecinde anlamli bulunmus (p<0,05) ve
mezyal yonlii bir hareket gozlenmistir. Sagittal yonde mezyobukkal ve
mezyopalatinal tliberkiillerinin hareket miktarlar1 milimetrik olarak incelendiginde
disin rotasyon sekli de anlagilmaktadir. Genisletme siirecinde bukkal ve palatinal
tiiberkiillerin benzer miktarda one hareket ettigi ve bu nedenle rotasyon goriilmedigi;
pekistirme siiresinde ise palatinal tiiberkiiliin daha ¢ok 6ne gelerek saat yOniiniin

tersine bir rotasyon olustugu belirlenmistir. Bu durum kaidenin ilk durumuna dénme
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egilimine karsin, molar disin aygit tarafindan tutulmasi ve diste rotasyon olusturmasi

nedeniyle olabilir.

Hyrax grubunda sol iist 1. molar disin de mezyobukkal ve mezyopalatinal
tiberkiilleri (UL6MB-URG6MP) TO-T1 araliginda yatay yonde belirgin bigimde
genislemistir (p<0,001) ve bu genislik pekistirme sonrasinda hafif bir artis ile birlikte
korunmustur. Vertikal yonde sol st 1. molar dis mezyobukkal tiiberkiilii intriize
olmus (p<0,01), mezyopalatinal tiiberkiilde hafif ekstriizyon ve pekistirme sonrasi
intriizyon saptanmistir. Her iki tiiberkiilde sagittal yonde anlamli degisim yoktur.
Sagittal yonde mezyobukkal ve mezyopalatinal tliberkiillerinin hareket miktarlar
milimetrik olarak incelendiginde ise, genisletme siirecinde sag 1. molar disin hafif
mezyale hareket, pekistirme siirecinde ise hafif mezyale hareket ile birlikte saat
yoniinde rotasyonu izlenmektedir. Sol 1. molar disin genisletme siirecinde hafif
distale hareket ile birlikte saat yoniinde rotasyon gosterdigi, pekistirme siirecinde ise
hafif mezyale hareket ile birlikte saat yoOniiniin tersine hareketi, yani niiksii
izlenmektedir (Sekil 14). Lee et al. (2014), dis destekli HUCG aygit1 ile molar disin
alveoler lingual marjin noktasini degerlendirmisler; hafif 6ne hareket; genisleme,
vertikal diizlemde ekstriizyon goézlenmistir (43). Calismamizin sag molar dis
mezyopalatinal tiiberkiil 6lgtimleri ile uyumludur. Lee et al. (2014), mezyopalatinal
tiiberkiil o6l¢limiinde 6ne hareket, genisleme ve ekstriizyon saptamislardir; benzer
bicimde calismamizda sag mezyopalatinal tiiberkiillerde genisletme esnasinda one

hareket, genisleme ve ekstriizyon gozlenmistir (44).

Iskeletsel ankraj grubunda sag iist 1. molar disin mezyobukkal ve
mezyopalatinal tiiberkiilleri TO-T1 arasinda yatay yonde genislemistir (p<0,01),
pekistirme sonrasinda ise niiks saptanmistir (p<0,05). Vertikal ve sagittal yonde
istatistiksel olarak anlamli degisim yoktur (p>0,05). Sol iist 1. molar disin
mezyobukkal ve mezyopalatinal tiiberkiilleri genisletme sirasinda yatay yonde
anlamli bigimde genislemis (p<0,001) ve bu genislik artis1 pekistirme sirasinda hafif
niiksetmistir. Vertikal yonde belirgin bir degisim yoktur (p>0,05), sagittal yonde
genisletme sirasinda distale dogru bir hareket saptansa da, pekistirme doneminde
niiks ederek baslangi¢ konumuna yaklagsmistir. Kisaca sag iist 1. molar diste yatay

yondeki genisleme sonrasi bir miktar niiks saptanmis; sol iist 1. molar diste ise
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genisleme olmus ve bu genislik korunmustur. Vertikal ve sagittal yonde anlamh

degisiklik yoktur.

1. molar dislerin bukkal ve palatinal tiiberkiil tepelerinin hareketi istatistiksel
olarak onemli degilse de aygitlarin calisma prensiplerinin belirlenmesi agisindan
onemli goriilmiis ve rotasyonel hareketler milimetrik degisiklikler géz oniine alinarak
irdelenmistir. Iskeletsel ankraj grubunda sag 1.molar diste genisletme siirecinde
ditale paralel yonde hareket gdzlenmis, pekistirme siirecinde ise bu hareket bir
miktar niiksetmistir. Sol 1. molar diste distal yonlii hareket ile beraber hafif saat
yoniinde rotasyon goézlenmis, pekistirme siirecinde ise paralel mezyale hareket
gozlenmistir (Sekil 15). Bu dissel hareketler kullanilan aygitin  disleri
etkimemesinden otiirli, kaide hareketlerinden kaynaklanmaktadir. Pekistirme
donemindeki niiks hareketleri ise kaide hareketleri ile birlikte okluzal kuvvetlerden
de kaynaklanabilir. Lee et al. (2014), kemik destekli HUCG aygit1 ile alveoler kemik
noktalar1 degerlendirildiginde; sagittal yonde molar dislerde hafif 6ne hareket; yatay
yonde genisleme; vertikal diizlemde hafif intriizyon gozlenmistir (43). Bu hareketler
0,012-0,134 mm arasindadir ve istatistiksel olarak 6nemi belirtilmemistir. En belirgin
degisim caligmamizdakine benzer bigimde yatay yondedir. Lee et al. (2014),
mezyopalatinal tiiberkiillerde calismamiza benzer bigimde hem minivida hem
minivida+akrilik iceren aygitlar ile genisleme ve distal yonlii hareket saptamiglardir.
Ancak sadece minivida destekli tip ile genislik daha fazla artmistir, nedeni
devrilmenin fazla olmasina baglanmigtir. Vertikal yonde mini-vida destekli grupta
ekstriizyon, minivida+akrilik iceren grupta intriizyon saptamustir (44). Calismamizda
sadece minivida destegi vardir ve benzer bigimde genisletme sonrasi ekstriizyon

saptanmistir.

Hibrit grupta sag tist 1. molar disin mezyobukkal ve mezyopalatinal
tiberkiilleri T1 doneminde yatay yonde genislemistir (p<0,001), pekistirme
sonrasinda bu genisleme hafif artmistir. Vertikal yonde mezyobukkal tiiberkiilde
anlamli degisim goriilmezken, mezyopalatinal tiiberkiilde genisletme sonrasi hafif
ekstriizyon saptansa da tamamen niiks olmustur (p<0,001). Sagittal yonde de
istatistiksel olarak Onemli bir degisim yoktur. Ancak milimetrik olarak
incelendiginde sag 1. molar disin geisletme sirasinda hafif saat yoniinde rotasyon

gosterdigi, pekistirme siirecinde bu rotasyonun niiks ettigi goriilmektedir (Sekil 16).
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Sol iist 1. molar disin mezyobukkal ve mezyopalatinal tiiberkiilleri TO-T1 doneminde
yatay yonde genislemis (p<0,001) ve pekistirme sirasinda bu genislik hafif artmistir.
Vertikal ve sagittal yonde anlamli degisim goriilmemistir. Sagittal yonde milimetrik
degisim degerlendirildiginde sol 1. molar disin genisletme ile hafif saat yoniinde
rotasyon gosterdigi, pekistirme sirasinda ise niiks ettigi goriilmektedir (Sekil 16).
Kisaca sag ve sol st 1. molar diste sadece genislik artig1 saptamistir. Wilmes et al.
(2010), Hibrit tip HUCG aygit1 ile iist 1. molar disler arasinda 5 mm genisleme
saptamiglardir, ayrica 3 boyutlu model ¢akistirmasi yaparak sag ve soldaki
genislemenin farkli oldugunu tespit etmislerdir (31). Calismamizda bulgular
incelendiginde ise simetrik sayilabilecek bicimde sagda ve solda yaklagik 2 mm
genisleme oldugu goriilmektedir. Lee et al. (2014), mezyopalatinal tiiberkiil
Olctiimlerinde 1,23 mm genisleme, 0,31 mm ekstriizyon ve 0,58 mm One hareket
saptamiglardir (44). Calismamizda ise geriye hareket saptanmistir. Calismamizda st
1. molar dislerde pekistirme doneminde saptanan hafif genislik artisinin nedeni,
mezyopalatinal tiiberkiillerin intriizyonu ile birlikte devrilmenin azalmasi, 6l¢iim
yapilan mezyal tiiberkiill noktalarinin T1 Ol¢limiine nazaran T2 Ol¢limiinde

izdlistimsel olarak konumunun degisimi ile ilgili olabilir.

Literatiirde HUCG ile iist molar disler arasinda genislikte artis saptanan pek
cok calisma vardir (31, 43, 44, 46, 159, 305). Calismamizda her grupta dissel
genigleme saptanmakla beraber, gruplar arasi karsilastirmada sag {ist 1. molar disin
mezyobukkal ve mezyopalatinal tiiberkiilii genisletme sonrasindaki yatay yon
genisligi iskeletsel ankraj grubunda diger gruplara kiyasla daha diisiik bulunmustur
(p<0,05) ve durum pekistirme sonrasinda mezyobukkal tiiberkiilde p<0,01
diizeyinde, mezyopalatinal tiiberkiilde p<0,001 diizeyinde devam etmistir. Sagittal
yonde gruplar arasinda fark yoktur. Vertikal yonde ise sol iist 1. molar dis
mezyobukkal tiiberkiiliinde genisletme sonrasinda (p=0,136) ve pekistirme
sonrasinda (p=0,083) marjinal anlamlilik saptanmistir; Hyrax grubunda hafif
intriizyon, Iskeletsel ankraj grubunda ekstriizyon saptanmis ve iki grup arasinda
vertikal yonde T1 ve T2 doneminde istatistiksel bir fark olusmustur (p=0,047;
p=0,027). Bu durum Hyrax grubunda dentoalveoler devrilme ile mezyobukkal
tiiberkiiliin vertikal yiiksekliginin azalmas1 nedeniyle olabilir. Iskeletsel ankraj

grubunda ise yanak kaslarinin kuvveti nedeniyle dis palatinale dogru devrilerek
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mezyobukkal tiiberkiiliin vertikal yiiksekligi artmis olabilir. Lee et al. (2014), en ¢ok
Hibrit grupta, sonra sirasiyla sadece mini-vida destekli, Hyrax tip ve minivida+akril
destekli tip ile genisleme tespit etmislerdir (44). Ayrica iskeletsel ankraj gruplarinda
arkaya, Hibrit ve Hyrax gruplarinda 6ne hareket saptanmistir. Vertikal yonde sadece
minivida+akrilden destek alan iskeletsel ankraj grubunda hafif intriizyon saptanmus,
diger gruplarda ekstriizyon bulunmustur. Ancak istatistiksel bir karsilastirma
bulunmamaktadir. Lee et al. (2014), ise dis destekli ve iskeletsel ankraj destekli
gruplarin ikisinde de maksiller posterior dislerde anterior bolgeye kiyasla daha fazla
genisleme saptamislardir (43). Lagravere et al. (2010), dis destekli ve kemik destekli
HUCG aygitlar1 arasinda molar dislerdeki genislik dlgiimlerinde istatistiksel bir fark
saptamamiglardir ve her iki aygitla da pekistirme sonrasinda maksiller molar
genislemesinin  %70’1 korunmustur. Vertikal yonde her iki grupta da molar
ekstriizyonu saptanmis, pekistirme sonrasinda da korunmustur; sagittal yonde her iki
grupta da belirgin bir hareket saptanmamustir (41). Calismamizda ise sol molar
mezyobukkal tiiberkiilde vertikal yonde hyrax grubunda intriizyon, iskeletsel ankraj
destekli grupta ekstriizyon ile marjinal diizeyde fark saptanmistir. Lin et al. (2015),
ise hyrax ve iskeletsel ankraj grubunda 1.molarlarin kokleri seviyesinde benzer
acilma tespit ederken, kronlar1 seviyesinde c¢alismamiza benzer bigimde hyrax
grubunda daha fazla acilma tespit etmislerdir, ancak vertikal yonde belirgin bir
degisim saptamamuslardir (42). Bu sonuglarin farkliligi, farkli tasarimda kemik
destekli aygitlarin kullanimu ile iliskili olabilir. Dizayn farkliliklari, 6rnegin ankraj
alman bolgelerin farkliliklari, kuvvet dagilimi, kemik destekli aygitlardaki
genisletme paternleri sonuglarin farkliliklarina neden olabilir. Lagrevere et al. (2010)
iki, Lin et al. (2015) dort mini-implant ve akrilden destek almiglardir, akrilik plagin
kulllanim1 implant {izerindeki stressi azaltarak kuvvetin damakta yayilmasina yol
acmistir (41, 42). Calismamizda iskeletsel ankraj grubunda sadece 4 minividadan
destek alinmistir ve uygulanma bolgesi Lin et al.’in (2014), ¢alismasindan farklidir
(2). Her iki ¢alismada vida ¢evirme protokolii giinde 1 ¢eyrek turdur ve CBCT ile
degerlendirilmistir, ¢alismamizda ise giinde 2 ¢eyrek turdur ve iist ¢ene model

cakistirmalart ile degerlendirilmistir. Tiim bu farkliliklar sonuglara yansimaktadir.
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Sekil 14. Hyrax grubunda 1. premolar ve 1. molar dislerde: a) Genisletme siirecinde,
b) Pekistirme siirecinde meydana gelen sagittal ve rotasyonel hareketler.

Sekil 15. iskeletsel ankraj grubunda 1. premolar ve 1. molar dislerde: a) Genisletme
siirecinde, b) Pekistirme siirecinde meydana gelen sagittal ve rotasyonel hareketler.

Sekil 16. Hibrit grupta 1. premolar ve 1. molar dislerde: a) Genisletme siirecinde, b)
Pekistirme stlirecinde meydana gelen sagittal ve rotasyonel hareketler.

HUCG ile maksiller parcalar frontanasal sutur veya spheno-occipital
synchondosisteki bir merkez etrafinda laterale dogru rotaston yaparlar (308).

Genisletme kuvveti ile maksiller parcalar rotasyon gosterdigi i¢in HUCG sonrasi
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alveoler egilme kacinilmazdir (141, 255). Ayrica agir kuvvetler nedeni ile genisletme
sirasinda ankraj dislerde devrilme gdzlenmektedir (309). Ust cenedeki genisleme,
maksiller pargalarin ortopedik olarak ayrilmasina, disler ve alveol kemigin
devrilmesine baglanmistir (165). Weissheimer et al. (2011), alveoler bolgedeki
genislemenin total genislemenin %70’1 oldugunu, bunun %36’sinin sutural
genigleme, %34 linlin saf alveoler biikiilme oldugunu kaydetmislerdir (258). Seo et
al. (2015), iskeletsel ankraj destegi ile tedavi ettikleri bir vakada, genisletme
sonrasinda hem bukkal alveolar kemikte, hem posterior dislerde devrilme
saptamislardir (267). Farkli aygitlar ile yapilan HUCG degerlendirildigi pek ¢ok
calismada premolar ve molar dislerde devrilme saptanmustir (31, 46, 183, 267, 296).
Ayrica HUCG’nde ankraj alinan dislerdeki devrilmenin asimetrik oldugu (296), hatta
cogu hastada sag ve sol taraftaki acisal degisikliklerin ¢ok farklilik gdsterdigi
bildirilmistir (45).

Calismamizda sag premolar dis, grup ic¢i karsilagtirmada genisletme ile
beraber Hyrax grubunda 4,24° devrilmis (p<0,001), pekistirme siiresince 2,01° niiks
etmistir (Sekil 17). Iskeletsel ankraj grubunda istatistiksel bir fark olmamakla
birlikte, TO-T1’de 0,05° diklesme, T1-T2’de 0,88° devrilme saptanmustir (Sekil 17).
Hibrit grubunda ise genisletme ile 3,08° devrilmis (p<0,05), pekistirme sirasinda
0,91° niiks olmustur (Sekil 17). Hyrax grubunda genisleme ile beraber ortaya ¢ikan
devrilmenin nedeni, hem alveoler hem dissel devrilme nedeniyle olabilir. Niiks hem
kaidenin daralmasi hem okluzal kuvvetler nedeniyle olabilir. Iskeletsel ankraj
destekli grupta genisletme sirasinda olusan hafif diklesmenin nedeni HUCG
kuvvetine ters yondeki yanak basinci ile posterior dislerin palatinale devrilmesi
olabilir (40). Bir diger neden ise aygitin dissel destegi olmamasi sebebiyle, iist
dislerin alt disler ile olan cappraz kapanis sebebiyle olugsmus okluzyon kilidini
korumas1 olabilir. Pekistirme sonrasinda saptanan devrilmenin nedeni ise {ist
cenedeki genigslemeye yumusak dokularin adapte olmasi, okluzyon kuvvetleri ve dil
basinci ile diglerin yanaga dogru itilmesi olabilir. Bir diger muhtemel neden ise kaide
genislemesinin niiksii ve disin okluzyon kilidinin etkisiyle ilk konumunu almasi
olabilir. Hibrit HUCG aygitimin molar dis destegi ile alveoler ve dissel devrilme
yaratmig, pekistirme siiresince ise kaidenin niiksii ve okluzal kuvvetler nedeni ile

devrilme azalmistir. Hyrax ve Hibrit HUCG aygitlar1 premolar bolgesinde Iskeletsel
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ankraj aygitina gore daha fazla miktarda bir devrilme yaratmis olabilir. Ancak
gruplar arasinda istatistiksel bir farka rastlanmamistir (p>0,05). Yapilan bir
calismada, bulgularimiza benzer bigimde Hibrit tip HUCG aygit1 ile sag 1. premolar
dislerde 3,2 derece devrilme saptanmistir (31). Seo et al. (2015) iskeletsel ankraj
destegi ile iist 1. premolarda sagda 3,90° devrilme saptamislardir (267). Bu artis
calisgmamizdakine kiyasla daha yiiksektir. Lagrevere et al. (2010), ¢alismamiza
benzer bicimde iskeletsel ankraj grubunda 0,15° diklesme, sonrasinda 1° devrilme;
Hyrax grubunda 3,6° ise devrilme, pekistirme sonrasinda 2,46° niiks saptamiglardir
(41). Bu benzerlik, Lagravere et al.’in (2010) ve ¢alismamizin devrilme dlgiimlerinde
alveoler ve dissel devrilmeyi birbirinden ayirmadan degerlendirmesinden

kaynaklanabilir.
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Sekil 17. Hyrax, Iskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarinda sag 1. premolar dislerde TO-
T1 ve T1-T2 araliginda goriilen acisal degisimler.

Sol premolar dis grup i¢i karsilagtirmalarda Hyrax grubunda genisletme
sirasinda belirgin bigimde devrilmistir (4,54° p<0,001), pekistirme sirasinda
devrilme artarak devam etmistir (0,76°) (Sekil 18). Iskeletsel ankraj grubunda hafif
bir devrilme olmus (1,4°), pekistirme sirasinda niiks ederek ilk konumuna
yaklagmistir (Sekil 18). Hibrit grupta da hafif bir devrilme olmustur (2,13°),
pekistirme sirasinda niiks ederek baslangic degerine yakinlasmistir (p<0,05) (Sekil
18). Hyrax tip HUCG aygit1 ile sol premolar diste, pekistirme sonrasi devrilmenin
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hafif artmasinin nedeni kaidenin daralma egilimine karsin aygitin sabit olup diste
devrilme yaratmasi olabilir. Hibrit tip HUCG ile elde edilen sonuglar sag premolar
diste goriilen etkilere benzerdir. Ancak Iskeletsel ankrajli HUCG ile sol premolar
diste genisletme sonrasinda goriilen devrilme, disin okluzyon kilidine takilmamasi ve
alveoler-dissel devrilme nedeniyledir. Wilmes et al. (2010), ise Hibrit tip HUCG
aygit1 ile sol l.premolar dislerde 4 derece devrilme saptamustir (31). Seo et al.
(2015), iskeletsel ankraj destegi ile iist sol 1.premolarda 1° diklesme saptamislardir
(267). Calismamizda ise iskeletsel ankraj grubunda hafif bir devrilme vardir. Bu
farkin nedeni Seo et al.’in (2014) alveoler egilme ile dissel devrilmeyi birbirinden
ayirarak degerlendirmesi olabilir. Calismamiza benzer bi¢cimde Lagravere et al.
(2010) genisletme sirasinda iskeletsel ankraj grubunda 2,79°, Hyrax grubunda 4°
devrilme; pekistirme sirasinda iskeletsel ankraj grubunda 0,02° diklesme, Hyrax
grubunda 2,4° diklesme saptamiglardir (41). Gruplar arasindaki karsilastirmalarda sol
premolar disin pekistirme sonundaki dl¢iimlerinde marjinal farklilik tespit edilmistir.
Premolar dislerden destek alan Hyrax grubunda pekistirme sonrasi devrilme daha da
artarken Hibrit grupta diklesme meydana gelerek iki grup arasinda istatistiksel fark
gozlenmistir. Bu durumun nedeni premolar disin Hyrax grubunda bantli olmasi
nedeniyle pekistirme sonrasinda {ist ¢enenin daralmasina dissel diizeyde karsi
koyarak disteki devrilmenin artmasi olabilir. Lagravere et al. (2010) da dis destekli
ve kemik destekli HUCG aygitlar1 arasinda istatistiksel bir fark saptamamuslardir
(41). Her iki grupta da devrilme saptanmistir, pekistirme sonrasinda hafif niiks olsa

da korunmustur.
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Sekil 18. Hyrax, Iskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarinda sol 1. premolar dislerde TO-
T1 ve T1-T2 araliginda goriilen agisal degisimler.

Sag molar dis genisletme sirasinda Hyrax (3,3°) ve Iskeletsel ankraj grubunda
(1,2°) istatistiksel olarak anlamli olmayan bir devrilme gostermis ve sonrasinda niiks
etmistir (Sekil 19). Hibrit grupta ise belirgin bigimde devrilme saptanmis (6,49°;
p<0,001), sonrasinda yine belirgin bir niiks gozlenerek (<0,01), TO-T2 arasinda 3°
fark bulunmustur (Sekil 19). Wilmes et al. (2010) Hibrit tip HUCG aygit1 ile sag 1.
molar dislerde 5,3° devrilme saptamiglardir (31), ¢aligmamizdaki devrilme daha
fazladir. Seo et al. (2015) iskeletsel ankraj destegi ile tedavi ettikleri bir vakada iist
sag 1. molarda 0,30° devrilme tespit etmislerdir (267). Lagravere et al. (2010), ise
genisletme sirasinda iskeletsel ankraj ile 8,42° Hyrax aygiti ile 9,18° Onemli
devrilme saptamiglar ve 2 grup arasinda istatistiksel fark saptamamislardir.
Pekistirme sonrasinda ise ¢aligmamizdaki gibi niiks gozlenmistir (41). Gruplar arasi
karsilagtirmada sag molar dis devrilme Olglimiinde istatistiksel bir fark

bulunmamustir.
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Sekil 19. Hyrax, iskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarinda sag 1. molar dislerde TO-T1
ve T1-T2 araliginda goriilen agisal degisimler.

Sol molar dis Hyrax grubunda belirgin bigimde devrilmis (5,76° p<0,001),
sonra hafif niiks gozlenmistir (Sekil 20). Iskeletsel ankraj grubunda ise istatistiksel
bir fark olmamakla birlikte, genisletme sirasinda 0,37° devrilme olmus, pekistirme
esnasinda 2,17° diklesmistir (Sekil 20). Bu diklesmenin nedeni genigletmeye adapte
olamayan yumusak doku basinci ile dislerin palatinale itilmesi olabilir. Hibrit grupta
ise belirgin bir devrilme olmustur (4,31; p<0,001°), sonra niiks goriilerek baslangig
degerlerine yaklasmustir (p<0,05) (Sekil 20). Wilmes et al. (2010) da Hibrit tip
HUCG aygiti ile sol 1. molar dislerde 6,5 derece devrilme saptamistir (31). Seo et al.
(2015) iskeletsel ankraj destegi ile tedavi ettikleri bir vakada iist 1. molarda solda
1,10° devrilme bulmustur (267). Lagrevere et al. (2010), sol 1. molar diste iskeletsel
ankraj grubunda 8,83° hyrax grubunda 9,18° devrilme saptamislardir ve pekistirme
sonrasinda hyrax grubunda niiks saptanmustir, iskeletsel ankraj grubunda ise degisim
neredeyse yoktur (41). Ancak Lagravere et al. (2014) 2. premolar ve 1. molar disler
arasina yerlestirdikleri 2 mini-vidadan destek almislardir ve fazla devrilmenin
muhtemel nedeni bu olabilir. Gruplar arasinda hi¢bir donemde istatistiksel bir fark

saptanmamustir, aygitlarin etkisi benzerdir.
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Sekil 20. Hyrax, Iskeletsel ankraj ve Hibrit gruplarinda sol 1. molar diglerde TO-T1
ve T1-T2 araliginda goriilen agisal degisimler.

Gruplar arasindaki karsilagtirmalarda sadece sol premolar disin pekistirme
sonundaki Ol¢iimlerinde marjinal farklilik tespit edilmistir (p=0,070). Premolar
dislerden destek alan Hyrax grubunda pekistirme sonrast devrilme daha da artarken
Hibrit grupta diklesme meydana gelerek iki grup arasinda istatistiksel fark
gozlenmistir (p=0,022). Bu durumun nedeni premolar disin Hyrax grubunda bantli
olmas1 nedeniyle pekistirme sirasinda iist ¢enenin daralmasina dissel diizeyde karsi
koyarak disteki devrilmenin artmasi olabilir. Lagravere et al. (2010) da dis destekli
ve kemik destekli HUCG aygitlar1 arasinda istatistiksel bir fark saptamamslardir
(41). Her iki grupta da devrilme saptanmustir, pekistirme sonrasinda hafif niiks olsa
da korunmustur. Ancak ¢alismamizdaki gibi alveoler devrilme ile dis devrilmesinin
ayrmamiglardir. Lin et al. (2015) hem alveoler hem de dissel devrilmeyi
degerlendirdikleri caligmalarinda hem hyrax hem iskeletsel ankraj grubunda
devrilme saptamiglardir, ancak hyrax grubunda 2. molar bolgesi disinda alveoler
egilme ve tiim bolgelerde dissel devrilme iskeletsel ankraj grubuna gore fazla
bulunmustur (42). 2. premolar diste devrilme daha fazladir, ¢linkii hemen arkasindaki
hyrax teli kronu iterek devrilmesine yol a¢mistir. Ancak c¢aligmamizda 2.
premolarlarda devrilme olgiilmemistir. Lin et al. (2015), Hyrax grubunda iskeletsel
ankraj grubuna gore 2 kattan fazla alveoler kemik egilmesi saptamislardir. Iskeletsel

ankraj grubunda dis devrilmesinin alveoler devrilmeye orani 0,92-1.30 arasindir; bu
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grupta dis akslarinda belirgin bir degisim saptanmamistir. Hyrax grubunda daha fazla
devrilme saptanmistir, bu durum alveoler egilme miktarinin1 da arttir. Hyrax
grubunda sag ve soldaki dis akslarinda 3 dereceden az fark saptanmistir, iskeletsel
ankraj grubunda ise fark belirgin degildir ve simetrik bir genisletmeden
bahsedilmistir (42). Baska bir ¢alismada ise iskeletsel ankraj desteginin median
palatal suturun yanina yerlestirilmis 4 minivida ile saglandigi aygit ile maksiller
parcalarin laterale rotasyon gosterdigi ve dislerin de bu bukkal rotasyonu takip ettigi
saptanmistir; kronlar bolgesinde daha fazla olacak bigimde, liggensel bir agilma
modelinden bahsedilmistir. Iskeletsel ankraj desteginin 4 mini vida ve etrafindaki
akrilik ile saglandig1 grupta paralel bir agilma saptanmustir. Hibrit grupta ise alveoler

pargalarin rotasyonuna ek olarak dislerde daha fazla devrilme saptanmustir (44).

Uc¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi ile yapilan ¢alismalar ile farklh
tasarimlardaki mini vida destekli iskeletsel ankrajli HUCG aygitlarinin kuvvet
dagilim karakteristiklerinin farkli oldugu saptanmustir (43, 44, 200). Ornegin Hibrit
tip aygitlarin en ¢ok genisletme sagladigi, palatal bdlgeye uygulanmig mini vida
destekli aygitlarin ise en az strese sahip oldugu ve dentoalveoler boliimde minimal
rotasyon olusturdugu belirtilmistir (44). Arastirmalarda kullanilan farkli protokoller,
farkl tipte kemik destekli genisletme aygitlari, karsilastirilan tedavi periyotlarinin
farkliligr klinik olarak kesin sonuglarin elde edilmesini zorlagtirmaktadir (42).
Bulgularimizin 6nceki ¢alismalar ile farkli sonuglar vermesinin nedenleri uygulanan
aygitlarin tasarimlarinin, vida g¢evirme protokollerinin, yas ortalamalarinin, birey
sayisinin, analiz yontemlerinin ve malokluzyon farkliligina bagli olabilir. Caligmalar
arasindaki standardizasyon eksiklikleri calismalarin kargilastirmasini

gliclestirmektedir.

Bulgularimiz gdzéniine alindiginda, “Hyrax tip, Iskeletsel ankraj destekli tip
ve Hibrit tip HUCG aygitlarinin tedavi etkinlikleri, transversal, vertikal ve sagittal
olarak birbirinden farkli degildir.” seklinde olan baslangi¢ hipotezimiz

reddedilmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Farkli {ist ¢ene genisletme aygitlarmin etkinliklerinin ve maksilla ve
mandibula iizerine olan etkilerinin karsilastirmali olarak incelendigi bu klinik

calismada su sonuglar elde edilmistir:

1. Hyrax tip, Iskeletsel ankraj destekli tip ve Hibrit tip aygitlar ile HUCG

tedavisi basariyla gerceklestirilmistir.

2. Tim gruplarda genisletme ile birlikte maksillanin 6ne asagi hareketi

saptanmigtir.

3. Okluzal diizlem agisimnin genisletme ve pekistirme sonrasinda Hyrax

grubunda Hibrit grubuna gore daha fazla arttig1 tespit edilmistir.

4. Digsel ve yumusak doku sefalometrik Olgiimlerinin sonuglart tiim

gruplarda benzerdir.

5. Her ii¢ aygit ile yapilan HUCG sonrasinda frontal sefalometrik analizlerde
maksiller genislik olgtimleri benzerdir. Ancak dissel diizeyde sag molar iligki 6l¢timii

Iskeletsel ankraj grubunda diger gruplara gére daha az bulunmustur.

6. Alt kaninler aras1 genislik pekistirme sonrasinda Hibrit grupta Iskeletsel

ankraj grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur.

7. Ust sag ve sol santral ve kanin dislerin konumlarindaki degisim tiim

gruplarda benzerdir.

8. Ust sag 1. premolar ve 2. premolar disin yatay yon dlgiimleri genisletme
ve pekistirme sonrasinda Hyrax grubunda Iskeletsel ankraj grubuna gore daha

fazladir.

9. Yatay yonde sag molar disin genisligi Iskeletsel ankraj grubunda diger
gruplara kiyasla daha diisiik bulunmustur. Vertikal yonde sol iist 1. molar digin
mezyobukkal tiiberkiilii genisletme ve pekistirme sonrasinda Hyrax grubunda hafif
intriizyon, Iskeletsel ankraj grubunda ekstriizyon gdstererek iki grup arasinda vertikal

yonde bir fark olugmustur.

10. Genisletme sirasinda iskeletsel ankraj grubunda sag premolar dis hafif

diklesmis, bunun disinda tiim dislerde devrilme saptanmistir. Pekistirme sirasinda sol
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premolar diste Hyrax grubunda devrilme daha da artarken Hibrit grupta diklesme

meydana gelerek iki grup arasinda istatistiksel fark gozlenmistir.

Hyrax, Iskeletsel ankraj destekli ve Hibrit tip HUCG aygitlar ile maksillada
iskeletsel olarak benzer genisleme saglanmistir, pekistirme sirasinda ise bir miktar
niks gorilmiistiir. Dissel seviyede ise sag bolgedeki genislik hem frontal
sefalometrik hem iist ¢cene model analizleriyle iskeletsel ankraj grubunda daha diistik
bulunmustur. Hyrax ve Hibrit gruplar ise benzerdir. Bu durumun nedeni sag bolgede
unilateral ¢apraz kapanigla karakterize olan okluzyon olabilir. Bu nedenle okluzyon
killidin agilmasi amaciyla, Iskeletsel ankraj destekli HUCG aygit1 ile birlikte alt
¢enede okluzyonun yiikseltilmesini Onerebiliriz. Calismamizda, iskeletsel ve digsel
olarak basarili bir genisletme saglayan ve daha az komplikasyon saptanan Hibrit tip

HUCG aygitinin kullanimi énerilebilir.

Devrilme miktar1 iskeletsel ankraj grubunda daha az saptansa da gruplardaki
degisim istatistiksel olarak benzerdir. Ayrica, Hyrax, Iskeletsel ankraj ve Hibrit tip
HUCG aygitlarmin, daha fazla genisletme gerektiren hastalarda kullanimmin
kargilagtirmali olarak degerlendirilmesi daha farkli sonuglara neden olabilir.
Literatiirdeki farkli sonuglar birey sayisina ve yasa, aparey tasarimina, iskeletsel
ankraj tipine ve uygulanma boélgesine, farkli vida cevirme prosediirlerine, tetkik
yontemlerinin farkliligina baglh olarak degismektedir. Bu nedenle ayni tip aygitlarin

benzer yontemler ile degerlendirildigi ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bulgularimiza gére, iskeletsel ankraj destekli ve Hibrit tip HUCG aygitlarinin
dis desteginin azaldigi, periodontal olarak problemli olan, vertikal yon boyutlarinin
artmis oldugu bireylerde kullanimi uygundur. iskeletsel ankraj destekli ve Hibrit tip
HUCG aygitlar1 agizdayken ayni anda sabit tedavi yapilabilir; boylece toplam tedavi
siiresi  kisalabilir. Ancak iskeletsel ankraj destekli HUCG aygitlar1 segilirken
okluzyon goz &niine alinmahdir. ilk kez bizim calismamizda kullanilan iist ¢ene
model cakistirmalarinda  belirlenen  noktalarin  {i¢  boyutlu  degisiminin
degerlendirmesi, tedavi ile diglerin bireysel olarak konum degisimlerinin
degerlendirilmesinde basarili olmustur ve farkli klinik caligmalarda kullanimi

oOnerilmektedir.
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OZET

Farkh Ust Cene Genisletme Aygitlarinin Tedavi Etkinliklerinin ve Maksilla ve
Mandibula Uzerine Olan Etkilerinin Karsilastirmal Olarak Incelenmesi

Posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesinde kullanilan tedavi yontemlerinden
hizli iist cene genisletilmesi (HUCG), farkli aygitlarla uygulanabilir. Destek aldig
yapilara gore bu aygitlarin cesitli avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Bu calismada,
farkli dokulardan destek alan hizli iist ¢ene genisletme aygitlarinin etkinliklerinin ve
maksilla ve mandibula iizerine olan etkilerini karsilastirilmasi amag¢lanmustir.

Calismaya posterior ¢apraz kapanisa sahip ortalama yasi 12,9 yil olan 47
goniillii birey dahil edilmis ve randomize olarak 3 gruba ayrilarak 1) Dis destekli
aparey (Hyrax grubu) 2) Kemik destekli aparey (Iskeletsel ankraj grubu), 3) Dis-
kemik destekli aparey (Hibrit grup) uygulanmustir. Iskeletsel etkiler, HUCG
oncesinde, sonunda ve 6 aylik retansiyon periodu sonrasinda alinan lateral ve antero-
posterior (AP) sefalogramlar ile degerlendirilmistir. Dissel etkiler, tist ¢ene dijital
calisma modellerinin 3 boyutlu goriintiilerinin ¢akistirilmasi ve 3 donemde alt ¢ene
dijital modellerin 6l¢iimii ile degerlendirilmistir. Ortalama genisletme miktar1 6,5
mm’ dir.

Grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalar i¢in sirasiyla, tekrarlarin degerlerin
varyans analizi (ANOVA) ve ¢ok degiskenli varyans analizi (RANOVA) yapilmistir.

Grup i¢i degerlendirmede, tiim gruplarin genisletme etkinligi istatistiksel
olarak 6nemli bulunmustur. Gruplar arasi1 degerlendirmelerde iskeletsel dlgtimlerden
OD/SN disinda, tiim aygitlarla yapilan HUCG sonrasi iist ve alt ¢cenede goriilen
sagittal ve vertikal etkiler benzerdir. Antero-posterior radyografi analizinde sag
digsel genislik miktar1 iskeletsel ankraj grubunda diger gruplara kiyasla diistiktiir.
Maksiller dissel degisikliklerin dijital model c¢akistirilmas: ile incelendigi
calismamizda, iskeletsel ankraj grubunda genisletme sonrasinda ve pekistirme
sonrasinda, sag 1. premolar ve molar dislerin transversal hareketinin diger gruplara

kiyasla daha diisiik oldugu bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: Hizli {ist cene genisletilmesi; dis 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 (TO0), 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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(Versiyon no:1 Tarih:05.12.2012)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
calismanin neleri icerdigini ve olas1 yararlarimi risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger
bir baska calismada da yer aliyorsaniz bu calismada yer alamazsiniz

ARASTIRMANIN ADI

Farkl1 iist cene genisletme aygitlarinin tedavi etkinliklerinin ve maksilla ve mandibula
iizerine olan etkilerinin karsilastirmali olarak incelenmesi.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Ortodontik problemler uzaym 3 yoniinde olabilmektedir. Yatay yondeki
uyumsuzluklar, bu problemlerin en 6nemli boliimlerinden birini olugturmaktadir. Yatay
yonde iist ve alt ¢ene kemiklerinin ve dislerin birbirlerine gore uyumlu hale getirilmesi, bu
yonde yapilacak tedavinin ana hedefini olugturmaktadir. Hizli iist ¢ene genisletilmesi, st
cenede yatay yondeki darligm giderilmesi amaciyla uygulanan kuvvetlerle iist ceneyi
olusturan pargalarin kademeli bigimde birbirinden uzaklagmasidir. Bu tedavi ortodonti
kliniklerinde ihtiyact olan hastalara rutin olarak uygulanmaktadir.

Ust cene kemigi, kizlarda 16 yasinda, erkeklerde ise 18 yasinda kaynasmaktadur.
Hizli iist ¢ene genisletmesi bundan once yapilmalidir. Daha ge¢ donemde, dislerden destek
alinarak yapilan hizli {ist ¢ene genisletmesi sirasinda uygulanan kuvvetlerin etkisinin daha
cok dislere etkimesi sebebiyle disler devrilir, kemikte pencere seklinde agilmalar olusabilir,
disler canliligini yitirebilir ve dig kdklerinde erimeler gézlemlenebilir. Bu nedenle en uygun
tedavi donemi, kizlarda ortalama 10-14 yas, erkeklerde ortalama 11-15 yas arasindaki
donemdir.

Hizl iist ¢ene genisletmesi 1860 yilindan beri ortodonti kliniklerinde rutin olarak
uygulanmaktadir. Bu amagla, pek c¢ok aygit dizayn edilmistir. Geleneksel iist cene
genisletmesi aygitlari, dis destekli veya dis-doku destekli olabilir. Klinikte en c¢ok
kullanilanlardan biri, Hyrax adi verilen aygitlardir. Hyrax aygiti, kii¢iik az1 ve az1 dislere
yerlestirilen bantlar ile damagin ortasina yerlestirilen bir genisletme vidasinin kollariin, agiz
disinda laboratuar ortaminda bantlara lehimlenmesiyle yapilmaktadir; dis desteklidir. Gegici
destek aygitlarindan destek alan hizli {ist ¢cene genisletme aygitlar1 da son yillarda klinikte
uygulanmaya baglayan yontemlerdendir ve kemik doku desteklidir. Bu aygitlar ile iskeletsel
yapida daha iyi etkiler saglanir ve dis destekli hizli iist gene genisletme aygitlarinin yarattigi
yan etkiler azaltilabilir. Diglerden ve kemik kaideden destek alan genisletme aygitlar1 da
bulunmaktadir, bunlara hibrit genisletme aygitlar1 denmektedir.

Hizli st cene genigletmesinde amag, {ist ¢ene kemiginde, yani iskelette bir
genisleme saglamaktir ve kemik destegi ile yapilan genisletmede dislerden destek alinmadigi
icin, sadece iskeletsel genisletme saglanabilir. Ancak dis destekli, gegici destek aygiti-dig
destekli ve sadece gegici destek aygiti destekli ile {ist ¢ene genisletme tedavilerinin
birbirlerine goére belirgin tistiinlikk saglayip saglamadigi heniiz belirsizdir. Ayrica, geleneksel
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iist gene genisletme aygitlariyla yapilan genisletmede, tedavinin bitmesinden sonra, {ist ¢ene
genisletilmesinden hemen sonra elde edilen iskeletsel etkinin azaldigi, dissel etkiyle
esitlendigi belirlenmistir. Dis- gegici destek aygiti ve sadece gecici destek aygiti destekli
genisletme aygitlariyla yapilan tedavinin pekistirme donemi sonrasinda ise, iskeletsel
genisleme miktarmin hangi oranda niiksettigi belirlenmemistir.

Aragtirmamizda iist ¢gene darliginin giderilmesi amaciyla ii¢ farkli tedavi yontemi
uygulanacaktir. Bu ¢alisma dahilinde uygulanacak her {i¢ tedavi yonteminin de basaris1 daha
once yapilan calismalarla kanitlanmigtir. Amac¢ hangi tedavi segeneginin hasta agisindan
daha kolay uygulanabilir, daha kisa siirede basartya gotiirebilir ve daha kalici oldugunu
smamaktir. Bu sebeple, bu ¢calismanin amaci, digsel destege sahip iist ¢ene genisletme aygiti,
gecici destek aygiti-dis destekli {ist ¢ene genisletme aygiti ve sadece gecici destek aygiti
destekli iist cene genisletme aygitinin birbirlerine gore etkinliklerinin ve iist ve alt ¢eneye
olan etkilerinin karsilagtirmali olarak incelenmesidir.

ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVILER

Bu c¢alismada, {ist ¢ene darligina sahip hastalara ve velilerine bunun bir arastirma oldugu
aciklanacak ve uygulanacak tedavi secenekleri sozlii ve yazili olarak anlatilacaktir.
Hastalarin onamlar1 alindiktan sonra, bireyler goniilliiliik esasiyla gruplara ayrilacaktir.
Birinci gruptaki hastalarin iist ¢enesinde 1. kii¢lik az1 ve 1. biiyiik az1 disleri bantlanacak,
alman agiz Olciisii sonrasi elde edilen algt modelde damagin i¢ tarafina yerlestirilen vida,
laboratuar sartlar1 altinda bantlara lehimlenecek ve sonrasinda bu aparey agiza yerlestirilerek
dislerden destek alan “Hyrax tip” adi verilen iist ¢ene genisletmesi yapilacaktir. Ikinci
gruptaki hastalarin iist ¢genesindeki 1.biiyiik az1 digleri bantlanacak ve damak 6n bdlgesine 2
adet gecici destek aygiti herhangi bir cerrahi operasyon yapilmadan yerlestirilecektir. Ust
¢eneden alinan Ol¢li sonrasi elde edilen al¢gi modelde damak kubbesinin i¢ tarafina
yerlestirilen vida, laboratuar sartlar1 altinda bantlara ve gegici destek aygitlarmin baglik
kismina lehimlenecek, sonrasinda bu aparey agiza uygulanarak, hem dislerden hem de gegici
destek aygitindan destek alan “Hibrit tip” adi verilen iist ¢ene genisletmesi yapilacaktir.
Ucgiincii grupta ise damak &n ve arka bolgesine toplam 4 adet gecici destek aygiti herhangi
bir cerrahi operasyon yapilmadan yerlestirilecek, iist ¢ceneden alinan 6l¢ii sonrasi elde edilen
al¢1 modelde damak kubbesinin i¢ tarafina yerlestirilen vida, laboratuar sartlar altinda gecici
destek aygitlarinin baglik kismina lehimlenecek, sonrasinda bu aparey agiza uygulanarak
“Iskeletsel ankraj destekli” diye adlandirilan iist cene genisletmesi yapilacaktir. Her ii¢
grupta da genigletme vidalar1 hasta veya velisi tarafindan uygulayict hekimin belirttigi
sekilde cevirilecektir. Genisletme sonrasinda, pekistirme amaciyla aygitlar hasta agzinda 6
ay siire ile bekletilecektir.

Aygitlar agza yerlestirildikten sonra genisletmeye baslamadan 6nce, genisletme sonrasinda
ve pekistirme sonrasinda, olusan degisikliklerin incelenmesi amaciyla olgiiler alinacak ve
modeller elde edilecektir. Ayrica ortodonti kliniklerinde {ist ¢gene genisletmesi tedavilerinde
rutin olarak kullanilan sefalometrik filmler, {ist okluzal filmler ve antero-posterior filmler
almacaktir.

GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

Verilen randevulara gelinmesi ve tedavi siiresince olusacak herhangi bir aksakligin
uygulayici hekime ivedi olarak bildirilmesi zorunludur.

UYGULANACAK DENEY YONTEMLERI

1) Radyolojik inceleme yapilacaktir.
2) Alg1 modeller tizerinde 6l¢iimler yapilacaktir.
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CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiISKLER NEDIR?
(gozlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilasilabilecek sorunlar)

Tedavi siiresince agiz hijyeni, diizenli dis firgalama ile ¢ok iyi bir sekilde korunmalidir,
aksi takdirde dis eti dokusunda enfeksiyon riski s6z konusu olabilir. Gontilliiler
hedeflenen tedavi sonuglarinda herhangi bir aksaklik olmasi durumunda
bilgilendirilecektir.

GONULLUYE UYGULANABILECEK OLAN ALTERNATIF YONTEMLER VEYA
TEDAVI SEMASI VE BUNLARIN OLASI YARAR VE RiSKLERI

1-Yapistirilabilir tip hizli iist cene genisletme aygiti: Dislerde devrilmeye, kotii agiz
hijyeni durumunda yumusak doku enfeksiyonlarina, ilk uygulama haftasinda hafif agriya
sebep olabilir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Sert besinler, sakiz gibi yapiskan maddeler, asitli icecekler tiiketilmemelidir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILiRiM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini ve aylik kontrol randevularini yerine getirmemeniz,
Calisma programini aksatmaniz,

Calisma ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢caligmadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde
uygulanabilecek tedavi yada islemler ve bunlarin riskleri)

Hastalara iist cene genisletilmesi sonrasinda sabit ortodontik tedavi uygulanacaktir.
Herhangi bir riski bulunmamaktadir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, sorumlu arastirictyr Onceden bilgilendirmek igin, arastirma
hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya
da diger rahatsizliklariiz i¢in sorumlu arastirmaciya basvurabilirsiniz. .

ISTEDIGiM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIR MiYiM?

Aragtirmaya katiliminizin istege bagl oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirrma maruz kalmaksizin, higbir hakkin1 kaybetmeksizin arastirmaya katilmay1
reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

KATILMAMA iLiSKIiN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK
MiDiR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliiye kendine ait
tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekeesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci
tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski
ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.
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Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi. Caligma sirasinda elde edilen biyolojik
materyaller ilizerinde genetik arastirma yapilabilmesi i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formunda (BGO

F):

- “[Calismanin Adi] caligmasi kapsaminda alinan biyolojik orneklerimin (kan,

idrar

vb.);

(Goniilli tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)

. B Sadece yukarida bahsi gecen ¢aligmada kullanilmasina izin veriyorum.

. Ileride yapilmasi planlanan tiim ¢aligmalarda kullanilmasina izin veriyorum.

. B Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”

GONULLUNUN

iMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELI

VEYA VASININ

iMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

SORUMLU ARA

STIRMACININ

iMZASI

ADI & SOYADI

NESLiHAN EBRU SENISIK

ADRES

SDU DiSHEK. FAK. ORTODONTI ABD. ISPARTA

TEL.

05333757535

TARIH

YARDIMCI ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI & SOYADI

SELIN CANAN

ADRES

SDU DISHEK. FAK. ORTODONTI ABD. ISPARTA

TEL.

05055931943

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR GEREKTIGI

DURUMLARDA

TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISININ

iMZASI

ADI & SOYADI

GOREVI

TARIH
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