Emel EKER

-

DiS HEKIMLIGINDE UZMANLIK TEZi

2019-ANTALYA

T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
DiS HEKIMLiGi FAKULTESI
ORTODONTI ANABILIiM DALI

FARKLI TiPTEKI HIZLI UST CENE GENISLETME
APAREYLERININ ISKELETSEL VE
DENTOALVEOLAR YAPILARA OLAN ETKILERININ
DEGERLENDIRILMESI

Emel EKER

DIS HEKIMLIGINDE UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Dr.Ogr. Uyesi Esra BOLAT

2019-ANTALYA



T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
DiS HEKIMLiGi FAKULTESI
ORTODONTI ANABILIiM DALI

FARKLI TiPTEKI HIZLI UST CENE GENISLETME
APAREYLERININ ISKELETSEL VE
DENTOALVEOLAR YAPILARA OLAN ETKIiLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Emel EKER

DIiS HEKIMLIGINDE UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Dr.Ogr. Uyesi Esra BOLAT

2019-ANTALYA



ONAY SAYFASI

Dt. Emel EKER tarafindan sunulan bu ¢aligma jiirimiz tarafindan oy birligi/oy ¢coklugu
ile Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalinda Uzmanlik
Tezi olarak kabul edilmistir. 1/4/2019

(Akdeniz Universitesi)

Uye : Dr.Ogr.Uyesi Esra BOLAT %\K
{

Uye :Dog.Dr. Elgin ESENLIK ... S
(Akdeniz Universitesi)

Uye : Prof.Dr. Erhan OZDILER <¥\

(Ankara Universitesi)

Bu tez, 0./ G5 /. 2019, tarih ve .. {..../.04Q. .. sayill Yonetim Kurulu karariyla

belirlenen ve yukarida imzalar1 bulunan jiiri tiyeleri tarafindan kabul edilmistir.

Dis Hekimligi Fakiiltesi




ETIK BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
biitin safhalarda etik disi davramisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine \

aldigimi beyan ederim. \

Aday
Emel EKER

; A
Imza

Tez Danigmani
Dr. Ogr. Uyesi Esra BOLAT

Imza

/\
|
o\ A
' \//’
v




ITHAF
Uzmanlik tezimi, dis hekimi olmama vesile olan

canim dedem Hayri OZKIDIK ’a ithaf ediyorum.



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ve tez calismam siiresince benden destegini ve yardimini higbir
zaman esirgemeyen degerli canmim hocam ve tez danismanim Sayin Dr. Ogr. Uyesi

Esra BOLAT’a

Asistanligim siiresince lizerimde emegi gecen bilgi ve tecriibeleriyle bana rehber olan
degerli hocam Sayin Dog. Dr. Elgin ESENLIK ’e, tez jiirisinde yer alan degerli hocam
Sayin Prof. Dr. Erhan OZDILER’e

Her zaman zekasina ve hayat goriisiine hayran oldugum canim babam Sait EKER’e,
nesesi ve sabiriyla her zaman hayatimin 15181 olan canim annem Hale EKER’e, kardes
olmanin biiyiik bir sans oldugunu kanitlayan canim abim Emre EKER’e ve canim

ablam Nur Olgmener EKER’e ve melegim canim yigenim Ece EKER’e
Uzmanligim boyunca tanidigim ve hig¢birini unutmayacagim hastalarima

Uzmanlik egitimi sayesinde tanidigim, cok sey paylastigim, en zor anlarimda
desteklerini hicbir zaman destegini esirgemeyen, dostlugun ne kadar kiymetli
oldugunu bana hissettiren Merve KARA OZKAYA’ya, Selin ALPAGAN
OZDEMIR’e, Ece BAY CAN’a, Fatih BAYIR’a, M. Hilmi BUYUKCAVUS’a,
Mustafa YILDIRIM’a ve Semih KORANA’ya

Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesindeki uzmanlik egitimim boyunca

beraber ¢aligmaktan zevk aldigim diger tiim asistan arkadaslarima

Asistanligim siiresince benim kahrimi ¢eken bdliim personelimizden canim ablalarim

Hacer YUMAK, Fatma ALTAN ve Esra KARAOGLU’na
sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.....

Emel EKER



OZET

Farkh Tipteki Hizh Ust Cene Genisletme Apareylerinin Iskeletsel Ve

Dentoalveolar Yapilara Olan Etkilerinin Degerlendirilmesi

Amag: Bu caligmanin amact; farkl tipteki hizli iist gene genisletme apareylerinin
iskeletsel ve dentoalveolar etkilerini incelemektir.

Yoéntem: Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
tedavileri tamamlanmis olan ve ¢alisma kriterlerine uyan 60 hasta kaydi calismamiza
dahil edildi. Ortodontik tedavilerinde kullanilan HUCG apareyi cesidine gore 60 hasta
ic gruba ayrildi. Birinci grubu Full Cap Splint apareyi, ikinci grubu Mc Namara
apareyi ve tclncl grubu Fan Tipi apareyi ile hizli iist ¢ene genisletmesi yapilmis ve
ortodontik tedavisi tamamlanmis hastalar olusturmaktadir. Retrospektif ¢alismamizda,
HUCG’nin farkli aparey tiplerine gore iskeletsel ve dentolaveolar etkilerini gruplar
arasinda karsilagtirmak icin tedavi Oncesi ve retansiyon sonrasina ait lateral
sefalometrik radyografiler ve dijital model kayitllari iizerinde analizler yapilda.
Bulgular: Gruplar kronolojik yas, cinsiyet dagilimi, baslangi¢ sefalometrik ve model
dleiim degerleri agisindan benzer bulundu. Ug grupta da parametrelerde istatistiksel
olarak benzer degisimler goriildii. Gruplarin hepsinde maksilla ve mandibula ileri ve
asagl yonde rotasyon yapti, buna bagli olarak da gruplarin hepsinde vertikal
parametrelerde artiglar saptandi. Full Cap Splint grubunda iist kesici dislerde daha
fazla protriizyon tespit edildi. Fan Tipi grubunda iist kaninler aras1 genislik, molarlar
arasi genislikten daha fazla bulundu. Alt premolarlar aras1 genislik gruplarin hepsinde
artis gosterdi.

Sonug: Full Cap Splint, Mc Namara ve Fan Tipi apareylerinin iskeletsel ve
dentolalveolar etkileri benzer bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: HUCG, Full Cap Splint, Mc Namara, Fan Tipi



ABSTRACT

Evaluation of the Effects of Different Types of Rapid Maxillary Expansion
Appliances on Skeletal and Dentoalveolar Structures

Objective: The aim of this study was to investigate the skeletal and dentoalveolar
effects of different types of rapid maxillary expansion appliances.

Method: 60 patients complying with our research criteria were selected from the
archive records of the Department of Orthodontics, Faculty of Dentistry, Akdeniz
University. Sixty patients were divided into three groups according to the type of rapid
maxillary appliances used in expansion therapies. The first group consisted of patients
with Full Cap Splint, the second group with Mc Namara appliance and the third group
with Fan Type appliance, treated rapid maxillary expansion and completed their
orthodontic treatment. In our retrospective study to compare the skeletal and
dentoalveolar effects of different RME appliance types, lateral cephalometric
radiographs and digital model recordings of pretreatment and postretantion period
were analyzed between groups.

Results: The groups were similar in terms of chronological age, gender distribution,
initial cephalometric and model measurements. Similar effects were found in three
groups without statistically significant differences. In all of the groups, maxilla and
mandible were rotated in the forward and downward direction, and consequently, there
was an increase in vertical parameters in all groups. In the Full Cap Splint group, more
protrusions were detected in the upper incisors. In the Fan Type group, the upper
intercanine width was found to be higher than the molar width. Lower premolar width
was increased in all groups.

Conclusion: The skeletal and dentolalveolar effects of Full Cap Splint, Mc Namara
and Fan Type appliances were similar.

Key words: RME, Full Cap Splint, Mc Namara, Fan Type
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1. GIRIS

Dentofasiyal komplekste ortodontik anomaliler; sagittal, vertikal ve transversal yonde
cevresel, fonsiyonel ve genetik sebeplere bagli olarak gelisebilmektedir. Capraz
kapanig, dentoalveolar bolgenin posteriorunda en sik karsilagilan transversal yon
anomalilerinden birisi oldugu bilinmektedir.’) Capraz kapanis iskeletsel veya dissel
sebeplerden otiirti tek (unilateral) veya gift tarafli (bilateral), tiim dislerde, bir grup dis
yada tek bir diste gozlenebilmektedir.®

Posterior ¢apraz kapanis; kanin, premolar ve molar bolgesinde maksiller dislerin
bukkal tuberkulleri ile mandibuler dislerin bukkal tuberkdllerinin lingual kisminin

temas etmesiyle karakterize bir malokluzyon olarak tanimlanmaktadir.®

Dar tist ¢ene dental arkini ve/veya apikal kemik kaidesini genisletebilmek i¢in median
palatal suturun ac¢ilma hizina gore iist ¢cene genisletmesi; yavas, yart hizli ve hizlh
olarak uygulanabilmektedir.®"Ust ¢ene posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde yaygin
olarak kullanilan tedavi yontemi hizli iist gene genisletmesi (HUCG) dir.® Hizli st
cene genisletmesinde amag; ortodontik dis hareketi limitlerini asan kuvvetler
yardimiyla median palatal suturu agarak dislerde, alveoler yapilarda ve ortopedik

hareket sonucu iist genede transversal genisletmeyi saglamaktir. 19

ik kez 1860 yilinda Emerson C. Angell®? tarafindan HUCG fikri ortaya atilmustir.
Bu dénemde X 1511 heniiz bulunmadigindan, Angell’in gorislerine katilanlarin yani
sira, bu goriisii kuskuyla karsilayanlar da olmustur.? Angell’dan yaklasik 100 yil
sonra 1960’11 yillarda Haas’in c¢alismalariyla, hizli {ist ¢ene genisletme tedavisi

uygulanmaya baslanmistir, 19 ve farkli tipte HUCG aygitlar tasarlanmistir.7-2%

1961 yilinda Haas,*® “akrilik parcalarla doku destekli sabit palatal genisletme aparat1”
ismini vermis oldugu aparey ile Ust ¢eneyi genisletmistir. Ust 1. kiiciik az1 ve biiyiik
az1 diglere bantlar vasitasiyla baglanan, ortada bir genisletme vidasi bulunan bu aparey,
akrilik pargalarla damagin her iki tarafindan da destek almaktadir. Apareyin yapim
sathasinin daha az laboratuvar islem gerektirmesi bir avantaj saglarken; akrilik
plaginin altinda inflamasyon olusmasi ise apareyin en sik karsilasilan dezavantajlar

arasinda yer almaktadir.(539)



Literatiirde®®17865% HUCG tedavisinde kullamlan ¢ok sayida farkli aparey dizayni
tanimlanmakla birlikte Full cap, Mc Namara ve Fan tipi HUCG apareylerinin siklikla
tercih edildigi bilinmektedir. Full cap splint apareyinin akrilik pargasi, (st ¢enede
sirmis tum dislerin okluzal ve vestibller yizeylerinin orta Gclusine kadar
uzanmaktadir. Disleri anatomik olarak sikica sardigi i¢in diglerdeki devrilmeyi

azaltarak ayn1 zamanda da kok rezobsiyonuna engel olmaktadar.®%112)

Mc Namara apareyinde ise sadece {ist posterior digler apareyin akrilik kismina dahil
edilmektedir. Mc Namara Tipi HUCG apareyi, dzellikle karma dislenme doneminde
ortopedik genisletmeyi saglamak amaciyla uygulanmaktadir.®® yelpaze gibi (st
¢enenin acilmasina izin veren ve maksillanin sadece 6n bolgesini etkileyen "Ragno"
ismini verdikleri 6riimcek seklinde bir vida yardimiyla {ist ¢enenin genisletmesini
saglayan Fan tipi apareyi, konvansiyonel HUCG apareylerinden farkl olarak, tist gene
posterior bolgede genisleme olmaksizin yalnizca on bolgede genisletme

yapmaktadir.©

Calismamizin amaci; farkli hizli {ist gene genisletme aygitlarinin hem maksiller hem
de mandibular dentoalveolar yapilar tlizerinde etkilerini karsilastirmali olarak
degerlendirmektir. Baslangig hipotezimiz “Mc Namara, Full cap ve Fan tipi HUCG
aygitlariyla yapilmis olan tedavilerin, maksiller ve mandibular dentoalveolar yapilara
olan etkileri arasinda transversal, sagittal ve vertikal agidan herhangi bir fark yoktur.”

seklindedir.



2. GENEL BILGILER

Ortodontinin temel hedefi, stomatognatik sistemde genetik, cevresel veya bunlarin
kombinasyonu sonucu sagittal, vertikal ve transversal yonde olusmus diizensizlikleri
tedavi etmek, hastalara ideal fonksiyon ve estetigi kazandirmak ve tedavi sonuglarinin
kalict olmasin1 saglamaktir. Kraniyofasiyal sistemde en sik goriilen anomalilerden
birisi, iist ¢cenenin transversal yetersizligi sonucu olusan posterior ¢apraz kapanis

olarak belirtilmistir.(!)

Ik defa Hipokrat tarafindan tanimlanan iist ¢ene darliginin tedavisi cok uzun yillar
oncesine dayanmaktadir.!? Fakat Angell’m 1860 yilinda ortopedik kuvvetler
yardimiyla midpalatal suturay1 acarak iist cene darligini tedavi etmesiyle birlikte yeni

bir déneme girilmistir.")

Maksiller darligin tedavisi amaciyla 1961 yilinda Haas,*® hizli iist ¢ene genisletme
apareyini tanitmis ve bu aparey glnimuze kadar en sik kullanilan tedavi araci
olmustur. Daha sonraki yillarda gelistirilmis olan birgok iist ¢ene genisletme apareyi
ve vida ¢evirme protokollerinde yapilan modifikasyonlar sonucunda maksiller darligin
farkli durumlarina gore tercih edilebilecek pek ¢ok hizli iist gene genisletme yontemi

bulunmustur.
2.1. Posterior Capraz Kapanis

2.1.1. Tamim

Normal bir oklizyonda Ust cene, alt ¢ceneyi dengeli bir sekilde bir kutu kapag: gibi
Ortmektedir ve anteriorda Ust ¢ene ve alt ¢ene arasinda, dogru overjet ve overbite
iliskisi; posteriorda ise Ust dislerin palatinal tuberkulleriyle alt dislerin santral fossalari

temas halindedir; ayrica saglikli bir eklem iliskisi de bu okliizyona eslik etmektedir.®?

Haas™"® iist cene darligini, gergek ve goreceli olmak iizere ikiye ayirmustir. Gergek iist
¢ene darligini, maksiller bukkal dis segmentleri ile birlikte daralmis Ust ¢enenin var
olmasi seklinde tarif etmistir. Goreceli Ust ¢cene darligini ise, Ust ve alt ¢enelerin iist
yiiz yapilan ile karsilastirildiginda iist ¢enenin normal boyutta olmasina karsin alt

cenenin biiylik olmasi olarak tanimlamistir.



Capraz kapanis, dislerin anormal bukkolingual (labiolingual) iliskileri igin kullanilan
bir terimdir.®® Posterior capraz kapamis, Ust cene posterior dislerin bukkal
tiberklllerinin karsit alt ¢ene dislerinin lingual tiberkilleriyle temasi olarak

tanimlanmugtir.®

Transversal yonde (st ¢ene alt ceneye gore daha dar oldugunda posterior bolgede tek
yada Gift tarafli apraz kapanis olusabilmektedir.®¥ Ust cene dis kavsinin alt gene dis
kavsine gore daha dar olmasindan 6tiirii, alt ¢ene istirahat konumundan maksimum
kapanisa gecerken darlik sonucu olusan erken temaslar nedeniyle laterale dogru
kayarak, posterior capraz kapamis olusturmaktadir.®® Posterior capraz kapanis,
Moyers®) tarafindan dental, kassal ve iskeletsel olarak etiyolojik kaynagma gore
smiflandirilmistir. GUnimuizde ise bu siniflandirma iskeletsel, dissel ve fonksiyonel

capraz kapanis olarak revize edilmistir.®”

2.1.2. Smmiflandirma

> Dissel Capraz Kapams

Dissel posterior ¢apraz kapanis, darlik olmaksizin Ust dis kavislerinde dislerin sadece
palatinale egimlenmesiyle karakterize bir anomali ifade edilmektedir.®® Dissel ¢apraz
kapanista, alt ve iist ¢ene kapanisa gegerken alt genede higbir deviasyon veya kayma

gozlenmemektedir.:38)

> Iskeletsel Capraz Kapams

Iskeletsel capraz kapanis, alt ve Ust cene kemik kaideleri arasinda transversal yondeki
uyumsuzluktan  kaynaklanmaktadir. Bu uyumsuzluk her iki  ¢eneden
kaynaklanabilecegi gibi yalnizca tek c¢ene kaynakli da olabilir. Olusabilecek

kombinasyonlar su sekildedir:?

1. Dar st ¢cene, normal alt ¢ene

2. Normal st gene, genis alt cene

3. Dar st ¢ene, genis alt gene.

Iskeletsel gapraz kapamis, hem istirahat konumudan hem de sentrik okliizyondan

kapanisa gecgerken alt ¢enede herhangi bir kayma olusmadan capraz kapanisin

goriilmesi olarak tanimlanmaktadar.®238)



Tek tarafli iskeletsel posterior ¢apraz kapanis, Ust cenedeki posterior dislerin kemik
kaidesiyle birlikte tek tarafli olarak, alt ¢cene posterior dislerine gore daha lingualde
konumlanmasi seklinde tanimlanmaktadir. Cene asimetrisi veya dental ark ici asimetri

de tek tarafl1 iskeletsel ¢apraz kapanisa neden olabilmektedir.®

Cift tarafli iskeletsel posterior ¢apraz kapanista sut, karma ve daimi dislenme
donemlerinin herhangi birinde, ¢ift tarafli olarak kemik kaidesiyle beraber iist ¢cene
posterior diglerin, alt ¢cene posterior dislerine gére daha lingualde konumlanmaktadir.
Cift tarafli iskeletsel posterior ¢apraz kapanis, transversal veya sagittal dizlemdeki
uyumsuzluklardan kaynaklanabilmektedir; ayrica transversal dizlemde sadece
posterior bolgede gorilebilecegi gibi, sagittal dizlemde bu uyumsuzluklar hem

anterior hem posterior bélgede (sirkiiler) goriilebilmektedir.®39

» Fonksiyonel Capraz Kapams

Fonksiyonel posterior c¢apraz kapanig, istirahat konumundan maksimum
interkiispidasyona gecerken, alt cenenin prematiir temaslar nedeniyle bir tarafa
kayarak kapanmasi sonucu olusmaktadir.®®4% Erken temas noktalar1, cogunlukla siit

kaninler bélgesinde yer almaktadir.“4D

Yan capraz kapanislar en ¢cok fonksiyonel olarak meydana gelmekte ve siklikla da siit
ve karma dislenme doneminde gozlemlenmektedir. istirahat durumundan kapanisa
gecerken Ust cene dis kavsi, alt ¢ene dis kavsine gore daha dar oldugundan, oklizal
erken temaslar sonucunda alt ¢ene bir tarafa dogru kayarak fonksiyonel yan capraz

kapanis olusturmaktadir,(4042-4%)

Fonksiyonel ¢apraz kapanig erken donemde teshis edildigi anda tedavi edilmesi,
fonksiyonel olan ¢apraz kapanisin ileride iskeletsel hale gelmesi ve alt ¢cenenin erken
temaslar sonucu laterale kaymasi sonucu olusabilecek eklem problemlerinin de

engellenebilmesi agisindan bilyiik bir 6nem arz etmektedir,($24446-48)

Daimi dentisyon doneminde fonksiyonel capraz kapanis ¢ogunlukla iskeletsel bir
karakter kazanmaktadir ve bu donemde diagnoz ve tedavi daha giictiir, ayrica bu
donemde eklem problemleri ve cene asimetrileri olusma ihtimali de oldukca

yiiksektir,(32:4449)



2.1.3. Goriilme Sikhig:

Sut, karma ve daimi dentisyonda irka ve cinsiyete bagli olarak posterior gapraz
kapanis1 inceleyen birgok epidemiyolojik ¢alisma yapilmistir. Yapilan ¢alismalar
sonucunda posterior ¢apraz kapanisin goriilme sikliginin; %2,7- 18,2 oranlarinda
oldugu bildirilmistir.#”55 Capraz kapanisin siiflandirilmasiyla ilgili yapilmis olan
arastirmalar sonucunda tek tarafli ¢apraz kapanisin gorilme ylzdesi ortalama %80
olup bu yiizde oraninin biiyiik bir kismini fonksiyonel capraz kapanig

olusturmaktadir,(7:5255-57)

Amerikan toplumunda siit dislenme donemindeki ¢gocuklarda posterior ¢apraz kapanis
insidansi; beyaz irka mensup erkek c¢ocuklarda %5,6 ve kiz cocuklarda %8,4, siyah
irka mensup erkek cocuklarda %2,4 ve kiz g¢ocuklarda %]1,8, kizilderili erkek
cocuklarda %7,7 ve kiz cocuklarda %?2,8 olarak belirtilmistir.®)

Helm®®, Danimarkali addlesan cocuklarda yaptigi epidemiyolojik ¢alismada, yan
capraz kapanis goriilme sikliginin kizlarda %14, erkeklerde %9,4 olarak bulmustur.
Kutin ve Hawes®? ise yan ¢apraz kapanis goriilme sikligmin siit dislenme déneminde
%8 , karma dislenme déneminde %7,2 olarak tespit etmislerdir. Hanson ve ark.®®, st
dislenme doneminde yan ¢apraz kapanig goriilme sikligini %12 olarak bildirmislerdir.
Ulkemizde de bir takim prevelans calismalar1 yapilmistir. izmir Bornova bolgesinde
958 Tirk ¢ocugu degerlendirilmis ve ¢alisma sonucunda maksiller darlik gortilme
siklig1 % 2,7 olarak bulunmusken,®® Konya ilinde yapilan 965 Tirk cocugun dahil
oldugu ¢alismada bu oran % 9,5 olarak bulunmustur.®® 12-17 yaslar1 arasinda 2329
Turk cocuk Uzerinde yapilan diger bir ¢alismada ise posterior ¢apraz kapanigin

goriilme siklig1 % 9,5 olarak hesaplanmistir.®%

2.1.4. Etiyoloji
Ust ¢enenin transversal yetersizligi; daralmis maksilla, dar palatal kubbe ve genel
olarak tek veya cift tarafli gapraz kapanis ile karakterizedir. Bununla birlikte daralmis

olan maksillaya caprasiklik da eslik edebilmektedir.?

Posterior ¢capraz kapanis, néromuskuler sistem, iskeletsel yapi, dissel ve yumusak
doku problemlerinin etken olabilecegi multifaktoriyel bir maloklizyon olarak ifade
edilmistir.®” Posterior ¢apraz kapamisin ortaya c¢ikmasinda hem genetik hem de
cevresel faktorlerin etkili olmaktadir.©?



» Genetik faktorler

Genetik faktorler, hiicresel seviyeden direkt olarak osteogenezis olayina veya indirekt
olarak kas morfolojisine etki ederek (st ¢cenede transversal darlikla sonuclanabilecek
bazi1 kalitsal hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir.(852) Battikki®®, dar
ist cene ve/veya genis alt ¢cene gelisimi ve dudak damak yarikli hastalarda gorilen

yetersiz st ¢ene gelisiminde genetik faktorlerin esas etken oldugunu savunmustur.

Dudak damak yariklar1, Treacher-Collins, Crouzon, Binder, Down’s sendromu;®©4°
Akondroplazi ve Hemifasiyal Mikrosomiya gibi bazi sendromlarin 6zellikleri arasinda

siklikla {ist genenin transversal yetersizligi yer almaktadir.®®

Down’s Sendromu, orta yuz buyime ve gelisim geriligiyle karakterizedir. Down’s
sendromlu bireylerde pseudoprognati inferior ve capraz kapamis siklikla
g6zlenmektedir. Hemifasiyal Microsomia da ise asimetrik darlik s6z konusu olup

darlik sadece etkilenen tarafta gozlemlenmektedir. 267

Dudak damak yarikli hastalarda; yarik bolgenin tedavi edilmesi igin yapilan operasyon
sonucunda olusan skar dokusu,®® biitiinliigii bozulan iist gene iizerinde ¢evre bukkal
kaslarin palatinale itici kuvveti®® ve yetersiz okluzyona bagli ¢igneme fonksiyonunun
tam olarak yapilamamasindan otlri st cene kollabe olup maksiller darlik

olusturmaktadar.(5367.69)

» Cevresel Faktorler

Cevresel faktorler de st ¢ene darligimin olusumunda onemli bir yere sahiptir.
Maksillada posterior capraz kapaniga neden olan cevresel faktorler arasinda;
caprasiklik ve ark boyu yetersizligi, erken st disi kaybi1 ya da persistansi, kotl agiz
hijyeni sayilabilir.®®52707 Posterior ¢apraz kapanis genellikle maksillanin transversal

yetersizligi sonucu olusmaktadir.

Ust ¢enede darliginim olusumuna etki eden cevresel faktorler; iist solunum yollarinda
alerjiye bagl olarak gelisen tikaniklik("® ve agiz solunumu,” "7 adenoid dokularda
hipertrofi, bas parmak emme®’ ") cesitli yutkunma aliskanlhiklar, ™ atipik dil

basinc1®?"?seklinde siralanabilir.

Uzun siire agizda kalan (persiste) sut disleri, alttan gelen daimf disin ¢apraz kapanista

stirmesine; bununla birlikte Ust ikinci siit az1 disin erken kaybi sonucu olusacak



bosluga Ust daimi birinci azi digin mesial hareketi, st daimi ikinci kii¢iik az1 disin

palatinalden siirmesine neden olabilmektedir.G?

Siit kanin dislerden kaynaklanan primer kontaklar nedeniyle meydana gelen
fonksiyonel yan ¢apraz kapanis sonucu alt ¢ene bir tarafa dogru kaymakta bunun

sonucunda diger tarafta tek tarafli capraz kapanis olusmaktadir.®?

Thilander ve ark.®”), siit dislenme déneminde goriilen tek tarafli capraz kapamislarin
yaygin olarak parmak ve/veya yalanci emzik emmeye bagli olusabilecegini
savunmuslardir. Iki yasindan sonra uzun siire yalanci emzik kullanimi sonucu st gene
darliginin olustugunu gosteren cesitli ¢alismalar da mevcuttur. Dogumdan itibaren 3
yasina kadar emzik emen kiz ¢ocuklarinda %26 oraninda ¢apraz kapanis olusabilecegi

belirtilmistir.(™

Maksiller ark Gizerinde emme aliskanliklarinin daraltici etkisini, emme fonksiyonunun
giin igerisinde ne kadar siklikla tekrarlandig1 ve ne kadar siire devamlilik gosterdigi
belirlemektedir.(">77)

Emzik emerken dil damaktan uzaklasarak daha asagida ve anteriorda konumlanir;
daha asagida konumlanmis olan dil sebebiyle alt ¢enede disler zerine uygulanan

basing artar ve bunun sonucunda alt cene genislemektedir.(’®

Dilin agagida konumlanmasimin diger bir dezavantaji ise dilin, Ust posterior disleri
palatinalden destekleyememesi sonucu yanaklarin 6zellikle kanin ve azi disler Gizerine
olan baskisini engelleyememesidir. Bu durum, dar bir iist ¢ene arki olusmasi ile
sonuclanmaktadir. Emme aligkanliklarindan 6tiirii genislemis alt ¢cene ile daralmus iist
¢enenin olusturdugu bu transversal uyumsuzluk, posterior ¢apraz kapanis olusma

ihtimalini artirmaktadir.(®

Parmak emme aliskanligi goriilen ¢ocuklarda da emzik emme sirasinda olusan benzer
etkiler sebebiyle posterior ¢apraz kapanis olusabilir. Parmak agza yerlestirildiginde dil
daha asagida konumlanmakta ve parmak emilirken ¢alisan kaslarin posterior diglerin
bukkal yuzeylerine uygulamis oldugu basing artmaktadir. Asagida konumlanan dil ile
parmak emerken oral kaslarin uygulamis oldugu artmis basing sonucu maksillada

daralma goriilebilmektedir. )



Agiz solunumu gibi solunum degisiklikleri de posterior ¢apraz kapanisa neden
olabilmektedir.*? Agiz solunumu fizyolojik degildir; ancak nefes alip-verme

problemini ¢dzebilmek igin viicut tarafindan tiretilmis patolojik bir ¢ézim yoludur.

Saglikli solunum mekanizmasina sahip bir birey, normalde burundan nefes alip
vermektedir. Fakat nazal septum deviasyonu, kronik inflamasyon, blylimus tonsil ve
adenoidler, burun tikaniklig1 ve burun alerjisi gibi etkenler burundan nefes aligverisini
zorlastirabilir.("3238) Burundan soluk alip veremedigimiz durumlarda agiz agilir ve dil
ile hyoid kemik asagida konumlanir. Buna bagli olarak da dentisyonda birtakim

degisimler olusabilmektedir.(®

Nazal yetmezlige bagli agiz solunumu yapan bireylerde, blyime ve gelisim
doneminde “adenoid tip” olarak adlandirilan uzun yiiz yapis1t meydana gelmektedir.
Bu durumun karakteristik dzellikleri; uzun ve dar yiiz yapisi, kisa ve zayif ist dudak,
dar ve derin damak, “V” seklini almig Ust ark, kiglk burun delikleri, kuvvetli
buksinator kas yapisi, zayif agiz cevresi kaslart ve surekli agik bir agiz postiirii

seklinde siralanabilmektedir.®%8Y

Agizdan nefes alip verirken dilin agiz tabaninda konumlanmasi sonucu agiz i¢i kas
dengesi buksinator kasi lehine bozulmakta ve bozulan kas dengesi nedeniyle ust dental

arkta daralma meydana gelmektedir.®?

Kas dengesinin bozulmasi sonucu maksilla ve mandibuladaki posterior dislerin
okliizyonu etkilenerek posterior ¢apraz kapanis olusabilmektedir. Boyun ve kafa
bolgesindeki yapilarda, solunum seklinin degisiminden etkilenen ¢ene iligkilerinde ise

postural adaptasyonlar meydana gelmektedir.(23?)

Ust cene darlig1 olan hastalarda nazal obstriiksiyon siklikla goriilmektedir ve erken
dénemde yapilacak miidahaleler sonucunda nazal solunuma gecildiginde problem

kendiliginden diizelebilmektedir.®®)

Hipertrofik tonsillere sahip ¢ocuklarda maksillanin daha dar oldugunu bildirilmistir.
Behlfelt ve arkadaslar1,® biiyiimiis tonsillerin orofarinksi tikkamasi sonucu agik agiz
postlrinin gelisebilecegini ve buna baglh olarak da dil ile hyoid kemigin asagida

konumlanmasiyla dentisyonda degisimler meydana gelebilecegini belirtmislerdir.



2.1.5. Posterior Capraz Kapams Tedavisi

Ortodontik tedavi de tedavi planlamasindan énce problemin tam olarak teshis edilmesi
gerekmektedir. Ust cene darligmin tedavisi ve uygulanan tedavinin uzun sireli
stabilitesi bakimindan dogru tan1 biyik énem arz etmektedir. Ust ¢ene darliginin
teshisinde; klinik ve radyografik degerlendirme ile model analizinden

yararlanilmaktadir. >89

Agiz dis1 muayenede, hastanin frontal agidan analizi yapilarak bir 6n bilgi elde
edilmeye calisilir. Agiz dis1 muayenede; ¢ene ucunda bir asimetri olup olmadigi,®
baskin olan solunum sekli (burun ya da agiz),®? giilimserken agiz koselerinde

gdzlemlenebilen karanlik iiggenlerin varligimin degerlendirimesi gerekmektedir.®”

Karanlik ti¢genler, dislerde tork problemi ya da st ¢enenin transversal boyut
uyumsuzlugu sonucu olusabilmektedir.®”88) Cene ucunda asimetri varligi tespit
edildiginde bu asimetrinin sebebinin fonksiyonel mi yoksa iskeletsel mi oldugunu
netlestimek, uygulanacak tedavi yonteminin belirlenmesi bakimindan biylk 6nem

tasimaktadir. 489

Klinik degerlendirme esnasinda ¢ene ucu asimetrisinin tanisi koyulurken, asimetrinin
kaynagi net olarak belirlenmelidir. Cene ucu kaymasi fonsiyonel ¢apraz kapanis ya da
iskeletsel capraz kapanis sebebiyle olusabilmekte ve tedavi planlamasi yapilmadan
once bu ayrmmin iyi yapilmasi gerekmektedir.#°? Fonksiyonel posterior capraz
kapanista, alt cene istirahat halinde normal konumunda iken kapanisa gecerken
okluzyonu saglamak amaciyla gapraz kapanisin oldugu tarafa dogru kayarak

interktipidasyona gegmektedir. 2%

Higly®?, bu durumu test etmek icin bir yontem gelistirmistir. Bu yéntemde; hasta
agzim acarken alt ve Ust dislerin orta hatlar1 degerlendirilmektedir. Hastanin agzi
kapali iken orta hatlar gakismiyor ancak agiz a¢ildigi zaman ¢akisiyor ise; fonksiyonel
kaymalar, dislerdeki primer kontaklar veya temporomandibuler eklemde sorunlar

olabilicegi akla gelmelidir.

Transversal ve sagittal rehberligi olmayan okluzal splintler araciligiyla oral kaslarin
fonksiyonu revize edilerek ¢ene ucu kaymasmin nedeninin iskeletsel mi yoksa
fonksiyonel mi oldugu anlagilabilir. Splint, oklizal erken temaslarin etkisini ortadan

kaldirarak alt cenenin serbestce hareket ettirilmesine izin verir.®® Oklizal splint ile
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yapilan tedavi sonucunda alt gene serbest olarak kapanir ve ¢ene hareketlerindeki
kayma duzelirse; bu dizelme, c¢apraz kapanisin fonksiyonel oldugunu

kanitlamaktadir.®®

Agiz dis1t muayenenin ardindan agiz i¢i muayene ile klinik degerlendirmeye devam
edilir. Intraoral muayenede; Ust ve alt cene dental ark sekli ve simetrisi, damak
kubbesinin sekli, okliizyon® ve (ist posterior dislerin bukkal kron torku, alt posterior

dislerin de lingual kron torku ve spee egrisinin derinligi degerlendirilmektedir.®”)

Spee egrisi, alt 2. blylk azinin en ¢ikintili tlberkdl tepesinden, alt orta kesici dise
kadar®? kondilin 6n kenarmi da igine alan bir silindir sekli olarak ifade edilmekte ve
bu kirenin yaricapinin, merkezi g6z kiresi olacak sekilde 6.5 ile 7.0 mm arasinda

olabilecegi kabul edilmektedir.®®

Sagittal kesitte spee egrisi, posterior dislerin bukkal tlberkul tepelerinden gecen
okluzyon egrisini takip etmekte ve maksillada konveks, mandibulada ise konkav bir
sekilde Olculebilen hayali bir gizgi olarak tanimlanmaktadir. Spee egrisinin derinligi

normal vakalarda 1.5 mm yi asmadig miiddet¢e normal kabul edilmektedir.®®

Derin damak kubbesi, kum saati seklinde daralmis maksilla, genislemis karanlik
bukkal koridorlar ile karakterize olan (st genenin transversal boyut uyumsuzluklarinin
gorildigu vakalarda problemin dissel ya da iskeletsel kayanakli olup olmadigin
belirlemek 6nem arz etmektedir. Ayrica teshiste sagital boyut uyumsuzluklarinin
degerlendirilmesi gerekmektedir; ciinkii ¢eneler arasi sagittal boyut iliskileri

degistiginde genellikle transversal boyut iliskileri de degismektedir.(109%

HUCG sonras1 degisimi degerlendirmek igin al¢t modellerden yararlanilmaktadur.
Arklar1 koordine etmek i¢in modeller Simif I molar ve kanin iliskiye getirilerek
degerlendirmesi gerekmekte ve bu durumun etkenine gore iist ¢ene darligi, goreceli
veya gercek bir darlik olarak isimlendirilmektedir.®? Goreceli darlik, iist gene ya da
her iki ¢enenin sagital uyumsuzlugundan kaynaklanirken; gercek darlikta transversal

genislikte gercekten bir yetersizlikten bahsedilmektedir. %

Ortodontik model degerlendirmesinde dental arklarin form ve sekli tam olarak

gorulebilmekte, transversal genislik tespiti igin yapilan spesifik 6l¢timlerle transversal
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sapmanin miktart belirlenmekte ayni zamanda dislerin torklar1 ve apikal kemik

kaidesinin yetersizligi teshis edilebilmektedir.(32.859096)

Ideal okliizyona sahip bir birey de apikal kemik kaidesinin genisligi ile kiigiik azilar
aras1 dis kavsi genisligi esit veya apikal kemik kaidesinin genisliginin daha buyuk

olmasi beklenmektedir.©

Howes Model Analizi, apikal kemik kaidesinin yetersizligini belirlemede en sik
kullanilan yontem olarak tanimlanmaktadir. Bu analiz araciligi ile disler ile apikal
kemik kaidesi arasindaki optimal iligkiler kantitatif olarak degerlendirilmekte ve 4’
milimetrik, 3’0 oransal deger olmak iizere toplam 7 &l¢iim yapilmaktadir.%7:%) By
analiz yonteminde, alt 1. biiylikaz1 diglerin bukkal oluklarinin en genis noktalart ile Ust
1. biiytikaz1 dislerin mesiobukkal tliberkiilleri arasindaki mesafenin uyumu
degerlendirilmektedir. Ust ve alt cene modelleri izerinde yapilan &lgiimler arasindaki

fark, tedavi sonundaki genisletme miktar1 konusunda fikir vermektedir.®%

Dislerin eksen egimlerinin, dislerin kron seviyelerinden itibaren orta cizgiden
uzaklastigi ve apikal kemik kaidesinin dar oldugu durumlarda hizli ist gene
genisletmesi; dislerin eksen egimlerinin kron bolgesi hizasinda orta gizgiye yaklastigi
ve apikal kemik kaidesinin genis oldugu durumlarda ise yavas (st cene genisletmesinin
daha uygun oldugu belirtilmistir.©®

Ust posterior dislerin torklarmin da degerlendirilmesi teshisin dnemli bir parcasidir ve
capraz kapanigin dissel mi iskeletsel mi oldugu hakkinda daha kesin bilgi

vermektedir. ()

Posterior dislerin bukkale devrilmesiyle iist cene darligi kamufle olabilir; boylelikle
posterior bélgede normal bir okliizyon varmis gibi gorinebilir. Bu tip vakalarda Ust
cenenin daha dar ve Wilson egrisinin de daha abartili oldugu tespit edilmistir.) Bir
baska ifade ile eger vakada dental kompenzasyon s6z konusu ise modeller incelenirken
Ozellikle Ust posterior dislerin bukkal kron torku ve alt posterior dislerin lingual kron
torku alip almadigina dikkat edilmesi gerekmektedir. Ayrica kompenzasyonun

gozlemlendigi durumlarda dental arklarda ¢aprasikliga her zaman rastlanilmayabilir.)

Rutin klinik kayidin bir pargas1 olan alg1 modeller, ilerleyen teknoloji ile birlikte yerini

dijital modellere birakmaya baslamistir.?°) Dijital modeller (izerinden istenilen
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diizeylerde kesitler almmarak dislerin  eksen egimleri ayrintili  olarak
incelenebilmektedir.®

Gergek iskeletsel maksiller darligi Olgtilebilir seviyede degerlendirmek ve hizl iist
cene genisletmesinin transversal yondeki etkilerini incelemek amaciyla radyografik
yontemlere basvurulmaktadir.’%Y Degerlendirmede, postero-anterior ve okliizal
radyografiler kullanilmaktadir. Posterioanterior radyografiler transversal iskeletsel
bozukluklar1 degerlendirmek amaciyla bagvurulan en iyi gérintiileme yontemlerinden

bir tanesi olarak belirtilmistir.®®

Posteroanterior radyografiler aracilifi ile; asimetrilerin ve ¢apraz kapanigin iskeletsel
olup olmadigini, maksilla ve mandibula arasinda herhangi bir transversal

uyumsuzlugun var olup olmadig: teshis edilebilmektedir.*:50.102)

Ricketts®) posterior-anterior radyografiler icin “Rocky Mountain” analizini
gelistirmis ve sefalometrik normlar belirlemistir. Postero-anterior radyografilerde,
anatomik noktalarin belirlenmesindeki zorluk ve goriintiilerin iist {iste ¢akigmasi

sebebiyle 6lgiimlerin giivenirliligi sorgulanmaktadir.%

Ust ¢ene genisletmesinin transversal yondeki etkilerinin degerlendirilmesinde okliizal
radyografilerden de vyararlanilmaktadir. Maksiller okluzal grafiler araciligiyla
midpalatal suturun agilmasi ve kemiklesmesi degerlendirilmekte; fakat postero —
anterior radyografilerin posterior bolgeyle sinirli olmasi ve kranial kaide yapilarinin

{ist liste cakismas1 sonucu goriintiiniin net olusmadig ifade edilmektedir. 85104105

Bazi aragtirmacilara gore posterior ¢apraz kapanis, kendiliginden diizelmesi mimkin
olmayan bir anomali olarak belirtilmistir;*5® buna karsin literatiirde birgok yazar siit
dislenme ve erken karisik dislenme dénemlerinde posterior ¢apraz kapanisin spontan

diizelme oraniin % 8-45 arasinda oldugunu rapor etmistir.®

Larsson™ yapmis oldugu bir arastirmada, 2—3 yaslarindaki emzik emen ¢ocuklarda
eger varsa kanin bolgesindeki okluzal ¢atigmalarin, hasta velilerini emme zamaninin
azaltilmas1 yoniinde bilgilendirerek kendiliginden diizelebilecigine dair veriler elde

etmistir.

Sut dislenme doneminin sonuna dogru ve erken karisik dislenme dénemlerinde,

posterior ¢apraz kapanis tespit edilmisse, oncelikli olarak yapilmasi gereken etkeni
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belirlemektir. Sit dislenme doneminde kapanista ilk olarak alt ¢gene kaymasinin olup
olmadigina bakilir; alt gene kaymas1 yoksa vaka takip edilmelidir.32

Kapanis probleminin sebebi fonksiyonel alt ¢ene kaymasi ise miimkiin olabilen en kisa
zamanda vakanin tedaviye alinmasi gerekmektedir; ¢linkii kapanis kaymasi sonucunda
alt cene ekleminde bu kaymaya gore yeniden sekillenmeler meydana gelerek
fonksiyonel bir problem morfolojik bir hale déniisebilmektedir.®

Son donemde yapilan calismalara gore, siit dislenme ve erken karisik dislenme
doneminde teshis edilen bir fonksiyonel alt cene kaymasi s6z konusu ise buylimeninde
modifiye edilebilecegi bu donemlerde tedavi onerilmekte ve erken donemde
uygulanacak tedavi sonucunda alt cene asimetrilerinde belirgin dizelmeler elde
edilebilecegi belirtilmektedir. (44100

Erken karisik dislenme ve siit dislenme donemlerinde kapanis probleminin sebebi
fonksiyonel degil ise herhangi bir miidahele yapilmadan vaka takibe alinabilir. Daimi
birinci biiyiik az1 ve kii¢lik az1 dislerinin eriipsiyon zamanlar1 ayrica gozetim altinda
tutulmali ve bu surecin herhangi bir asamasinda kapanis kaymasi durumu s6z konusu

olursa miidahale edilmesi gerekmektedir.(

Cocuklarda posterior ¢apraz kapanisin tedavi yaklasiminda dikkat edilmesi gereken (¢
6nemli noktadan bahsedilmektedir; birincisi alt cene kaymasinin diizeltilmesi, ikincisi
dar maksillanin genigletilmesi ve (guncist dislerin  dlzgin hizalanmasini

saglamaktir.("%

Cocuklarda erken donemde yapilabilecek minimal okliizal diizenlemelerin
fonksiyonel alt cene kaymasinin giderilmesinde etkili oldugu ve basar1 oraninin %27-
90 oldugu ifade edilmistir.*%”) Okliizal diizenlemelerle sayet sorun ¢éziimlenemiyorsa

0 zaman ortodontik tedaviye baslanmasi daha faydali olacaktir.®?

Thilander ve ark.“”, fonksiyonel ¢apraz kapanisin goriildiigii durumlarda genellikle
erken temas noktalarindan oklizal agindirmalar yapilarak problemin diizelebilecegini

savunmuslardir.

Erken doénem posterior ¢apraz kapanis tedavisinde hem sabit hem de hareketli

apareyler uygulanmaktadir. Fakat hareketli apareylerin kullanimi esnasinda hastanin
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aparey kullanim kooperasyonun diigiikk olmasi ve apareylerin siklikla kaybedilmesi

veya kirilmasi gibi dezavantajlarla karsilagiimaktadir.%®

Posterior ¢apraz kapanis maksillanin transversal yetersizliginden kaynaklandigi i¢in
uygulanacak olan tedavinin temel amaci Ust cenedeki darligi gidermektir. 79 Ust

cene darliginin tedavisi vakadan vakaya degiskenlik gostermektedir.

Yas, maloklizyonun tipi ve siddeti, malokliizyona neden olan etiyolojik faktorlerin
giderilip giderilemeyecegi, bireyin ve ailesinin tedaviye gostermis oldugu uyum,
tedavi 6ncesi kamuflajin var olup olmadigi ve problemin kendiliginden iyilesebilme

olasilig1 gibi faktoler tedavi planini etkilemektedir, (#1:47:53.70.71.7585)

Ust gene apikal kemik kaidesinde darlik olmaksizin yalnizca dental arkta bir darlik s6z
konusuysa o0 zaman sadece dis kavsinin genisletilmesi yeterli olacaktir; buna karsin
apikal kemik kaidesinde bir darlik varsa ve olusan kompanzasyon mekanizmasindan
dolay1 dislerin kronlar1 da bukkale devrik ise 0 zaman median palatal suturun

yirtilmasiyla ~ apikal ~ kemik  kaidesinin  genisletilmesi  daha  faydali

olacaktir (10,13,15,32,109,110)

Ust gene genisletilmesi sirasinda asir1 diizelme saglanincaya kadar baska bir ifadeyle
alt diglerin bukkal ttberkdllerinin lingual egimi ile Ust dislerin palatinal tuberkulleri

okliizyona gelincege kadar genisletmeye devam edilmesi gerekmektedir.("®

Maksiller darlik tedavisinde son dénemlere kadar bir¢ok farkli aparey dizaynlari
gelistirilmis ve cesitli tedavi yontemleri uygulanmistir.®% Tedavi yontemi, klinisyenin
Kisisel tercihine, hastanin yasmma ve maloklizyon smiflamasina gore
degisebilmektedir.t

Ust ¢ene darliginin tedavi ydntemi belirlenirken; uygulanan kuvvetin buyukligi ve
aktivasyon sikligi, tedavi siiresi, hastanin yasi gibi faktolerin dikkate alinmasi

uygulanacak tedavinin niteligi agisindan faydali olabilmektedir.(¢4147:53.71.75.112)

Transversal boyuttaki iist ¢ene darliginin tedavisi median palatal suturun yirtilma
hizina gore; yavas (Yavas Ust Cene Genisletmesi-YUCG), yar1 hizli (Yar1 Hizli Ust
Cene Genisletmesi-YHUCG) hizli (Rapid Maxillary Expansion-RME) ve cerrahi
destekli hizli iist ¢ene genisletmesi (Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion-
SARME) seklinde smiflandirilabilmektedir. %)
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> Yavas Ust Cene Genisletmesi
Maksiller apikal kemik kaidesinin genis fakat dislerin palatinale devrilmis oldugu
durumlarda yavas Ust cene genisletmesi baska bir ifadeyle dental genisletme tercih

edilebilir.69

Yavas Ust cene genisletmesi, dislere ve st ¢ene alveoler kemigine ortodontik dis
hareket limitini agsmayacak sekilde kuvvet uygulayarak yapilan {ist ¢ene genisletme
yontemi olarak tanimlanmaktadir. Bu aygitla maksillaya uygulanan kuvvetler
fizyolojik diizeyde olmasindan 6tiirii hem tedavi bitiminde ¢evre dokularda biriken
rezidiiel yiik oraninda hem de retansiyon sonrasi niiks goriilme ihtimalinde azalma

olabilecegi diisiiniilmektedir.**®

Yavas Ust ¢cene genisletme tedavisi, 450 ile 900 gr arasinda kuvvet uygulayarak haftada
0,5-Imm’lik aktivasyon®'*) jle ortalama olarak 2 ile 6 ay arasinda

yapilmaktadir. (10119

Bell®Y, yavas iist gene genisletmesi ile maksillanin genisleyerek yeni konumuna gore
yeniden sekillenmesi sirasinda doku butlinligli muhafaza edildigi igin nuks ihtimalinin

daha az olacagini savunmustur.

Mew®®, yavas iist gene genisletmesi ile haftada 1/3 mm’lik genisletme elde
edilebilecegini; Storey”) ise midpalatal suturun nazal kemige yakin olan bdlgesinin
genisletmeye olan fizyolojik adaptasyonu icin haftada 0,5-1 mm’lik genisletme

yapilmasinin daha iyi sonuglar doguracagini savunmustur.

Yavas st ¢ene genisletmesi ile elde edilen dissel ve iskeletsel sonuglarin benzer
oldugu ifade edilmistir.®%'® Hicks'® ise yavas iist cene genisletmesi ile
dentoalveolar yapilarda meydana gelen degisimin %16’s1 ile % 30’u arasinda
degisebilen oranlarda iskeletsel oldugunu savunmustur. Ust cene yavas olarak
genisletildigi takdirde, osteoklastik, osteoblastik ve fibroblastik aktivitenin arttigi

kanitlanmistir.

Yavas genisletme sonrasi, mandibulanin ve maksillanin néromuskuler adaptasyonu
sonucu normal vertikal kapanis saglanabilmekte, ayrica daha 6nceden de bahsedildigi

gibi fizyolojik stabilite artmakta ve relaps olusma riski azalmaktadir,15119:120)
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> Yar1 Hizh Ust Cene Genisletmesi

Mew!?D), 1977 yilinda ‘bioblock’ adin1 verdigi, kroseleri ve akrilik kaidesi bulunan
vidali miiteharrik bir aparey ile haftada 1- 1,5 mm'lik genisletme yapmis ve bu
genisletme protokoliiniin hem yavas hem de hizli iist ¢gene genisletmesine gore daha
fizyolojik sonuglar olusturdugunu savunmustur. Baska bir ¢alismasinda da Mew(!?2),
haftalik 1 mm olacak sekilde Ust gene genisletmesi yapmis ve bu genisletmeyi de “yari

hizli iist gene genisletmesi” olarak isimlendirmistir.

Iseri ve Ozsoy?3), sert akrilik bonded tip hizli iist cene genisletme apareyinin vida
cevirme protokolund; sutur agilana dek giinde 2 ¢eyrek tur, sutur acildiktan sonra ise
haftada 3 ¢eyrek tur olacak sekilde ayarlamislar ve bu vida ¢evirme protokolinu “yari
hizli iist cene genisletmesi” olarak tanitmuslardir. Ramoglu ve ark.®?* ise, karma
dentisyondaki hastalara ayn1 sekilde rijit akrilik bonded RME apareyi uygulamislar
fakat genisletme prosediiriinii ilk hafta boyunca sutur agilincaya dek glinde iki ¢eyrek

tur, sutur agildiktan sonra iki giinde bir ¢eyrek tur seklinde degistirmislerdir.

Hizli st ¢ene genisletmesi sonucu meydana gelen ¢evre doku rezistansi, 3 boyutlu
insan kafatas1 modeli tizerinde sonlu elemanlar analizi ile degerlendirilmistir. Bu
degerlendirme sonucunda kraniofasiyal komplekste farkli bolgelerde yiiksek kuvvetler
olustugu, kuvvetin yoni ve merkezine bagli olarak da kraniyofasiyal yapilarda farkli
derecelerde diren¢ bolgeleri olusabilecegi tespit edilmistir.*?® Eger daha yavas
genisletme prosediirii uygulanirsa cevre dokularda daha az diren¢ olusabilecegi
fikrinden yola ¢ikilarak yari hizli iist ¢ene genisletme yontemi gelistirilmistir. Bu
genisletme protokoliinde sutur agilana kadar oncelikle hizli iist ¢ene genisletmesi,

acilma saglandiktan sonra yavas Ust cene genisletilmesi yapilmaktadir.*?%)

> Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi

flk olarak 1938 yilinda Brown*?"), midpalatal suturaya osteotomi uygulayarak cerrahi
olarak maksillay1 genisletmistir. Genisletme islemine karsi gelisen direncin hangi
bolgelerde olusabilecegine bagl olarak uygulanan teknikler degisikenlik gostermekte
ve ilerleyen yillar iginde maksiller, pterygopalatin, lateral nazal duvarlar, septal ve

midpalatal osteotomilerin gesitli kombinasyonlar1 kullanilmaya baslanmustir, (28129

Bu teknik, tedavi sonrasinda baska hicbir ortognatik cerrahi operasyona gerek
duyulmayacak 25 yas altindaki hastalara 6nerilmektedir.*? Le Fort osteotomisi veya
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posterior segmental osteotomiler ile maksillanin segmentalizasyonu olmak {iizere

cerrahi genisletme iki farkli sekilde uygulanabilmektedir.(85)

Genisletmede kullanilan aygit, genisletme tamamlandiktan sonra en az 2 ay sabit
tutulmali, aygit sokiildiikten sonra 6 ila 12 hafta arasinda sabit yer tutucu
uygulanmalidir.®® Cerrahi islem sonrasi gerceklesecek olan kemik iyilesmesi,
distraksiyon uygulanan bolgedeki dentoalveolar yapilarla (periodontal ligament ve
disler) benzerlik gosterdigi i¢in mandibuler simfisiz distraksiyonunda oldugu gibi
genisletme tamamlandiktan {i¢ ay sonra radyografik olarak g6zlemlenebilir

olmaktadir.®3D

> Hizh Ust Cene Genisletmesi

Angell®®d1860 yilinda ilk kez, 14,5 yasindaki bir kiz gocuguna maksiller premolarlar
hizasinda vidasi olan bir aparey uygulayarak hizli {ist ¢gene genisletmesini ortodonti
literatiiriine kazandirmistir ve bu genisletme yontemi 150 yil1 agkin bir siiredir siklikla

bagvurulan bir ortodontik bir tedavi yontemi olmaya devam etmektedir.

Hizl st gene genisletmesi (Rapid Maksiller Ekspansiyon-RME) baska bir ifadeyle
ortopedik ekspansiyon, maksiller dentisyona karsilikli olarak lateral yénde kuvvet

uygulanarak st ceneyi genisletme islemidir.®®

Maksillay1 genisletmedeki temel amag hem dislere hem de alveoler yapilara ortodontik
dis hareketi limitlerini asan kuvvetler uygulayarak®*3%* ortodontik dis hareketinin

miktarmi azaltip, ortopedik hareketin miktarini arttirmaktir. 19

Maksillay1 genisletmek amaciyla uygulanan kuvvet, sutural yapilarin biyoelastik
direncini kirabilecek biiylklige ulastiginda midpalatal sutur ortopedik olarak
ayrilmaktadir.21417.135136) Byna karsin iist ceneyi genisleten kuvvetin miktar: sutural
yapilarin biyoelastik direncinin altina diiserse sutur, ortopedik ayrilmaya devam

etmemektedir. (117137

Hizli st ¢ene genigletmesinde kuvvet dislere iletildigi zaman Once periodontal
ligamentler sikisir, daha sonra kuvvet alveol kemige aktarilir. Bunun sonucunda hem
midpalatal sutur agilir hem de disler bukkal yonde hareket eder.*> Bu tedavi yontemi

ile (ist cenenin transversal olarak genisliginin artirilmas1 amaglanmaktadir.®®
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Birgok ¢alisma, hizli iist ¢ene genisletmesinin ¢ene kemiklerine olan etkilerini
arastirnugtir. Silve Filho ve ark.%)lan HUCG sonucunda maksillanin sagittal
duzlemde hi¢ hareket etmedigini, palatal diizlemde ise asagiya ve geriye dogru

rotasyon hareketi yaptigini belirtmislerdir.

HUCG sonrasinda mandibula, baz1 hastalarda asagi-geriye; bazi hastalarda ise asagi-
one dogru rotasyon yapabilmektedir. WertzM?, ayrica yaptig1 baska bir calismada

HUCG sonrasinda maksiller keserlerin palatinale dogru devrildigini de rapor etmistir.

Sandik¢ioglu ve Hazar® ise yapmis olduklari bir ¢alismada HUCG sonrasinda
maksiller keserlerin 6ne dogru devrildigini, banth HUCG apareyi kullanildiginda
mandibulanin posteriora rotasyon yaptigini ve alt yiiz Yyiksekliginin arttigini

belirtmislerdir. (115:139-142)

e Hizh Ust Cene Genisletmesinin Endikasyonlar

Hizl1 Ust Cene Genisletmesinin endikasyonlar1 asagidaki gibi siralanabilir:

1. Iskeletsel, dissel veya her ikisinin kombinasyonu sonucu meydana gelen
maksiller darlik veya mandibular genislik sebebiyle olusan, bir¢ok disi
kapsayan unilateral veya bilateral posterior ¢apraz kapanis vakalarinda®®

2. Maksiller ve mandibular molarlar ve premolarlar arasi genislik sapmasinin 4
mm veya daha fazla oldugu durumlarda®®

3. Ust cene apikal kaidenin dar oldugu ayrica posterior dislerin koklerinin de
linguale egimli oldugu vakalarda, posterior dislerin aksiyal inklinasyonlarinin
diizeltilmesinde®3®)

4. Maksillada darlik goriillen vakalarda giilimseme esnasinda komissura
bolgesinde olusan karanlik bolgelerin ortadan kaldirilmasi ve daha estetik bir
giilimseme elde etmek amacryla®®®

5. Simf II ve Smf III vakalardaki sagittal diizensizligin diizeltilmesinin ardindan
diizgiin bir transversal iliski elde edilemeyecekse(!16:109.143.144)

6. Nazal direnci azaltarak normal solunum paternine gecisi kolaylastirmak
amac1yla®0:88)

7. Skar dokusuna bagli maksiller kollaps ile karakterize dudak-damak yarikli

vakalarda®®
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8. Capraz kapanis olmayan ve moderate maksiller caprasikliga sahip olan
cekimsiz tedavi edilebilecek smir vakalarinda, yeterli ark uzunlugunu
saglayarak erken donemde dislerin daha iyi siralanmasini saglamak
amaciyla(1:10.88.145.146)

9. Maksiller gerilige sahip Sinif I1I vakalarda iist ¢ene darlig1 gorilmese dahi Ust
cenenin sutural mobilizasyonunun saglanarak yiiz maskesi ile protraksiyonun
kolaylastirilmast amaciyla®®147)

10. Fonksiyonel alt c¢ene kaymasi gorilen vakalarda olusabilecek
temporomandibular eklem disfonksiyonunu engellemek amaciyla®®

11. Hafif siddetteki anterior gapraz kapanisin diizeltmek igin(!315109.148.149)

12. Fonksiyonel ¢apraz kapamisa bagh gelisebilecek asimetrik kondiler

pozisyonun diizeltilmesinde®

Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kontraendikasyonlar

1. Sadece tek bir disin ¢apraz kapanista oldugu vakalarda

2. Midpalatal suturun kapanmis oldugu hastalarda

3. Sagittal ve vertikal yonde asir1 iskeletsel probleme sahip ve ortognatik cerrahi
ile tedavi edilmesi gerekli olan bireylerde

4. On agik kapanisa sahip, asir1 egimli mandibular diizlem agis1 ve konveks profili
olan bireylerde

5. Ust ve alt genesinde iskeletsel bir asimetrisi olan bireylerde

6. Sistemik rahatsizligi olan hastalarda hizli st genisletme yapilmasi

kontraendikedir (10,64,69,88,109,150,151)

Hizh Ust Cene Genisletmesinin Etkileri

Hizl st ¢ene genisletme tedavisi i¢in uygulanan apareyler ¢ogunlukla dis destekli

olmasindan Otiirii genisletme sirasinda olusan kuvvet disler aracilifiyla oncelikle

periodontal ligamente daha sonrasinda alveoler kemige en son olarak da gene kemigine

iletilmektedir.*> Periodontal ligamentler araciligiyla alveol kemik ve iist gene

kemigine iletilen bu kuvvet, midpalatal suturun acilmasina neden olmaktadir.

Midpalatal sutur agilirken dislerde daha az miktarda hareket gozlemlenirken, iskeletsel

hareketin daha fazla olustugu belirtilmistir. Bu konuyla ilgili yapilmis olan bir¢ok

hayvan caligmasi ve klinik calismalardan elde edilen veriler sonucunda; aparey

vidasimin cevrildigi her turda olusabilecek en 6nemli etkinin alveolar yapilardaki
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lateral egilmeler oldugu diisiiniilmiistir. Bu etkiyi midpalatal suturun agilmasi
izlemektedir. Genisletme sonucu iist cenede meydana gelen defektin yeni kemik

olusumu ile tamir edildigi rapor edilmistir.(*31516)

Hizli st gene genisletmesiyle yalnizca maksilla degil ayn1 zamanda maksillanin
baglantili oldugu sfenoid kemik hari¢ tim kemiklerde hareket olustugu
belirtilmistir.®>2 Maksillanin baglantili oldugu yiiz ve kraniuma ait olan kemikleri
sOyle siralayabiliriz; frontal, etmoid, nazal, lakrimal, zigomatik, palatin, vomer,

sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilar1 ve inferior nazal konka.*5?

Sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilari, ¢ift tarafli konumlanmasindan o&tiirii hem
kendilerinin hem de komsuluk yaptiklar: palatin kemigin piramidal ¢ikintisinin yana
dogru biikiilmesine sebep olmaktadir. Bu konuyla ilgili yapilmis olan bir ¢alismada
iist cene genislerken, sag ve sol pargalarinin birbirlerine goére -1° ile +8°arasinda

biikiildiigii tespit edilmistir.**4

Palatin kemigin laterale biikiilmesi sonucunda midpalatal sutur boyunca palatin
kemigin agilmasi sinirlandirilmisg olup, boylelikle maksillanin da agilimina karsi direng

olusur ve st gene, n-arka yonde paralel bir sekilde acilamaz.(26)

HUCG ile agilan sadece midpalatal sutur degil diger maksiller suturlar da agilmaktadir.
Okluzal agidan iist ¢eneye bakildigi zaman midpalatal suturda, 6zellikle 6n bélgede
daha fazla arka bolgede daha az olmak (zere "V" seklinde bir agilma
gozlemlenmektedir. ~ Okluzal  radyografiler ile  bu acilma  kolayca
belirlenebilmektedir.19%11153) st cene genislerken arka bolgede ki dokularda daha
fazla olmak tzere 6n bolgedeki dokularda hizli bir mineral kaybi1 olusmaktadir ve

radyografilerde midpalatal sutur oldukca radyoliisent gozikmektedir.5¥

Midpalatal sutur superoinferior yonde paralel olmayan bir sekilde agilmaktadir.
Boyutsal olarak frontal diizlemde {ist ¢enedeki acilma miktar1 miktar1 asagidan
yukariya dogru azalmaktadir. Baska bir ifadeyle agilma, boyutsal olarak alveol kretler
seviyesinde daha fazla iken, burun tavanina dogru azalmaktadir. Ust cene, tabam

keserler bolgesinde ve tepesi nazal bolgede olan dggensel bir genisleme modeli
gdstermektedir (13,15,30,109,114,117,133,135)
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HUCG esnasinda iist genenin acilmasina karsi olusan direncin esas sebebinin median
palatal sutura degil, maksillanin komsu kemiklerle yaptigi suturalarla ilgili oldugu
belirtilmistir. Ust ¢ene genisletmesinde maksillay1 cevreleyen yapilardan esas direng
gosterenler; aralarinda sutur olmayan sfenoid pteriygoid laminalarinin {ist kism1 ve

zigomatik kemigin 6n boliimii olarak belirlenmistir, (19-126:155)

Hizli iist ¢cene genisletmesinde transversal boyutta midpalatal suturda meydana gelen
acilma arka bolgeye kiyasla 6n bolgede daha fazla olmasina karsin, molarlar
arasindaki genisleme miktarindaki artis kaninler arasindaki genisleme miktarindaki
artistan daha fazla olmaktadir. Molarlar arasi genisleme miktarinin kopek disleri

arasindaki genisleme miktarindan iki kat fazla oldugu tespit edilmistir.®®

Hizl st genisletmesinde uygulanan kuvvetler genellikle sutural limiti asmasindan
dolay1 midpalatal suturun yaninda diger maksiller suturlar1 da agmaktadir. Midpalatal
suturun acilmasma bagli olarak hem horizontal hem de frontal diizlemin

komponentlerinin rotasyonu ile (st gene asag ve ileri yonde yer degistirmektedir.©®

Arastirmalar iist ¢ene genisletmesi sonucunda arka nasal ¢ikintinin yukari ve geriye,
On nasal ¢ikintinin ise asagiya ve geriye hareket ettigini, st keserlerin ise saat yoniinde
rotasyon yaptigi belirtilmistir. Bu hareketin Ozellikle Sinif I bolim 1 vakalar

acisindan faydali olabilecegi ifade edilmistir.

Asanza ve ark.1%®, splintli ve bantli iki HUCG aygitlarinin etkilerini karsilastirmislar
ve akrilik splintli aparey ile bantli aparey arasindan 6zellikle akrilik spilntli apareyde

sagittal yonde Ust ¢cenenin ileri yonde daha az hareket ettigini savunmuslardir.

HUCG sonras1 maksillanin konumunun degismedigini ya da geri ve yukari dogru, saat
yoninin tam tersine rotasyon yapabilecegini savunan arastirmacilar da

bulunmaktadr.(57:158)

Ohshima®?, iist ¢cene genisletmesi sonucu maksillanin vertikal yonde asagiya dogru
olan hareketini iist ¢gene ve arka yukarisinda eklem yapan vomer kemiginin alt
kenarinda bulunan ve bu kenara dik uzanan kemiksi cikintilarin tetikledigini
savunmustur. Bagka bir deyisle, vomeromaksiller suturun kemiksel iiretim aktivitesini

ve sonugta asagi yonlii hareketi kolaylastirdigi belirtilmektedir.
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Hizli iist ¢ene genigletme tedavisinde maksilla bir ddnme merkezi etrafinda tiggen
seklinde agilma gostermektedir. Bu donme merkezi arkadan (st ¢eneye baglanan sag
ve sol her iki zigomatik kemigin Uzerinde yer aliyorsa zigomatik kemigin destek etkisi
(buttressing effect) sonucu A noktasi ileri hareket edecek; ancak dénme merkezi
midpalatal orta hatta bir yerde bulunuyorsa o zaman A noktasi geri hareket

edecektir.(8)

Biederman®, HUCG sonucu meydana gelen kapanis agilmasi ile ilgili yapmis oldugu
bir ¢alismasinda; maksilla, genislerken burun kemigi ve etmoid kemigin duvarlari ile
yaptig1 eklemlerden ayrilirsa 1sirma (bite) diizlemi kapanacagini, buna karsin iist cene
genislerken eklemlerde ayrilma degil de blkilme gergeklesirse, damak kemigi
yeniden sekillenerek posterior nasal spinanin oldugu yerden sarkma olusurak

kapanisin agilacagini savunmustur.

Haas"®, midpalatal suturun agilmasiyla birlikte iist santral disler arasinda olusan
diastema miktarinin, vidadaki agilma miktarinin yaklasik olarak yaris1 kadar oldugunu

sOylemistir.

Wertz1%) jse disler arasindaki acilma miktar1 ile suturun acilma miktari arasinda iliski

olmadigini ifade etmistir.

Diastema olugmasinin ardindan transseptal lifler araciligla meziale dogru haraket
ederek dislerin kronlar1 birbiriyle yeniden temasa geg¢mektedir. Koklerin orijinal

eksenlerine geri donmesi i¢in gereken siire, yaklasik 4 ay olarak ifade edilmistir.‘®

HUCG’sinde, Gst 1. molar disler, dissel etkinin iist santral dislerden sonra en fazla
goruldugl dislerdir. Genisletme sonucunda olusan alveoler devrilmeyle birlikte
sikisan periodontal ligamentin sonucu posterior dislerin uzun akslarinda belirgin bir
degisim olabilecegi ifade edilmistir.!®) Molar dislerde iist cene genisletmesi sonucu
olusan devrilme hareketi degisen miktarlarda gergeklesmektedir. Bir¢ok ¢alisma bu

miktarm 1° ile 24° arasinda degisebilecegini savunmaktadir.*4

Hizli Gist ¢ene genisletmesinde 1 mm.’lik bir genisletme ile dis kavsinde 1 mm yer
kazanilacag distinilmektedir.*®” Baska bir grup arastirmaci ise genisletme ile
kazanilan yer miktarinin, azilar arasi olusan genislik artisinin 0,65 kati kadar oldugunu

belirtmistir.6
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Transversal boyutta molarlar arasindaki genislik miktariin artisi kopek disleri
arasindaki geniglik miktarinin artisindan daha fazla bulunmustur. Bir grup arastimaci,
molarlar arasindaki genisleme miktarinin kopek disleri arasindaki genisleme
miktarindan iki kat daha fazla oldugunu tespit etmistir. Fakat bu durum midpalatal
suturda olusan genislemenin tam tersidir; c¢iinki suturdaki genisleme arka bolgeye
kiyasla 6n bolgede daha fazla olmaktadir. 3

Hizli st cene genisletmesi sirasinda maksilla, komsu kemiklerle arasindaki
suturalardan ayrilamayip biikiilerek genislemektedir. Genisletme sonucunda uzayan
ust posterior dislerin devrilmesi ile alt gene geriye ve asagiya dogru hareket
etmektedir,65142151.162163) Alt cenenin hareketini onlemek amaciyla okluzal kismu
akril ile kapli genisletme apareyinin olusturdugu intriiziv etkiden yararlanilarak, alt

cenenin asagi ve geri yonli hareketinin sinirlandirilabilmektedir. 64

Akrilik kapl aparey vertikal ¢enelik ile beraber kullanildig: takdirde alt genenin geriye
ve asagiya olan hareketinin elimine edilebilecegi ifade edilmistir.(*>V)

Akrilik kapli HUCG apareyinin kalin olmasindan 6tiirii dilin asagida konumlanmasi
ve maksilla genisledikge alt gene posterior dislerin {izerinden buksinator kaslarin
uzaklagsmasi sonucunda alt ¢cene posterior dislerin diklestigi ve alt ¢ene dis kavsinin
genisledigi belirtilmistir.®” Tedavi 6ncesi dar olan iist geneden dolay1 linguale dogru
stirmiis alt ¢ene posterior dislerin, dekompenzasyona ugramas: ile alt arkta da

genisleme olabilecegi ifade edilmistir.)

Majourau ve Nanda®®®, hizli iist gene genisletme tedavisi sirasinda vertikal veya oblik
ceneligin, apareyle beraber kullanilmasi ile olusabilecek vertikal yan etkilerin elimine
edilebilecegini savunmuslardir. Bu amacla c¢eneligin genisletme esnasinda ve
genisletme sonrasindaki 7-10 hafta boyunca gunde 12—16 saat arasinda her bir tarafta

250 gr kuvvet uygulayacak sekilde kullanilmasini tavsiye etmislerdir.

Total 6n ylz yuksekliginin, hizli Gist gene genisletmesi sonucunda palatal dizlem ve
st az1 dislerin asagir yonlii hareketinden dolayi artabilecegini gosteren birtakim

calismalar da yapﬂmlstlr_(142,162,166,167)

Orta yuz ylksekligindeki artisin nedeni palatinal diizlemin ve st az1 dislerin asagi

yondeki hareketi iken alt ylz yiksekliginde meydana gelen artisin sebebi hem alt gene
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diizlem acisindaki artis hem de alt ve st ¢enenin asagi ve geriye dogru hareket

etmesidir.(151:167)

Hipodiverjant ya da normal iskeletsel paterne sahip vakalarda hizli Ust cene
genisletmesi sonucu alt ylz yiksekliginde olusabilecek artis miktarinin kabul
edilebilir diizeyde oldugu ifade edilmistir.*471%® Ancak hiperdiverjant bireylerde bu
etkinin olugmasi var olan durumu daha da siddetlendireceginden 6zellikle vertikal yon
biiyiimesi artmis hastalarda bu duruma 6nlem olarak HUCG apareyleriyle birlikte agiz

dis1 aygitlarin kullanilmasi daha faydali bulunmustur.®

Ust ¢ene genisletme tedavisinde; burun boslugunun dis duvarlari lateral yonde hareket
eder ve bu duvarlara bagli olan konka burun septumundan uzaklasir, alveoler ¢ikintilar
laterale bukdlir ve horizontal palatinal ¢ikintilarin serbest uglar1 ise asagi yonde

hareket ettigi igin burun tabani asag diiser. (15168169

Nazal boslukta meydana gelen bu defekt yaklasik 90 giinde tamamen kalsifiye
olmaktadir.®® Sonug olarak hizli iist ¢ene genisletmesi ile havayolu yiiksekligi,
genisligi ve derinliginde belirgin artiglar ve yumusak doku burun ucunda da 6ne dogru
ilerleme tespit edilmistir.*%!Y) Yapilan bir calismada bu artisin, genisletme esnasinda

burun tabanini algaltan, iist genenin disa rotasyonuyla ilgili oldugu savunulmustur. "%

Hizli {ist ¢ene genisletmesinin digsel ve respiratuar faydalarinin yani sira Ust ¢ene
genislerken tensor ve levator veli palatini kaslarinda olusan gerilime bagli olarak
Ostaki borusunun farinkse agilan agzi genisler ve orta kulak daha iyi havalanir;
dolayisiyla iletim tipi olarak isimlendirilen isitme kaybi olan bireylerde isitmenin

iyilestirilebilecegi diisiiniilmiistiir. 271173

Hizli st ¢ene isletmesi ile artmis olan havayolu hacminin artmasi sonucu kanin
oksijenlenmesini arttigin1 savunan bazi arastirmacilar, HUCG sonrasinda gece idrar
kagirma oranlarinda azalma veya gerileme oldugunu rapor etmisler ve buna bagh
olarak HUCG sonrasinda ¢ocuklarda goriilebilecek psikolojik iyilesmenin de bu

durumu olumlu ydnde degistirebilecegini belirtmislerdir.74176)
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e Hizh Ust Cene Genisletmesinde Karsilasilabilecek Komplikasyonlar
HUCG tedavisi sirasinda bireylerin dncelikli rahatsiz olduklar1 durum dis, cene veya
yiiz yapilarindaki olusan baski ve gerilim hissidir. Bu duruma ¢ogunlukla agr1 duyusu

da eslik edebilmektedir. Hastaya rahatlamasi icin agr1 kesici tavsiye edilebilir.®)

Vidanin aktivasyonuyla ortaya c¢ikan bu baski hissi birka¢ dakikadan birkag¢ saate
kadar degisebilen bir siirede devam etmektedir. Bu durumu; yas, vidanin tirettigi guc
ve aktivasyon araligi, midpalatal suturun kemiklesme derecesi ve kemik yapinin
yogunlugu, iist ¢eneyi ¢evreleyen yapilarin direnci, hastanin agri esik seviyesi gibi
birgok faktor etkilemektedir.(3175)

Ust gene genislerken; gormede bulaniklik, bas dénmesi, bas agrisi, burun kanamasi ve

zigomatik bolgede agr1 gibi yan etkiler olustugu rapor edilmistir.®)

Hastanin sikayetleri artttkca hem hastayr rahatlatmak hem de dokularin
toparlanmasina zaman kazandirmak i¢in tedaviye bir siireligine ara verilebilir, fakat
bu durumun eriskin hastalarda genisletme icin cerrahi destek alma gereksiniminin de

belirtisi olabilecegi akilda tutulmalidir.©4&®)

Ust ¢ene genisletme apareyleri nispeten biiyiik, akrilik icerikli ve neredeyse biitiin ist
¢eneyi kaplayan aygitlar olmasindan 6tiirii ¢ignemede, beslenmede ve agiz saghigini
korumada yasanabilecek birtakim sikintilarin yani sira hastalarda estetik kaygilar da
olusabilmektedir. Ayrica aparey yeterince temizlenmedigi takdirde dis etlerinde
kizariklik, kanama, sisme, ¢ekilme ve koku gibi sikintilarla karsilasilabilinir.*””Buna
ek olarak apareyin altinda hastalik ve koku olusturabilecek mikroorganizmalarin
birikmesi ile aparey altinda doku iilserasyonlar1 ve disetlerinde prognozu agir

seyredebilen gingivitisler gelisebilmektedir,(1288133.152.176)

Vida aktivasyonundan sonra olusan kuvvet iiretiminin ortalama 10 kg’a kadar ¢iktig
durumlarda karsilasilabilecek komplikasyonlar; destek dislerin koklerinde olusabilen
rezorpsiyonlar, dis eti ¢ekilmeleri, dokulara kan iletiminin kesilmesi ile canlilik kayb1
ve alveol kemikte meydana gelebilen fenestrasyon ve kemik seviyesindeki

diizensizlikler seklinde siralanabilir.(152163176)

Timms ve Moss™®), yapmis olduklart histolojik ¢alismalarla 8 denek iizerinde hizli

iist cene genisletmesinin disler ve destek dokular iizerine etkilerini incelemislerdir.
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Tlm deneklerin dis koklerinin koronal ii¢lii boliimiinde direkt bukkal yon harig
mesiobukkal ve distobukkal yonlerde rezorpsiyon gozlemisler ve tamir aktivitesinin

iki y1l boyunca devam ettigini saptamiglardr.

Langford®™, destek diste teshis edilen total rezorbsiyon alani, retansiyon periyot
uzunlugu ve hizli iist ¢ene genisletme periyot uzunlugu arasinda bir korelasyon

bulunmadigini ifade etmistir.

e Hizh Ust Cene Genisletmesinde Vida Cevirme Protokolii
Ust cene genisletme isleminin en ¢ok tartisilan kismi genisletme hiz1 olmakla beraber
hizli st ¢ene genisletmesinde, vida ¢evirme protokoll ilgili de birgok farkli goriis

belirtilmistir.

Literatlirde vida ¢evirme programlart hakkinda farkl fikirler ortaya atilmis olmasina
karsin, hizli {ist ¢ene genisletme tedavisi icin genel goriis; vidanin sabah ve aksam

olmak (izere giinde 2 ceyrek tur cevrilmesi seklindedir,(1135%60.109,133,180.181)

Haas"®, vidalarin bir tam turunun 1 ya da 0.8 mm oldugunu ve apareyin st ceneye
simante edilmesinin ardindan 5’er dakika ara ile 4 geyrek tur ¢evrilmesini daha sonra

sabah ve aksam olmak (izere guinde iki defa birer tur ¢cevrilmesini 6nermistir.

Baska bir ¢alismada Sander ve ark.82), RME’den kaynaklanan kok rezorpsiyonunu
vidanin uyguladig1 kuvvetten ziyade aktif tedavi siiresi ile ilgili olabilecegi fikrini
savunmuslar ve bunabagl olarak hyrax vidasini 1 giinde en az 5 kez gevrilmesini

tavsiye etmislerdir.

Timms®™®, hizli iist gene genisletmesinde vidanin geng hastalarda giinde 2 kez 1/4 tur,
Zimring ve Isaacson®? ise vidanin bityiimekte olan hastalarda ilk 4-5 giin boyunca
ginde 2 kez 1/4 tur, diger glinlerde ise giinde 1 kez 1/4 tur ¢evrilmesini Gnermistir
ayrica Ozelikle yetiskin hastalarda artmis iskeletsel direng sebebiyle vidanin ilk 2 giin
boyunca giinde 2 kez 1/4 tur, devam eden 3-7 giin boyunca giinde 1 kez 1/4 tur, geri
kalan surede ise 2 gunde 1 kez 14 tur gevrilmesinin daha etkili oladugunu

savunmuslardir.(t3178)

Maksillay1 genisletirken, doku biitiinliigiine zarar vermeyecek bicimde uygun gorulen
giinliik agilma miktar1 0,3-0,5 mm dir ve 2 ile 4 hafta icerisinde genisletme isleminin

bitirilmesinin darligin giderilmesi bakimindan yeterli olabilecegi belirtilmistir.!?
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e Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kraniyofasiyal ve Dentoalveolar Yapilar
Uzerinde Olusturdugu Kuvvet ve Kuvvet Dagilimlar

Ust c¢ene genisletme aygitlarinda vidanm cevrildigi ilk evrelerde vidanm bir tur

cevrilmesiyle olugan kuvvetlerin, genellikle 12 ile 24 saat sonrasinda ve genisletme

tamamlandiktan sonra retansiyon apareyi uygulandigi 5-7 haftalik siire icerisinde

azalarak dagildig1 ifade edilmistir. Ust cene genisletmesi devam ederken olusan

kuvvetlerin dagilim hiz1 yavaslamaktadir. %)

Vidanin her aktivasyonu sonrasi dokulara iletilen kuvvetin tamaminin dagilamayip
yaklasik % 5-25’inin rezidiiel (artik) kuvvet seklinde kaldigi belirtilmis ve burdan
yola ¢ikilarak her aktivasyonun bir 6ncekine kiyasla daha fazla kuvvet olusturabilecegi

diistiniilmiistiir. (8

Yas arttik¢a suturlardaki direncin de artmasindan Otiirii kuvvet birikimi daha hizlhi

gercekleseceginden rezidiiel kuvvet miktarinin da artabilecegi ifade edilmistir.8¥

Ust gene genisletmesinde vidanin her bir tur gevrilmesinin 3-10 pound (1,36-4,54 kg)
aras1 kuvvet olusturdugu ve giin icerisinde birden ¢ok aktivasyon yapildiginda 20

pound (10-13,5 kg) veya iizerinde artik kuvvet birikebilecegi belirtilmistir.(106113:137)

Apareyin vidas1 haftada 2 kez 4 ¢eyrek tur cevrildigi takdirde olusan gerilim
birikiminin baslica nedeni olarak aktivasyon arasi gerilim artis1 (3-4 ginlik ¢evirme
periyotlari arasinda olusan gecikmis maksiller kompleks cevabi), ikinci sebep olarak
da aktivasyon sonrasi gerilim artis1 (vidanin dondiiriilmesi esnasinda periodontal

ligamentin sikismasina bagl olarak gelisen dental gerilim) gosterilmektedir. (8%

Kraniofasiyal yapilar iizerinde hizli iist cene genisletmesinin biyomekanik etkisi ve
olusturdugu gerilim ile alakali yapilmis olan bir ¢aligmada, sonlu elemanlar analizi
sonucunda gerilimin en yogun oldugu bolge sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilart
olmak iizere (73,75kg/mm2) sirasiyla maksiller molarlar ve kaninler arasi, inferior
nazal kavitenin yan duvarlari, zigomatik ve nazal kemikteki stres alanlar1 oldugu tespit

edilmistir.(:?%)

e Hizh Ust Cene Genisletmesi- Yas iliskisi
HUCG apareyinin hangi yasta uygulanacag yapilmasi planlanan tedavinin etkinligi

acisindan O6nem arz etmektedir. Ust cenenin transversal yonde biyiimesi,
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anteroposterior ve vertikal yondeki biyimeden 0Once 12-14 vyaslar1 arasinda

tamamlanmaktadir.®1-189)

Siit ve erken karisik dislenme ddneminde ise burunda olusabilecek istenmeyen
degisiklikler ~ sebebiyle, HUCG apareyinin bu ddénemde uygulanmasi
onerilmemektedir.®V Biiyiime atilim donemi bitmeden 6nce ise median palatal sutur
kaynasmadan ya da kaynasma baslangic asamasindayken cerrahi bir iglem
gerekmeden HUCG apareyi kolaylikla uygulanabilmektedir.®%

HUCG apareyinin uygulandig1 en uygun zaman, pubertal bily(ime atagi déneminden
hemen 6nce 13-15 yasina kadar oldugu, daha ileri yaslarda genigletme mimkin olsa
da ile fasiyal iskelet yapinin iist cene genigletmesine karsi direnci, yas ve olgunlasma
ile artacagindan elde edilen tedavi sonuglarinin kalict olmayacagi ifade

edilmistir(10,61,113)

Bilylime atag: dncesi ve sonras1 dénemde HUCG apareyi ile tedavi edilen hastalarda
meydana gelen iskeletsel degisikliklerin yatay yonde daha tekrarlanabilir oldugu ve

uzun dénemde daha kalic1 sonuglar elde edilebilecegi belirtilmistir. 18"

HUCG apareyinin karma ve daimi dislenme dénemindeki iki gruptaki etkileri
karsilastirildiginda ise, karma dislenme doneminde elde edilen ortopedik etkilerin
beklenilen kadar fazla olmadigi, HUCG’nin erken daimi dislenme donemine kadar

ertelenmesinin daha faydali olabilecegi bildirilmistir. 18"

Midpalatal sutur vertikal koronal kesitte bebeklik déneminde, kisa ve “Y” seklindedir
ve vomeri palatinal yapilara baglamaktadir. Cocukluk doneminde daha dalgali ve yilan
kivrimi seklindedir ve G¢ kemik arasindaki birlesim daha da artmaktadir. Erigkinlikte
ise, midpalatal sutur testere agzina benzer goriinimde olup, mekanik Kilitlenmenin
yan1 sira bu bolgede kemik adaciklar1 olusmaya baslamistir.*”® Eriskin donemde
suturdaki interdijitasyonun suturda kirik olusturmadan ayrilamayacak kadar siki

oldugu rapor edilmistir.(183)

Ust ¢ene midpalatal suturdaki biiyiime, kizlarda 16, erkeklerde ise 18 yasma kadar
devam etmektedir. Sert damaktaki boyut artis1 transvers suturdaki biiyiime ve damagin

arka kenarindaki apozisyona bagli olarak 13 ile 15 yasina kadar devam etmektedir. Bu

29



donemin ardindan midpalatal suturdaki blylme tamamlanmakta, ancak kemik

apozisyonu birkag yi1l daha devam etmektedir.(38)

Hizli maksiller genisletmenin gen¢ eriskin ve yetiskin bireylerde etkisi oldukca
sinirlidir. Bu durumun sebebi hem midpalatal suturun kapanmis olmasi hem de

maksillanin genisletmeye kars1 gosterdigi direncin artmis olmasidir.(%?

Erigkin bireylerde bu direng, genisletmenin iskeletsel etkiden ziyade daha ¢ok

dentoalveolar etki olusturmasina sebep olmaktadr.(10-18%190)

Sonug olarak, eriskin hastalarda iist ¢enenin yan duvarlarinda ve midpalatal suturda
yapilacak osteotomiler ile hizli iist ¢ene genisletmesi yapilmasi daha uygun

olacaktir.1?

e Hizh Ust Cene Genisletmesinde Pekistirme Yontemleri ve Niiks

Ortodontik ve/veya ortopedik tedavinin en biiyiik sorunlarindan biri olan relaps; tedavi
bittikten sonra dislerin tekrardan baslangic durumuna donme egilimi olarak
tanimlanmistir. HUCG’de goriilebilecek bu egilimin sebepleri; tist genenin baglantili
oldugu kemiklerdeki birlesim bolgelerinde birikmis rezidiel kuvvetlerin varlig,
zigomatik kemikteki direng ve maksilla etrafindaki suturlarin deformasyona karsi
direnci, retansiyon déneminde yeterli kemik formasyonunun olusmamasi, gerilmis
mukoperiosteumun ve oklizal kuvvetlerin varligi, genisletme sonucu dudak ve dil
basinglari arasinda olusan dengesizlik ve bukkal kas yapisinin glcli olmasi seklinde

siralanabilir.(°D)

Alveoler procgesler Gzerinde birikmis reziduel kuvvetler sonucu olusabilecek niks

nedeniyle 2-3 mm asir1 diizeltim yapilmas: gerektigi belirtilmistir,(80:113.122,191-193)

Tedavi sonrasi pekistirme yeteri kadar yapilmadiginda iskeletsel relaps gorilme
ihtimali artacagindan genisletme sonrasi maksiller suturlarin yeniden organizasyonu
ve stabilizasyonu igin 3-6 aylik pekistirme sureleri 6nerilmektedir. Buna ek olarak
yapilan genisletmenin miktar1 arttikga sabit retansiyon doneminin de uzatilmasi

gerektigi belirtilmistir. 110

Hizli Gst ¢ene genisletmesinin uzun donem stabilitesini degerlendirmek amaciyla
yapilmis olan bir ¢alismada, iskeletsel maksiller genisletmenin transversal yénde uzun

donem stabilitesinin prepubertal dénemdeki bireylerde, pubertal ve postpubertal
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donemdeki bireylere gore daha iyi oldugu bulunmustur. Buna ek olarak biyume ve
gelisimini tamamlamuis bireylerde iskeletsel hizli iist gene genigletmesinin uzun donem

stabilitesinin siipheli oldugu belirtilmistir.1%?

HUCG sonras1 uygulanacak retansiyon apareyi; aygitin rjiditesi, hastanin yasi, kemik
maturasyonu ve retansiyon siiresine gore tasarlanmaktadir.*1® Midpalatal suturdaki
ayrilmayi takiben apareyin vida kisminin anahtar deliklerinden bir parca tel gegirilip
vida sabitlenerek stabilize edilmektedir. Bu stabilizasyon siresi 3 ile 6 ay arasinda
degismektedir.?%119 Midpalatal suturun genisletme sonrasindaki mineral iceriginin
ekspansiyondan 6nceki sevyiye tekrar ulasabilmesi igin 3 aylik bir siire gerektigi ifade

edilmistir. (%9

Genisletme sonucu yumusak dokulardaki degisime bakildiginda; st 1. molar ve
kesici disler Gzerinde dil, dudak ve yanaklarin basinglarinin genisletmeden hemen
sonra arttig1 ve pekistirme asamasimin 3. ayinda da bu basincin baslangi¢ diizeyine

tekrar indigi tespit edilmistir.(%)

Ust cene genisletme sonras1 retansiyon igin pasif aygitlarn yam sira hareketli
aygitlarda kullandirilabilmektedir.®® Ust 1. Molar disleri arasina uygulanabilen
transpalatal ark ve quad-helix ile retansiyon yapilabilecegi gibi hawley tipi bir

pekistirme aygit1 da uygulanabilmektedir.(0-2919)

Hawleyin akrilik kenarlari, ddnme merkezi gorevini gorir ve asir1 genislemis bukkal
dislerin fonksiyon sirasinda bu donme merkezi etrafinda donerek aksini

diklestirilebilir.10)

e Hizh Ust Cene Genisletmesi icin Uygulanan Aparey Cesitleri

Hizli Ust ¢cene genisletme aparey gesitlerinden en sik tercih edilenler Haas ve Hyrax
apareyleridir.Bu apareylerin yardimiyla midpalatal sutur acilarak elde edilen
transversal genisleme miktar1 ile apareyin destek almis oldugu dislerin laterale

devrilme miktar1 bakimimdan farklilik olabilecegi belirtilmistir.®®

Haas apareyi, sag ve sol 1. premolar ve 1. molar dislerinde bantlar, damak kubbesi
hizasinda genigletme vidasi bulunan ve hem ankraj1 artirmak hem de sutural agilmay1
elde etmek i¢in lehimli metal barlar tizerine akriligin eklenmis oldugu 1950 yilindan

bu yana yaygin olarak kullanilan bir genisletme apareyidir. 6
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Haas'®, akrilik icermeyen apareylere gore genisletme apareyine akrilik plak ilave
edilmesiyle hem palatal kubbenin duvarlari hem de alveolar kemigin genisletici
kuvvete kars1 gosterdigi direncin daha fazla oldugunu boylelikle daha fazla kuvvet
uygulayarak daha az dissel hareket, daha fazla ortopedik hareket ve sutural a¢ilma elde
edilebilecegini savunmustur. Apareyin akrilik bélimlerinin hijyenik olmayisi ve buna
bagli olarak gelisen yumusak doku irritasyonlari, HUCG apareyinin en sik rapor edilen
komplikasyonlar: arasinda yer almaktadir.3*58) Ozel bir vidanin kalin tel uzantilari
araciligiyla birinci molar ve premolar dislere lemihlenen bantlar vasitasiyla
yapistirilan bu aparey, Biederman®”), tarafindan “Hygienic rapid expander” olarak
tamitilmistir. Haas apareyine gore daha hijyenik olan Hyrax apareyi, tamamen
metalden olusmaktadir. Metal boliimiiniin akrilige kiyasla daha kolay temizlenebilir
olmasindan otiirii daha az mukozal irritasyon yaptigir diislinlilmektedir. Ayrica bu

apareyin konusmaya minimal seviyede engel oldugu bildirilmistir.(1%-50.118:172,180,181)

Yas ve ankraj ihtiyaci, uygulanacak apareyin ¢esidini belirlerken dikkat edilmesi
gereken en 6nemli etkenler arasinda yer almaktadir. Hafif ya da orta dereceli Ust ¢ene
transversal yetersizligi olan ge¢ karisik ve erken daimi dislenme ddnemindeki
vakalarda Hyrax; maksiller darligin siddeti daha da fazla olan erken daimi dentisyon
veya orta derecede darliga sahip ge¢ donem adolesanlarda Haas apareyinin

kullaniminin daha faydali olacag: belirtilmistir.©®)

Hyrax apareyi Uzerinde posterior dislerin oklizal yuzeylerine veya tim yizeylerine
akrilik eklenerek birtakim modifikasyonlar yapilmis ve bdylelikle bonded tipi
apareyler gelistirilmistir. Bu akrilik yuzeylerin apareye eklenmesiyle vertikal yon

kontrolii basta olmak iizere bircok basarili sonuclar elde edilmistir. ?3:120:157.196-198)

Posterior dislerin okluzal yiizlerini akrilik ile kaplanmasi, apareyin intriiziv kuvvetler
uygulayarak posterior bite blok etkisi olusturacagini ve bunun sonucunda okluzal

vertikal bilylimenin baskilanabilecegi belirtilmistir.6%

Mc Namara®, rijit akrilik bonded tipi HUCG apareyinde bazi modifikasyonlar
uygulayarak kendi adimi vermis oldugu Mc Namara Tipi HUCG apareyini
gelistirmistir. Mc Namara Tipi HUCG apareyi, dzellikle karma dislenme doneminde

ortopedik genisletmeyi saglamak amaciyla uygulanmaktadir.
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Asanza ve ark.(®, bonded tipi HUCG apareyini, konvansiyonel HUCG apareyleriyle
karsilastiridiginda bonded tipi apareyin, yuzin dik yon uzunlugunun artigini azalttig
veya Onlendigi; buna karsin dislerdeki devrilme miktar1 ve (st ¢cene segmentlerinin
simetrik genisleme miktar1 bakimindan bu iki aygit arasinda 6nemli bir fark

bulunmadigini tespit etmislerdir.

Full cap splint HUCG aygit1, dis-doku destekli splint seklinde bir aparey olarak
tanitilmustir. Full cap splint HUCG apareyi, premolarlar arasina midpalatal diizleme
paralel olarak yerlestirilen bir vida ve bu viday, posterior ve anterior dislerin bukkal,
okluzal ve palatinal olmak tizere tum yizlerini saran rijit akrilik yapidan olusmaktadar.
Rijit yapisindan otiirii dislerde daha az devrilmeye fakat daha fazla iskeletsel
genisletmeye neden oldugu diislinllerek, bu apareyle yapilan genisletmeden daha

kalic1 sonuglar elde edilebilecegi bildirilmistir. (%123

Apareyin akrilik pargasi, Ust g¢enede stirmus tlm dislerin okluzal ve vestibller
yuzeylerinin orta G¢lisline kadar uzanmaktadir. Disleri anatomik olarak sikica sardig
icin dislerdeki devrilmeyi azaltarak ayn1 zamanda da kok rezobsiyonuna engel
olmaktadir. Ayrica bu aparey ile devrilmeler en aza indirilebildigi icin dissel

ekstriizyon azaltilip dikey boyut kontrolii daha kolay saglanabilmektedir.??

Interdijitasyonun kaldirilmas ile alt ¢enenin st cene lzerindeki simirlayici etkisi
ortadan kalkar ve boylelikle st cenedeki sutural agilma kolaylasabilir.
Interdijitasyonun  kaldirilmas1  alt dislerdeki kompenzasyonun kendiliginden
diizelmesine izin vermektedir.®® Alt cene serbest kalabildigi icin hem tedavi
sirasinda  hem de pekistirme sirasinda ¢ene ekleminde olusabilecek olan

mikrotravmalar en aza indirilebilmektedir.®%)

Ozellikle dik yonii artmis bireyler igin aparey hazirlanirken ¢igneme diizlemi seklinde
dislerin  okluzalindeki akrilik kalinligi artirilarak kapamis kontrol altina
alinabilmektedir. Bu apareyin en 6nemli dezavantajlar1 arasinda hijyen ve konfor

problemleri yer almaktadir.51:200)

Bazi vakalarda iist ¢ene posteriorunda ¢apraz kapanis olmadan yalnizca 6n bdlgede
darlik gorilebilir. Bu durumda konvansiyonel {ist ¢ene genisletme aygitlart 6n

bolgedeki darlig1 tedavi etmede yetersiz kalabilir. Sadece (st ¢enenin 6n bdlgesini
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genisletmek amaciyla bir¢ok aparey kullanilmig, fakat beklenilen sonuglar elde

edilememistir.(:6”

Schellino ve ark.®Y, yelpaze gibi iist ¢cenenin agilmasina izin veren ve maksillanin
sadece On bolgesini etkileyen "Ragno™ ismini verdikleri ériimcek seklinde bir vida
yardimiyla iist cenenin anterior kismini postrerior bolgeden bagimsiz olarak
genisletmislerdir. Bu vida kullanilarak tasarlannis HUCG apareyine; Fan Tipi HUCG
apareyi ad1 verilmistir ve konvansiyonel HUCG apareylerinden farkli olarak, Uist cene
posterior bolgede genisleme olmaksizin yalnizca o6n bolgede genisletme

yapmaktadir.®
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireylerin Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Retrospektif ¢alismamiza baslamadan once Antalya Egitim Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan, ¢alismamizin etik kurallara uygun olduguna
dair kurul onayr alinmistir (Ek 1). Calismamizin gruplarini olusturmak i¢in Akdeniz
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsiv kayitlari
taranmistir. Arsiv kayitlarina gore klinigimizde; HUCG tedavisi icin Full Cap Splint,
Mc Namara ve Fan tipi apareylerinin daha ¢ok tercih edildigi tespit edilmistir. Bu
nedenle ¢alisma gruplarimizi bu ii¢ aparey tipi olusturmaktadir. Calismamiza dahil
edilecek hastalar arsiv kayitlar1 igerisinden asagida siralanan Kriterlere gore

secilmistir:

1. Tedavi 6ncesi maksiller transversal darliga (>4mm) bagli olarak tek veya cift
tarafl1 posterior ¢apraz kapanisa sahip olmasi,

Hastalarin 12-15 yas aralig1 igerisinde yer almast,

Daha 6nce ortodontik tedavi gérmemis olmasi,

Ust cenede konjenital dis eksikligi ve dis kayb1 olmamast,

Mevcut daimi dislerinin slirmesinin tamamlanmis olmas,

Digslerin ve disleri ¢evreleyen dokularin saglikli olmast,

Agiz hijyeninin iyi olmasi,

Herhangi bir sistemik rahatsizliginin bulunmamast,

© © N o g~ W N

Konjenital, genetik veya travmaya bagl sonradan kazanilmis herhangi bir yiiz

deformitesinin olmamasi,

[ =Y
o

. Full Cap Splint, Mc Namara ve Fan tipi apareylerinden birisi ile HUCG
tedavisinin tamamlanmis olmasi,
11. Tedavi bas1 ve pekistirme sonrast algr model, radyografi kayitlarinin tam

olmasi.

Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsiv taramasi
sonucunda HUCG tedavisi uygulanmis 188 hasta kayd tespit edildi. Arsiv kayitlarina
gore, 48 hastanin ¢alisma kriterlerine uymamasi ve 52 hastanin kayitlarinin tam
olmamasi sebebiyle toplamda 100 hasta c¢alismadan ¢ikarildi. Retrospektif

calismamizin dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar arasinda 30 Full Cap Splint,
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36 Mc Namara ve 22 Fan tipi aparey uygulanmis hasta tespit edildi. Gruplardaki 6rnek
sayilarinin benzer olmasi adina tiim gruplarda 20 hasta olucak sekilde toplamda 60
birey randomizasyon yontemi ile secilerek ¢alisma gruplari olusturuldu. Gruplardaki
hastalarin tedavi baslangicina ve pekistirme sonrasina ait lateral sefalometrik
radyografileri, modelleri tizerinde yapilan 6lgiimlerden elde edilen veriler analiz edildi
(Sekil 3.1).

HUCE tedavisi wygulanmis
(o= 188}

(alisma disinda brrakilan (n = 100}

Crahil edilme krterlernne uymavan (n = 48]

Hasta kayitlarn tam olmavan (n = 52)

Calismaya wyounluk
gosteren
(o= EE]
Calisma gruplannin
olusturalmas:
{o==560
Full Cap Splint Aparcyi bz WNamara Aparcyi Fan Tipi Aparcy

(Crmap 13 (Ciup 2) (Gup 3)
(o= 200} (=20 {n=20]

N e

Gruplann tedavi baglanmicima ve pekistirme

sonrasina ait kayilan

[{Lateral sefalometrik radyvografl ve model)

Spfalometrik Sletimler
bldel Glpiimleri

[ Verilerin Analizi ]

Sekil 3.1. Calisma akis diyagrami
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3.2. Apareylerin Yapimi ve Uygulanmasi

Full Cap Splint apareyi, tist santral disler dahil olmak iizere tiim dislerin okluzal ve
insizal kenarlarin1 6rten akrilik plak ve maksiller kubbeye yakin midpalatal sutura
paralel yerlestirilen hyrax vidasindan (Leone, Florence, Italy) olusmaktadir (Sekil
3.2). Hekim tarafindan hastaya uygulanmas: daha kolay olan Mc Namara apareyi ise
posterior dislerin bukkal, okluzal ve palatinal yiizlerini saran rijit akriligin igine
mentesesi midpalatal diizleme paralel olan ve premolarlar arasina yerlestirilen hyrax
vidasin1 (Leone, Florence, Italy) icermektedir (Sekil 3.3). Ozellikle iist gene 6n bolge
darhigmmda HUCG tedavisi igin Fan tipi HUCG apareyi Gnerilmektedir. Fan tipi
apareyinde kullanilan Ragno (Leone, Florence, Italy) vidasi, {ist posterior dislerin
okluzal ylzeyini kaplayan akrilik plak icine paralel olacak sekilde mentesesi 1.
premolarlarin distal yiizeyine teget bir bigimde yerlestirilmektedir. Vidanin arka
kollarina mezial yonde, 6n kollarina ise vidanin govdesine dik olacak sekilde distal
yonde biikiim yapilmaktadir (Sekil 3.4). Arsiv kayitlarindan galismamiza dahil edilen
hastalarin tiimiinde HUCG tedavisi boyunca ayn1 genisletme protokolii izlendigi tespit
edilmistir. Apareyler uygulandiktan sonraki ilk 7 giin boyunca vida, sabah ve aksam
olmak {izere giinde 2 defa 1 ¢eyrek tur (2x1/4 tur = 0,5 mm) sekilde (1/4 tur= 0,25
mm) cevrilmistir. Ik haftada okluzal radyografide sutural agilmanin gériilmesi ve iist
santral kesici digler arasinda diastemanin klinik olarak tespit edilmesinin ardindan
ginde 1/4 tur olacak sekilde planlanan genisletme elde edilene kadar vida ¢evrilmeye

devam edilmistir.

Sekil 3.2. Klinigimizde uygalanan akrilik kapli Full Cap Splint HUCG apareyi

37



Sekil 3.4. Klinigimizde uygalanan akrilik kapli Fan tipi HUCG apareyi

3.3. Lateral Sefaometrik Radyografilerin Degerlendirilmesi

Full Cap Splint, Mc Namara ve Fan tipi HUCG tedavi 6ncesi ve pekistirme sonrasi
iskeletsel ve dentoalveolar degisiklikleri degerlendirmek amaciyla sefalometrik
radyografi analizi yapilmistir. HUCG &ncesi (TO) ve sonrasi (T1) alinmis olan tim
radyografik kayitlar Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan rontgen cihazi (Planmeca Promax, Helsinki,

Finlandiya) ile elde edilmistir. Standardizasyonu saglamak i¢in lateral sefalometrik
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radyografiler, hastanin yumusak doku frankfort horizontal diizlemi yere paralel,
ceneler sentrik okliizyonda ve dudaklar istirahat pozisyonunda olacak sekilde 11k
kaynagi ile film 165 cm ve ortaoksal diizlemle film arasindaki mesafe 16,5 cm olucak
sekilde alinmistir. Lateral sefalometrik radyografilerin analizleri Dolphin Imaging
Version 11.9, 2016 Premium Software (Dolphin Images and Many Solutions,
Chatsworth, California, ABD) sefalometrik ¢izim programi araciligi ile yapilmistir
(Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Dolphin Programi ile yapilan ¢izim goriintiisi

3.3.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Kullanilan Referans Noktalar
Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan referans noktalar ve tanimlar1 asagida

verilmistir (Sekil 3.6).

1. Nazyon (N): Frontonazal suturun sagital plandaki en ileri noktasidir.

2. Sella (S): Sella tursika’nin geometrik orta noktasini temsil eden noktadir.

3. Tuberkulum Sella (T): Anterior klinoid progesin alt konturu ile sellanin 6n
konturunun kesisme noktasi.

4. Wing Noktas1 (W): Sfenoid kemigin biiyiik kanatlarinin 6n kafa kaidesini

kestigi noktalarin orta noktasidir.
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.
21.

22.
23.

Poryon (Po): Meatus akustikus eksternus’un iist kenarinin orta noktasidir.
Orbitale (Or): Orbita gukurunun en alt, en derin noktasidir.

Pterigoid (Pt): Pterigopalatin ¢ukurun iist kenarinin saat 11 yoniinii gésteren
noktasidir.

Kondilyon (Co): Mandibuler kondilin en iist noktasidir.

Artikilare (Ar): Ortaoksal diizlemde mandibula ramusunun arka kenari ile
oksipital kemigin bazal kemigin bazal kisminin kesigsme noktasidir.

Bazyon (Ba): Foramen magnumun anterior kenarinin median noktasidir.

Spina Nasalis Anterior (ANS): Sagittal diizlemde sert damagin en 6n ve ug
noktasidir.
Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagittal dizlemde pterygopalatin fossanin

anterior duvarinin devamu ile burun tabanin kesistigi yerde, sert damagin en
geri noktasidir.

Subspinale (A): Spina nasalis anterior ile prosthion noktalar arasinda yer alan
i¢ biikkeyligin en derin noktasidir.

Supramentale (B): Alt cene infradental ve pogoniyon noktalari arasindaki
kemigin i¢ biikkeyliginin en derin noktasidir.

Pogonyon (Pg): Sagittal duzlemde alt ¢cene simfiz bolgesinin en ileri noktasidir.
Menton (Me): Alt ¢gene simfizin alt kenarinin en asagi noktasidir.

Gnatyon (Gn): Menton ve pogoniyon noktalarinin orta noktasidir.

Gonyon (Go): Alt ¢ene ramusunun arka kenarindan teget gecen ramus diizlemi
ve korpus mandibulanin alt kenar1 ve menton noktasindan teget gecen
mandibular dizlemi arasindaki aginin agiortayinin alt g¢ene ile kesistigi
noktadir.

Protuberensiya Menti/Suprapogonyon (Pm): B ve Pg noktalari arasindaki
kurvatiiriin i¢cbiikeyden digbiikeye doniistiigii noktadir.

R1 Noktasi: Ramus 6n kenarinin en i¢biikey noktasidir.

R2 Noktasi: R1 noktasindan frankfort horizontal (FH) dizlemine paralel
cizilen ¢izginin ramus arka kenarini kestigi noktadir.

R3 Noktas1: Ramusun sigmoid kivriminin en alt noktasidir.

R4 Noktasi: R3 noktasindan pterygoid vertikal (PTV) dizlemine paralel

cizilen cizginin korpusun alt kenarini kestigi noktadir.
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24. Xi Noktasi: R1 ve R2 noktalarindan PTV’ye, R3 ve R4 noktalarindan FH’a
paralel cizgiler ¢izilerek olusturulan dikdortgenin kdsegenlerinin kesisme
noktasidir.

25. Insizor Superior (U1): En ileri iist kesici disin kronunun ug noktasidir.

26. Apeks Superior (As): En ileri iist kesici digin kokii ucu noktasidir.

27. Insizor Inferior (L1): En ileri alt kesici digin kronunun ug noktasidir.

28. Apeks Inferior (Ai): En ileri alt kesici disin kok ucu noktasidir.

29. U6: Ust 1. molar disin meziyobukkal tiiberkilinin tepe noktasidir.

30. L6: Alt 1. molar disin meziyobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

Sekil 3.6. Lateral sefalometrik radyografide kullanilan referans noktalar. iskeletsel noktalar mavi renk
ile digsel noktalar ise sar1 renk ile gosterilmistir.
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3.3.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Kullanilan Referans Diizlemler

Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan referans duzlemler ve tanimlar

asagida siralanmistir (Sekil 3.7).

1
2
3.
4

10.

11.
12.

13.
14.
15.

16.
17.
18.

Sella-Nazyon Diizlemi (SN): S ve N noktalarindan gegen diizlemdir.
Frankort Horizontal Dlzlemi (FH): Po ve Or noktalarindan gecen diizlemdir.
Palatal Diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gecen duzlemdir.

. Okluzal Diizlem (OD): Ust ve alt birinci molar dislerin kontak distal kontak

noktalarinin orta noktasi ile dijitize edilmis olan okluzal diizlem noktasi
arasindan gecen diizlemdir.

Mandibuler Diizlem (MD): Go ve Me noktalarindan gegen diizlemdir.
Horizontal Referans Diizlemi (HRD): Tuberkulum sella ve wing noktalarindan
gecen duzlemdir (TW).

Vertikal Referans Duzlemi (VRD): TW dogrusuna tuberkulum sella
noktasindan indirilen dikmedir.

Nazyon-A Noktas1 Diizlemi (NA): N ve A noktalarindan gegen diizlemdir.
Nazyon-B Noktas1 Diizlemi (NB): Nve B noktalarindan gecen diizlemdir.

SV Diizlemi: S ve N noktalarindan gegen 6n kafa kaidesi diizlemini dik kesen
ve S noktasindan gegen diizlemdir.

Korpus Eksen Uzunlugu (XiPm): Pm ve Xi noktalarindan gegen diizlemdir.
Efektif Kafa Kaidesi Yiiksekligi (NaBa): Na ve Ba noktalar1 arasindaki dikey
uzunluk, kafa kaidesinin efektif yiiksekligidir.

Pt-Gn: Pt ve Gn noktalarindan gecen diizlemdir.

S-Go: S ve Go noktalarindan gecen diizlemdir.

Arka Kraniyal Kaide Uzunlugu (S-Ar): S ve Ar noktalarindan gecen
dizlemdir.

Ramus Uzunlugu (Ar-Go): Ar ve Go noktalarindan gegen diizlemdir.

Go-Gn: Go ile Gn noktalarindan gegen diizlemdir.

Pterygoid Vertikal Dizlem (PTV): FH diizlemini dik kesen Pt noktasindan

gecen duzlemdir.
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Sekil 3.7. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan referans diizlemler. iskeletsel diizlemler
mavi ¢izgi, dissel diizlem mavi kesikli ¢izgi ile gosterilmistir.

3.3.3. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Maksiller Ol¢iimler
Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan referans noktalar ve tanimlar1 asagida
verilmistir (Sekil 3.8).

1. SNA (°): S, N ve A noktalar1 arasinda kalan agidir.

2. Co-A (mm): Co ve A noktalar1 arasindaki uzunluk, efektif maksiller uzunluktur.

3. ALHRD (mm): A noktasi ile HRD arasindaki dik mesafedir.

4. ALVRD (mm): A noktasi ile VRD arasindaki dik mesafedir.

5. SN/PD (°): SN diizlemiyle PD diizlem arasinda kalan agidir.

6. ALSV (mm): ‘Efektif maksiller uzunluk’ olarak da adlandirilir. A noktasindan

gecen dogrunun SV diizlemine dik mesafesidir.
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7. ANSLSV (mm): SV diizlemine ANS noktasinin horizontal dik mesafesidir.

8. PNSLSV (mm): SV diizlemine PNS noktasinin horizontal dik mesafesidir.

9. N-ANS (mm): N ve ANS noktalar1 arasindaki vertikal mesafedir. Ust 6n yiiz
yiiksekligini vermektedir.

Sekil 3.8. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan maksiller dlgiimler. Iskeletsel diizlemler
mavi renk, dogrusal 6l¢iimler yesil renk ve agisal 6lgtimler siyah renk ile gosterilmistir.

3.3.4. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Mandibular Olgiimler

Lateral sefalometrik radyografilerde yapilmis olan mandibular 6lgiimler ve tanimlari

asagida siralanmistir (Sekil 3.9).

1. SNB (°): S, N ve B noktalar1 arasinda kalan agidir.
2. Co-Gn (mm): ‘Efektif mandibular uzunluk’ olarak da tanimlanmaktadir. Co ve

Gn noktalar1 arasindaki mesafedir.
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3. BLHRD (mm): B noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir.

4. BLVRD (mm): B noktas1 ile vertikal referans diizlem arasindaki dik uzakliktir.

5. PgLHRD (mm): Pg noktasi ile horizontal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir.

6. PgLlVRD (mm): Pg noktasi ile vertikal referans diizlem arasindaki dik
uzakliktir.

7. Pg-NB (mm): Nazyon ve B noktalarindan gecen dogru ile Pg noktasi
arasindaki dik uzakliktir.

8. BLSV (mm): B noktasinin SV diizlemine dik mesafesidir.

Sekil 3.9. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan mandibuler élciimler. iskeletsel diizlemler
mavi renk, dogrusal 6l¢iimler yesil renk, agisal 6l¢iim siyah renk ile gdsterilmistir.
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3.3.5. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Maksillomandibular
Olgumler
Lateral sefalometrik radyografilerde yapilmis olan maksillomandibular 6l¢imler

asagida sirasiyla tammmlanmistir (Sekil 3.10).

1. ANB (°): A, N ve B noktalar1 arasinda kalan agidir.

2. Konveksite Agist (N-A-Pg) (°): Nazyon, A noktast ve pogonyon noktalarinin
olusturdugu acidir.

3. Wits (mm): A ve B noktalarindan fonksiyonel okluzal diizleme dik indirilen

dogrular arasindaki horizontal mesafedir.

Sekil 3.10. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan maksillomandibuler élgiimler. Iskeletsel
duzlemler mavi renk, dogrusal 6lgtimler yesil renk, agisal 6l¢tim siyah renk ile gosterilmistir.
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3.3.6. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Vertikal Olguimler

Lateral sefalometrik radyografilerde yapilmis olan maksiller vertikal iskeletsel

olcimler ve tanimlar1 asagida verilmistir (Sekil 3.11).

o~ w N

10.

11.

12.

13.

ANS-Me (Alt Yiiz Yiiksekligi) (mm): Anterior nazal spina ile menton
arasindaki mesafedir.

SN/MD (°): Kafa kaidesi ile mandibuler diizlem arasinda kalan a¢idur.

SN/OD (°): Kafa kaidesi ile okluzal diizlem arasinda kalan agidir.

SN/Go-Gn (°): Kafa kaidesi ile alt gene diizlemi arasinda kalan agidir.
NaBa-XiPm (Ricketts Total Yiiz Yiiksekligi) (°): Nazyon, Bazyon duzlemi ile
korpus ekseni (XiPm) arasindaki agidir.

ANS-Xi-Pm (Ricketts Alt Yiiz Yiksekligi) (°): ANS, Xi ve Pm noktalari
arasinda kalan agidir.

Eger Agist (N-S-Ar) (°): Kafa kaidesi ile S-Ar dogrusu arasinda kalan agidir.
Artikiiler Ag1 (S-Ar-Go) (°): Sella, artikiilare ve goniyon noktalar1 arasinda
kalan agidir.

FMA (°): Frankfort horizontal diizlemi ile mandibuler diizlem arasindaki
acidir.

Fasiyal A¢1 (NaBa-PtGn) (°): Efektif kafa kaidesi ile pterigoyid ve gonyon
noktalarindan gegen diizlem arasinda kalan agidir.

N-Me (Total YUz Yiksekligi) (mm): Nazyon noktasi ile menton noktasi
arasinadaki vertikal mesafedir.

S-Go (Arka Yiiz Yiiksekligi) (mm): Sella noktasi ile gonyon noktasi arasindaki
vertikal mesafedir.

S-Go/N-Me (%): Arka yiz yuksekliginin total yiiz yiiksekligine oraninin

yuzdesidir.
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Sekil 3.11. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan vertikal iskeletsel dlgtimler. iskeletsel
duzlemler mavi renk, dogrusal dl¢timler yesil renk, agisal dlgiimler siyah renk ile gosterilmistir.

3.3.7. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Dentoalveolar Olgtimler
Lateral sefalometrik radyografilerde yapilmis olan dentoalveolar dlgiimler asagida
tamimlanmustir (Sekil 3.12).

1. U1-SN (°): Ul noktasi ile SN diizlemi arasinda kalan agidir.

2. U1-NA (°): U1, N ve A noktalar arasinda kalan agidir.

3. UL1LHRD (mm): Ul noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dikey
mesafedir.

4. UL1LVRD (mm): Ul noktas1 ile vertikal referans diizlemi arasindaki yatay
mesafedir.

5. Interinsizal Ag1 (U1-L1) (°): Ust ve alt en ileri kesici dis eksenleri arasinda
kalan agidir.

6. L1-NB (°): L1 noktas: ile nazyon noktas: ile B noktasindan gecen diizlem

arasindaki acidir.
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7. L1LHRD (mm): L1 noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dikey
mesafedir.

8. L1LVRD (mm): L1 noktas: ile vertikal referans diizlemi arasindaki yatay
mesafedir.

9. IMPA (°): Alt ¢cene diizlemi ile alt keser ekseninin kesismesi sonucu olusan
acidir.

10. U1-NA (mm): Ul noktasi ile N ve A noktasindan gegen diizlem arasindaki
yatay mesafedir.

11. L1-NB (mm): L1 noktas1 ile N ve B noktalarindan gegen diizlem arasindaki
yatay mesafedir.

12. U6-PD (mm): U6 noktasi ile palatal dizlem arasindaki vertikal mesafedir.

13. L6-MD (mm): L6 noktasi ile alt gene diizlemi arasindaki vertikal mesafedir.

Sekil 3.12. Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan dentoalveolar dlciimler. iskeletsel
dizlemler mavi renk, dogrusal dlgtimler yesil renk, agisal dl¢iimler siyah renk ile gosterilmistir.
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3.4. Dijital Model Analizleri

Retrospektif calismamiza dahil edilen hastalarin genisletme 6ncesi (TO) ve retansiyon
sonrasina (T1) ait algt modelleri 3B D700 dijital lazer tarayici cihazi (3Shape
Kopenhag, Danimarka) ile taranip t¢ boyutlu dijital model kayitlar1 elde edilmistir.
3B D700 lazer yiizey tarayici cihazi (Sekil 3.13), 3 eksenli 2 kamera ve 1 lazer ile al¢1
modeli hareket ettirerek modelin seklini yiiksek ¢Oziiniirliikte taramaktadir. Her bir
cift cene al¢1 modelinin taranma suresi yaklasik 120-150 sn’dir. Algt model
taramasinin ardindan, elde edilen dijital model kayitlar1 model analizi igin
Orthoanalyzer 2010 (3Shape Copenhagen, Denmark) programina aktarilmig ve

calismamiz i¢in gerekli olan parametlerin dl¢limleri yapilmistir.

Sekil 3.13. 3B D700 dijital lazer cihazi
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3.4.1. Ust Cene Dijital Model Analizinde Kullanilan Noktalar

Ust ¢ene dijital model analizinde kullanilan noktalar ve tanimlar1 asagida verilmistir

(Sekil 3.14).
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20.

21.
22.
23.

U3TTsag: Ust sag kanin dis tilberkil tepesidir.

U3TTsol: Ust sol kanin dis tiiberkiil tepesidir.

U4BTTsag: Ust sag 1. premolarin bukkal tiiberkiil tepesidir.
U4PTTsag: Ust sag 1. premolarin palatinal tiiberkil tepesidir.
U4BTTsol: Ust sol 1. premolar bukkal tiberkil tepesidir.
U4PTTsol: Ust sol 1. premolarin palatinal tiiberkiil tepesidir.
U4SFsag: Ust sag 1. Premolar disin santral fossasinin orta noktasidir
U4SFsol: Ust sol 1.Premolar disin santral fossasinin orta noktasidir.

USBTTsag: Ust sag 2. premolarin bukkal tiiberkil tepesidir.

. USPTTsag: Ust sag 2. premolarin palatinal tiiberkiil tepesidir.

. USBTTsol: Ust sol 2. premolarin bukkal tiiberkiil tepesidir.

. USPTTsol: Ust sol 2. premolarin palatinal tiiberkiil tepesidir.

. U6MBTTsag: Ust sag 1. molarin meziyobukkal tiiberkiil tepesidir.

. U6MPTTsag: Ust sag 1. molarin meziyopalatinal tiiberkiil tepesidir.

. U6DBTTsag: Ust sag 1. molarin distobukkal tiiberkiil tepesidir.

. U6MBTTsol: Ust sol 1. molarin meziyobukkal tiiberkl tepesidir.

. U6MPTTsol: Ust sol 1. molarin meziyopalatinal tiiberkiil tepesidir.

. U6DBTTsol: Ust sol 1. molarm distobukkal tiiberkiil tepesidir.

. U6TKsag: Ust sag 1. molar disin meziyobukkal-distobukkal-meziyopalatinal

tiiberkiillerinin kesisim noktasidir.

U6TKsol: Ust sol 1. molar disin meziyobukkal-distobukkal-meziyopalatinal
tberkullerinin kesisim noktasidir.

U6SDsag: Ust ¢ene sag 1. molar disin serbest dis eti hizasindaki noktasidir.
U6SDsol: Ust ¢ene sol 1. molar disin serbest dis eti hizasindaki noktasidir.

UDE: Ust ¢ene midpalatinal siitur hizasinda damagin en derin noktasidir.
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Sekil 3.14. Ust cene model degerlendirilmesinde kullanilan noktalar

3.4.2. Ust Cene Dijital Model Analizinde Yapilan Olciimler
Ust cene dijital model analizinde yapilan dlgiimler Ve tanimlari asagida verilmistir

(Sekil 3.15-3.18).

1. U3TM (mm): Transversal diizlemde iist cene modeli incelendiginde, U3TTsag
ile U3TTsol noktalar1 arasindaki yatay mesafedir.

2. U4TM (mm): Transversal diizlemde iist cene modeli incelendiginde, U4SFsag
ile U4SFsol noktalar arasindaki yatay mesafedir.

3. U6TM (mm): Transversal diizlemde iist gene modeli incelendiginde, U6TKsag
ile U6TKsol noktalar1 arasindaki yatay mesafedir.

4. U41 (°): Frontal diizlemde iist cene modeli incelendiginde, U4BTTsag ve
U4PTTsag noktalarindan teget gecen dogru ile U4BTTsol ve U4PTTsol
noktalarindan teget gecen dogru arasindaki agidir.

5. USI (°): Frontal diizlemde iist cene modeli incelendiginde, USBTTsag ve
USPTTsag noktalarindan teget gegen dogru ile USBTTsol ve USPTTsol

noktalarindan teget gecen dogru arasindaki agidir.
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6. U6l (°): Frontal diizlemde tist gene modeli incelendiginde, U6MBTTsag ve
UB6MPTTsag noktalarindan teget gegen dogru ile UBMBTTsol ve UBMPTTsol
noktalarindan teget gecen dogru arasindaki agidir.

7. UDDe (Ust Damak Derinligi) (mm): Frontal diizlemde st ¢ene modeli
incelendiginde; U6TKsag ve U6TKsol noktalarindan gecen kesitte UDE
noktasinin, U6SDsag ile U6SDsol noktalarindan gegen gingival dogruya (GD)
olan dik mesafesidir.

8. UDA (Ust Damak Agis1) (°): Frontal diizlemde iist gene modeli incelendiginde,
U6TKsag ve U6TKsol noktalarindan gecen kesitte U6SDsag, U6SDsol ve
UDE noktalar arasindaki agidir.

Sekil 3.15. Ust ¢ene dijital model analizinde transversal diizlemde yapilan dlgiimler
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Sekil 3.16. Ust ¢ene dijital model analizinde frontal diizlemde yapilan slgiimler I (U6l, USI, U41).

Sekil 3.17. Ust ¢ene dijital model degerlendirilmesinde frontal diizlemde yapilan 6lgimler 11
(UDDe).
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Sekil 3.18. Ust ¢ene dijital model degerlendirilmesinde frontal diizlemde yapilan élgtimler 111 (UDA).

3.4.3. Alt Cene Dijital Model Analizinde Kullanilan Noktalar
Alt cene dijital model analizinde kullanilan noktalarin tanimlar1 asagida siralanmistir
(Sekil 3.19).

A3TT sag: Alt sag kanin dis tiiberkiil tepesidir.

A3TT sol: Alt sol kanin dis tiiberkiil tepesidir.

APE sag: Alt sag 1.premolar ve 2.premolar disler arasindaki embrasiirdiir.
APE sol: Alt sol 1.premolar ve 2.premolar disler arasindaki embrastirdiir.
AB6MBTT sag: Alt sag 1. molar disin meziobukkal tiberkl tepesidir.
ABMBTTsol: Alt sol 1. molar disin meziobukkal tuberkul tepesidir.
ATDLTT sag: Alt sag 2. molar disin distolingual tiberkul tepesidir.
ATDLTT sol: Alt sol 2. molar disin distolingual tiiberkiil tepesidir.
ASKN: Alt santral kesici disler arasindaki noktadir.

© © N o g~ w D PE
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Sekil 3.19. Alt ¢ene dijital model degerlendirilmesinde kullanilan referans noktalar

3.4.4. Alt Cene Dijital Model Analizinde Yapilan Ol¢iimler
Alt cene dijital model analizinde yapilan 6l¢timler ve tanimlari asagida verilmistir

(Sekil 3.20, Sekil 3.21).

1. AKTM (mm): Transversal diizlemde alt ¢ene modeli incelendiginde, ASKT
sag ile A3KTsol noktalari arasindaki yatay mesafedir.

2. APTM (mm): Transversal diizlemde alt ¢cene modeli incelendiginde, APE sag
ile APE sol noktalar1 arasindaki yatay mesafedir.

3. AMTM (mm): Transversal diizlemde alt g¢ene modeli incelendiginde,
A6MBTT sag ile AGMBTT sol noktalar1 arasindaki yatay mesafedir.

4. SED (Spee Egrisi Derinligi) (mm): A7DLKT sag ile ASKN noktalarindan
gecen sagittal kesitte alt gene modeli incelendiginde alt 1. premolar disin

bukkal tiiberkl tepesinin spee egrisine olan vertikal mesafedir.
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Sekil 3.21. Alt cene dijital model degerlendirilmesinde sagittal dizlemde yapilan spee egrisi 6l¢limu
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3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler, SPSS Versiyon 22.0 paket programi (SPSS Inc., Chicago,
Illinois, USA) ile yapildi. Tanimlayici istatistikler Ort (Ortalama) + Ss (Standart
sapma) seklinde gosterildi. Sonuglar p degeri, 0,05 degerinden diisiik diizeyde ise
istatistiksel olarak anlamli; 0,05 degerinden yiiksek diizeyde ise istatistiksel olarak
anlamsiz kabul edildi. Metot hatasin1 belirlemek i¢in Cronbach’s Alpha testi
kullanildi. Calisma gruplarindaki bireylerin cinsiyet ve yas ortalamasi bakimindan
dagilimi Pearson’un Ki-Kare testi ile degerlendirildi. Calismanin standardizasyonu
igin tiim gruplarin genisletme miktarlarinin, aktif genisletme strelerinin ve retansiyon
strelerinin ortalama degerleri ANOVA testi ile degerlendirildi. Gruplarin tedavi
baslangicindaki (TO) lateral sefalometrik radyografi ve model 6él¢iimlerine ait veriler
ANOVA testi ile degerlendirildi. Calisma gruplarinin tedavi baslangicina (TO) ve
retansiyon sonrasina (T1) ait verilerinin grup i¢i degerlendirilmesinde Eslestirilmis t
Testi kullanildi. Retansiyon sonrasindaki verilerden tedavi baslangicindaki veriler
cikarilarak her bir parametre icin tedavi ile meydana gelen (T1-T0) degisimi gdsteren
fark degerleri elde edildi. Bu degerlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda ANOVA
testi, farkli olan gruplarin tespit edilebilmesi amaciyla Sidak ikili karsilastirma testi

kullanildi. Degisimlerin istatistiksel anlamlilik degeri her ii¢ grupta da p ile gosterildi.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Analizlerdeki isaretleme ve ol¢iim hata oranlarini tespit etmek amaci ile her ii¢ grupta

bulunan toplam 30 hastanin lateral sefalometrik radyografileri ve dijital model

6lglimleri tizerinde yapilan tum gizimlerde 6lgim giivenirliligini test etmek amaciyla

ilk ¢izimlerden 14 giin sonra ayni arastirmaci tarafindan korleme yapilarak 6lgtimler

tekrar analiz edilmistir. Metot hatasina iliskin Cronbach’s Alpha testinin sonuglari

korelasyon katsayisi (r) ile ifade edilmistir. Korelasyon katsayilarinin (r) 1.00 tam

degerine yakin olmalari; lateral sefalometrik radyografi ve model analizlerinin

sonuglari etkilemeyecek diizeyde tekrarlanabilir oldugunu gostermektedir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Metot hatasinin degerlendirilmesi

Parametreler

Parametreler

SNA (°) 0,938 PgLHRD (mm) 0,972
SNB (%) 0,961 PgLlVRD (mm) 0,968
ANB (°) 0,962 BLSV (mm) 0,954
ANS-Me (mm) 0,936  Pg-NB (mm) 0,942
N-A-Pg (°) 0,940 SN/MD (°) 0,951
Wits (mm) 0,971  SN/OD (°) 0,935
Co-A (mm) 0,965 SN/GoGn (°) 0,947
ALHRD (mm) 0,989  NaBa-XiPm (°) 0,952
ALVRD (mm) 0,943  ANS-Pm-Xi (°) 0,971
ALSV (mm) 0,945  BaNa-PtGn (°) 0,976
SN/PD (°) 0,957 FMA (°) 0,972
ANSLSV (mm) 0,973  Na-S-Ar (") 0,999
PNSLSV (mm) 0,964  S-Ar-Go (°) 0,983
N-ANS (mm) 0,981  Na-Me (mm) 0,984
Co-Gn (mm) 0,955  S-Go (mm) 0,968
BLHRD (mm) 0,943  S-Go/Na-Me (%) 0,963
BLVRD (mm) 0,969 UI1-SN () 0,934
U1-NA () 0,925  U1-NA (mm) 0,921
U1LHRD (mm) 0,987 U11VRD 0,946
IMPA (°) 0,953  L1-NB (mm) 0,974
L1-NB (°) 0,939 L1LVRD (mm) 0,981
L11LHRD (mm) 0,965 U1-L1() 0,968
U6-PD (mm) 0,922  L6-MD (mm) 0,967
U6TM (mm) 0,918 U4TM (mm) 0,972
U3TM (mm) 0,963 U6l () 0,941
Usi() 0,951  U4i(") 0,956
UDDe (mm) 0,962 UDA () 0,974
AKTM (mm) 0,948 APTM (mm) 0,972
AMTM (mm) 0,959  SED (mm) 0,988

r: Cronbach’s Alpha testi
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4.2. Tedavi Gruplarimin Cinsiyet, Yas, Genisletme Miktari, Gozlem Siireleri
Dagilimlan

Arsiv kayitlarindan ¢alismamiz igin segilen bireyler, HUCG tedavisinde uygulanmis
olan aparey cesidine gore; sirasiyla Full Cap Splint, Mc Namara ve Fan Tipi olmak
tizere 3 gruba ayrildi. Bireyler, Full Cap Splint grubunda 11 kiz, 9 erkek; Mc Namara
grubunda 14 kiz, 6 erkek; Fan tipi grubunda 15 kiz, 5 erkek olacak sekilde dagilim
gosterdi. Retrospektif ¢alismamiza dahil edilen bireylerin kronolojik yas ortalamalari
ise Full Cap Splint, Mc Namara ve Fan tipi gruplarinda sirasiyla 11,85+1,79,
12,39+1,03 ve 13,4542 yildir. Tedavi baslangicinda gruplarimizin cinsiyet ve yas
dagilimlarmin istatistiksel olarak benzer oldugu goriildii (Tablo 4.2). Genisletme
miktari, aktif genisletme siresi ve retansiyon suresi verilerinin Full Cap Splint, Mc
Namara ve Fan tipi gruplarindaki ortalamalar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.2. Gruplardaki bireylerin kronolojik yas ve cinsiyete gore dagiliminin degerlendirilmesi

Full Cap Splint Mc Namara Fan Tipi

Grubu Grubu Grubu
Ornek Biiyiikliigii (n) 20 20 20 p
@ Kiz (n 11 14 15
2 (m) 0,789
c
O Erkek (n) 9 6 5
Kronolojik yas (Ort+Ss) (yil) 11,85+1,79 12,39+1,03 13,4512 0,367

Ort: Ortalama deger; Ss: standart sapma; p: Ki-kare (X?) testi sonuglari

Tablo 4.3. Gruplardaki bireylerin genigletme miktarlarinin, aktif genigletme siirelerinin ve
retansiyon surelerinin degerlendirilmesi

Full Cap Splint Mc Namara Fan Tipi

(n=20) (n=20) (n=20)
Parametreler Ort£Ss Ort£Ss Ort+Ss p
Genisletme miktari (mm) 9,02+1,32 9,78+2,12 9,47+1,79 0,512
AKktif genisletme siiresi (giin)  33,8+5,67 35,85+3,21 32,98+4,48 0,128
Retansiyon suresi (giin) 172+3,14 169+2,11 178+4,57 0,073

Ort: Ortalama deger; Ss: standart sapma; p: ANOVA testi sonuglari
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4.3. Tedavi Gruplarmmin Baslangic Lateral Sefalometrik ve Dijital Model

Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi

Calismamizda yer alan Full Cap Splint, Mc Namara ve Fan Tipi HUCG tedavisi

gormiis hasta gruplarina ait baglangi¢c tanimlayici istatistikleri Tablo 4.4 ve Tablo

4.5’te gosterilmistir. Tedavi baglangici lateral sefalometrik, model 6l¢lim verileri

degerlendirildiginde istatistiksel olarak gruplarin benzer oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.4. Tedavi baslangici lateral sefalometrik 6l¢iimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi

Full Cap Splint Mc Namara Fan Tipi
(n=20) (n=20) (n=20)

Parametreler Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss p

SNA (°) 79,92+3,75 79,76+3,51 79,95+3,75 0,981

Co-A (mm) 75,51+5,28 76,88+4,24 76,21+4,67 0,666
= ALHRD (mm) 64,93+4,02 65,18+4,33 65,47+2,66 0,904
% ALVRD (mm) 31,76+9,61 34,76+6,74 33,92+7,87 0,493
g ALSV (mm) 51,56+3,64 52,27+3,30 53,32+2,55 0,225
E SN/PD (%) 0,83+4,60 1,28+4,33 1,23+1,82 0,924
% ANSLSV () 63,8+6,18 66,12+4,45 64,46+4,59 0,348
= PNSLSV () 20,48+4,42 19,05+4,75 19,86+3,96 0,593

N-ANS(mm) 48,22+3,31 48,85+3,26 50,04+2,62 0,181

SNB () 76,53%4,39 77,55+4,44 77,4+2,99 0,693
o Co-Gn (mm) 105,04+7,80 107,83+6,46 108,42+4,61 0,229
E BLHRD (mm) 97,22+6,29 98,36+5,50 99,45+4,79 0,454
% BLVRD (mm) 8,09+12,14 15,43+11,47 13,87+10,52 0,112
3 BLSV (mm) 50,37+7,83 50,37+7,83 53,74+8,25 0,337
é PgLHRD (mm) 107,56+7,38 110+5,99 110,3+4,76 0,313
§ PgLVRD (mm) 4,97+14,94 10,75+12,89 9,42+12,13 0,372

Pg-NB (mm) 0,4x1,21 1,13+1,75 0,91+1,65 0,325
3
_§ - ANB () 3,41+3,12 2,22+2,69 2,56+2,14 0,368
§ % N-A-Pg (°) 6,39+6,42 3,2246,35 4,13+4,69 0,223
E O  Wits (mm) -0,79+4,7 -1,8943,73 -0,94+3,93 0,669
s

Ort: Ortalama deger; Ss: Standart sapma; p: Anova testi sonuglari
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Tablo 4.4. (Devam)

Full Cap Splint Mc Namara Fan Tipi
(n=20) (n=20) (n=20)
Parametreler Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss p
ANS-Me (mm) 62,09£7,25 61,28+6,78 62,34+4,88 0,865
SN/MD (%) 39,24+6,25 37,48+7,93 36,73+6,87 0,525
SN/OD (%) 18,55+5,23 18,14+6,73 17,345 0,782
SN/GoGn (°) 38,14+6,88 36,12+7,51 35,13+6,85 0,405
s NaBa-XiPm (°) 63,86+5,23 60,8+5,94 61,23+5,74 0,191
:g ANS-Xi-Pm (°) 48,19+5,19 46,37+4,52 46,7+5,02 0,462
é’“ NaBa-PtGn (°) -6,1445,17 -3,1345,19 -5,17+4,07 0,147
S FMA (%) 30,74+6,86 27,9946,47 25,9345,63 0,062
E N-S-Ar (°) 122,695 124,13+4,77 124,1443,63 0,513
S-Ar-Go (%) 147,2+6,03 141,84+6,02 146,5446,78 0,062
Na-Me (mm) 107,85+9,21 108,62+6,01 110,1145,29 0,597
S-Go (mm) 70,3+7,06 70,31+6,7 72,92+6,14 0,367
S-Go/Na-Me (%) 62,33+4,47 63,98+6,45 65,02+5,17 0,303
U1-SN (") 101,89+6,34 101,7£7,97 103,9548,62 0,594
U1-NA () 21,97+7,44 21,92+7,17 22,06+7,06 0,996
U1-NA (mm) 3,09+2,94 3,78+2,52 3,95+2,14 0,538
o U11HRD (mm) 86,42+6,12 87,16+4,93 87,37+3,84 0,824
% U11VRD (mm) 24,67+11,91 29,2748,23 28,25+9,98 0,332
% IMPA () 86,09+6,49 86,77+7,78 88,8515,95 0,412
3 L1-NB (") 22,36+4,95 21,7747,02 22,96+5,09 0,818
E L11HRD (mm) 83,94+5,36 84,64+5,22 85,26+4,84 0,724
:-i L1LVRD (mm) 22,45+12,14 27,24+8,71 26,33+8,7 0,283
a L1-NB (mm) 4,42+2 34 442,27 4,54+17 0,702
ULl-L1 () 132,29+7,1 134,05+12,4 130,49+8,89 0,526
U6-PD (mm) 17,05+2,7 17,6+2,57 18,13+2,1 0,397
L6-MD (mm) 26,99+2,72 26,42+2,24 28,08+2,41 0,115

Ort: Ortalama deger; Ss: Standart sapma; p: Anova testi sonuglari
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Tablo 4.5. Tedavi baslangici dijital model 6l¢timlerinin gruplar arasi karslastiriimasi

Full Cap Splint Mc Namara Fan Tipi
(n=20) (n=20) (n=20)
Parametreler Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss p
U6TM (mm) 44,34+333 44,27+2,97 45,59+2,82 0,345
U4TM (mm) 33,12+2,63 32,63+£2,76 33,242,15 0,753
U3TM (mm) 32,38+2,48 32,55+2,49 30,82+2,88 0,082
s U6l () 187,64+14,71 179,83+9,11 190,4+9,26 0,119
E Usi() 173,41+10,54 168,44+6,03 171,09+13,42 0,338
3 U4l () 158,35+15,57 158,57+10,95 159,45+14,65 0,977
:9 UDDe (mm) 14,8+2,29 14,39+1,97 14,5+1,99 0,824
§ UDA () 94,349,76 91,01+8,07 93,02+7,27 0,471
S AKTM (mm) 26,27+2,06 26,11+1,88 26,53+2,48 0,929
APTM (mm) 33,6+2,37 34,65+3,12 36,04+1,57 0,465
AMTM (mm) 44,87+3,28 46,25+3,28 44,7943,64 0,322
SED (mm) 0,9+1,16 0,65+1,03 3,98+2,51 0,247
Ort: Ortalama deger; Ss: Standart sapma; p: Anova testi sonuglari
4.4. Lateral Sefalometrik Radyografi Olciimlerinde Tedaviyle Olusan
Degisiklikler

Gruplarin tedavi baslangici (TO) ve retansiyon sonrasi (T1) sefalometrik degerleri
maksiller, mandibuler, maksillomandibuler, vertikal ve dentolaveolar basliklar1 altinda

topland.

4.4.1. Maksiller Olgimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Maksiller iskeletsel dlciimler degerlendirildiginde; Full Cap Splint apareyi ile HUCG
tedavisi sonucunda SNA (°), Co-A (mm), ALHRD (mm), ALVRD (mm), ALSV (mm),
SN/PD (°), ANS 1SV (mm), PNSLSV (mm) ve N-ANS (mm) parametrelerinde

istatistiksel olarak anlamli bir degisim meydana gelmedigi saptandi (Tablo 4.6).

Mc Namara apareyi ile HUCG tedavisi ile ALSV (mm) parametresindeki istatistiksel
olarak anlamli artis oldugu gézlemlenirken (p<0,05; Tablo 4.6), SNA (%), Co-A (mm),
ALHRD (mm), ALVRD (mm), SN/PD (*), ANSLSV (mm), PNSLSV (mm) ve N-ANS
(mm) parametrelerinde istatistiksel olarak bir anlamli bir degisim bulunmadi (Tablo

4.6).

Fan Tipi grubunda ise HUCG ile SNA (°), Co-A (mm), ALHRD (mm), ALVRD (mm),
A 1SV (mm), SN/PD (), ANS LSV (mm), PNS 1SV (mm) ve N-ANS (mm)
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim meydana gelmedigi goriildii

(Tablo 4.6).
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4.4.2. Mandibular Olgiimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Mandibular iskeletsel dl¢imler incelendiginde; Full Cap Splint grubunda PgLtHRD
(mm) ve Pg-NB (mm) élcimlerinde p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis
oldugu gorilurken; SNB (%), Co-Gn (mm), BLHRD (mm), BLVRD (mm), Pg1VRD
(mm) ve BLSV (mm) 6lcimlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadigi

sonucuna ulasildi (Tablo 4.6).

Mc Namara grubunda, HUCG tedavisi ile Co-Gn (mm) dl¢imiinde p<0,05 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli artis saptanirken; SNB (°), BLHRD (mm), BLVRD (mm),
Pg L HRD (mm), PgLVRD (mm), B-SV (mm) ve Pg-NB (mm) &l¢cimlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmadi (Tablo 4.6).

Fan Tipi aparey ile birlikte uygulanan HUCG tedavisi sonucunda SNB (%), Co-Gn
(mm), BLHRD (mm), BLVRD (mm), PgLHRD (mm), PgLVRD (mm), B-SV (mm)
ve Pg-NB (mm) o&lglimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim meydana

gelmedigi saptandi (Tablo 4.6).

4.4.3. Maksillomandibuler Olgtimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler
Maksillomandibuler iskeletsel dlgiimler degerlendirildiginde; Full Cap Splint apareyi
ile HUCG tedavisi sonucunda N-A-Pg (), ANB (°) ve Wits (mm) parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmedi (Tablo 4.6).

HUCG tedavisi ile Mc Namara ve Fan tipi gruplarinda N-A-Pg (), ANB (°) ve Wits
(mm) 6lcimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim meydana gelmedigi tespit
edildi (Tablo 4.6).

4.4.4. Vertikal Olguimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Vertikal iskeletsel dl¢iimler incelendiginde; Full Cap Splint grubunda HUCG tedavisi
sonucunda SN/MD (°), SN/GoGn (°), NaBa-XiPm (°), ANS-Xi-Pm (*) ve FMA (%)
parametrelerinde p<0,05 duizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis tespit edilirken;
SN/OD (°), BaNa-PtGn (°), ANS-Me (mm), N-S-Ar (°), S-Ar-Go (°), Na-Me (mm), S-
Go (mm) ve S-Go/Na-Me (%) Olcumlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
olmadig1 belirlendi (Tablo 4.6).

Mc Namara grubunda HUCG ile ANS-Me (mm), SN/GoGn (°), NaBa-XiPm (°), ANS-
Xi-Pm (°), S-Ar-Go (°) ve Na-Me (mm) o6l¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli

64



artislar oldugu belirlendi (p<0,05; Tablo 4.6). SN/MD (°), SN/OD (°), BaNa-PtGn (°),
N-S-Ar (°), S-Go (mm) ve S-Go/Na-Me (%) olglimlerinde ise istatistiksel olarak
anlamli bir degisim olmadig1 belirlendi (Tablo 4.6).

Arka yiiz yiiksekligini gosteren S-Go (mm) parametresi ile alt 6n yiiz yiiksekligini
gosteren ANS-Me (mm) parametresinde HUCG tedavisi ile ve Fan tipi grubunda
p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis gézlenirken; SN/MD (°), SN/OD
(*), SN/GoGn (°), NaBa-XiPm (°), ANS-Xi-Pm (°), BaNa-PtGn (*), FMA (°), N-S-Ar
(°), S-Ar-Go (), Na-Me (mm), S-Go (mm) ve S-Go/Na-Me (%) o6l¢imlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim meydana gelmedigi sonucuna ulasildi (Tablo

4.6).

4.4.5. Dentoalveolar Olgiimlerde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Dentoalveolar &lgiimler degerlendirildiginde; Full Cap Splint apareyi ile HUCG
tedavisi sonucunda L1-NB (mm) 6lcliimiinde p<0,05 duzeyinde istatistiksel olarak
anlaml artig belirlenirken; U1-SN (°), U1-NA (), UI-NA (mm), ULLHRD (mm),
U11VRD (mm), IMPA (°), L1-NB (°), LILHRD (mm), L11VRD (mm), U1-L1 (°),
U6-PD (mm) ve L6-MD (mm) dlcimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

meydana gelmedigi gézlendi (Tablo 4.6).

Mc Namara grubunda ise HUCG tedavisi ile Ul L HRD (mm) ve IMPA ()
6lcimlerinde p<0,05 diizeyinde 6nemli bir artis tespit edilirken (p<0,05; Tablo 4.6);
U1-SN (%), UI-NA (°), UI-NA (mm), UL1LVRD (mm), L1-NB (*), L1-NB (mm),
L1 1t HRD (mm), L1 1tVRD (mm), Ul-L1 (*), U6-PD (mm) ve L6-MD (mm)

parametreleri istatistiksel agidan benzer bulundu (Tablo 4.6).

HUCG tedavisi sonucunda Fan tipi grubunda, L1-HRD (mm) parametresinde p<0,05
diizeyinde artig saptanirken; U1-SN (%), U1-NA (), UI-NA (mm), U1LHRD (mm),
U11VRD (mm), IMPA (%), L1-NB (%), L1-NB (mm), L1.VRD (mm), U1-L1 (%), U6-
PD (mm) ve L6-MD (mm) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
bulunmadi (Tablo 4.6).

4.5. Dijital Model Olgiimlerinde Tedaviyle Olusan Degisikliler
Calisma gruplarinin dijital model kayitlar1 tizerinde yapilmis olan 6lgiimler Tablo
4.7°de gosterildi. Olguimler, (st cene ve alt cene olamak iizere alt basliklara ayrilarak
degerlendirildi.
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4.5.1. Ust Cene Model Olgtimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Ust ¢ene model dlgiimleri degerlendirildiginde; HUCG tedavisi sonucunda her (g
grupta da U6TM (mm), U4TM (mm), U3TM (mm), U6I (*), USI (*), U4l (°) ve UDA
(°) 6l¢imlerinde p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis gdzlemlenirken;
UDDe (mm) 6lgiimiinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmad: (Tablo
4.7).

4.5.2. Alt Cene Model Olgiimlerinde Tedaviyle Olusan Degisiklikler

Alt cene model 6lgiimleri incelendiginde; (i¢ grupta da HUCG tedavisi ile APTM
(mm) Olcumunde p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artis saptanirken;
AMTM (mm), AKTM (mm) ve SED (mm) 6lglimlerinde istatistiksel olarak anlaml

bir degisim meydana gelmedigi sonucuna ulasildi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.6. Lateral sefalometrik radyografi 6lgiimlerinde HUCG tedavisi ile meydana gelen degisikliklerin grup ici degerlendirilmesi

Full Cap Splint Mc Namara Fan Tipi
(n=20) (n=20) (n=20)
TO T1 TO T1 TO T1
Parametreler Ort+Ss Ort+Ss p Ort+Ss Ort+Ss p Ort+Ss Ort+Ss p

SNA () 79,92+3,75 80,17+3,23 0,622 79,76x3,51 80,06+3,86 0,617 79,95+3,75 80,89+3,03 0,916

Co-A (mm) 75,51+5,28 74,75%5,34 0,427 76,88+4,24 78,7845,54 0,061 76,21+4,67 78,47+3,66 0,765

ALHRD (mm) 64,93+4,02 65,39+3,53 0,491 65,18+4,33 66,98+4,8 0,073 65,47+2,66 68,42+4,11 0,418
% ALVRD (mm) 31,76+9,61 33,14+8,38 0,294 34,7616,74 36,04+7,12 0,232 33,92+7,87 35,61+6,73 0,629
% ALSV (mm) 51,56+3,64 52,14+4,01 0,358 52,27+3,3 53,95+3,22 0,014* 53,32+2,55 54,86+3,1 0,991
=
% SN/PD () 0,83+4,6 0,72+4,79 0,772 1,28+4,33 0,93+4,22 0,438 1,23+1,82 2,242 48 0,652
§ ANSLSV (mm) 63,8+6,18 63,86+6,3 0,959 66,12+4,45 66,49+4,94 0,691 64,46+4,59 66,27+4,25 0,055

PNSLSV (mm) 20,48+4,42 19,56+3,96 0,211 19,05+4,75 20,49+3,63 0,125 19,86+3,96 20,21+3,06 0,930

N-ANS (mm) 48,22+3,31 48,47+3,96 0,605 48,85+3,26 49,97+3,15 0,056 50,04+2,62 51,32+3,06 0,653

SNB () 76,53+4,39 76,61+3,84 0,814 77,55+4,44 77+4,19 0,124 77,4+2,99 77,87+3,37 0,763

Co-Gn (mm) 105,04+7,8 106,15+7,3 0,317 107,83+6,46 111,35+6,53 0,019* 108,42+4,61 113,14+5,81 0,142
5 BLHRD (mm) 97,22+6,29 98,945,6 0,079 98,36+5,50 101,96+5,21 0,092 99,45+4,79 104,52+6,09 0,267
é* BLVRD (mm) 8,09+12,14 9,1+10,79 0,721 15,43+11,47 14,93+10,88 0,734 13,87+10,52 14,76+9,62 0,229
% BLSV (mm) 50,37+7,83 50,35+7,18 0,986 50,37+7,83 52,98+7,97 0,377 53,74+8,25 53,23+5,41 0,841
Qo
g PgLHRD (mm) 107,56+7,38 109,55+7,21 0,045* 110+5,99 112,95+6,03 0,053 110,3+4,76 115,66+6,63 0,113
z PgLVRD (mm) 4,97+14,94 7,78+13,98 0,266 10,75+12,89 11,27+13,09 0,771 9,42+12,13 10,63+11,07 0,166

Pg-NB (mm) 0,4+1,21 0,87+1,12 0,011* 1,13+1,75 1,5+2,25 0,079 0,91+1,65 1,12+1,24 0,262

Ort: Ortalama deger; Ss: Standart sapma; p: Eslestirilmis t testi sonuglar1. Istatistiksel anlamli olan sonuglar koyu olarak gosterilmistir. *: p<0,05
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Tablo 4.6. (Devam)

Full Cap Splint Mc Namara Fan Tipi
(n=20) (n=20) (n=20)
TO T1 TO T1 TO T1
Parametreler Ort+Ss Ort+Ss o] Ort+Ss Ort+Ss p Ort+Ss Ort+Ss p
ANB (%) 3,41+£3/12 3,27+£4,90 0,781 2,22+2,69 3,07£2,39 0,122 2,56+2,14 2,94+2,73 0,863
N-A-Pg () 6,39+6,42 5,56+6,01 0,445 3,2246,53 4,6045,12 0,214 4,13+4,69 4,84+6,08 0,896
Wits (mm) -0,79+4,70 -0,87+4,17 0,937 -1,89+3,73 -,1,16+4,43 0,273 -0,94+3,93 -1,21+3,16 0,481
ANS-Me (mm) 62,09+7,25 63,28+6,62 0,082 61,28+6,78 63,78+4,00 0,041" 62,34+4,88 65,01+6,21 0,032"
SN/MD (%) 39,24+6,25 40,82+6,17 0,011" 37,48+7,93 38,47+7,36 0,055 36,73+6,87 37,79+7,09 0,083
SN/OD (°) 18,55+5,23 19,36+4,91 0,365 18,1446,73 18,64+5,98 0,379 17,30+5,00 18,08+5,21 0,511
SN/GoGn (°) 38,14+6,88 39,33+6,14 0,027" 36,12+7,51 37,39+7,54 0,014" 35,13+6,85 36,52+6,73 0,157
NBa-XiPm (°) 63,86+5,23 65,83+6,04 0,019" 60,80+5,94 62,35+6,64 0,022" 61,23+5,74 63,61+6,44 0,119
.
é ANS-Xi-Pm (°) 48,19+5,19 49,61+5,69 0,011* 46,37+4,25 48,11+4,73 0,017" 46,70+5,02 48,21+5,05 0,144
o>
:2 NBa-PtGn (°) -6,14+5,17 7,78+13,98 0,743 -3,13+5,19 -3,7345,34 0,211 -5,17+4,07 -4,42+4,35 0,353
é FMA () 30,74+6,86 33,34+6,36 0,018* 27,99+6,47 28,90+5,86 0,115 25,93+5,63 27,72+6,60 0,527
c
§ N-S-Ar () 122,69+5,00 121,60+4,48 0,074 124,13+4,77 123,98+4,37 0,839 124,14+3,63 122,85+3,28 0,164
S-Ar-Go (°) 147,2+6,03 148,29+4,59 0,351 141,84+6,02 144,6346,13 0,025" 146,54+6,78 148,69+5,68 0,821
N-Me (mm) 107,85+9,21 108,93+9,34 0,253 108,62+6,01 111,3945,40 0,038" 110,1145,29 113,45+6,94 0,253
S-Go (mm) 62,19+7,46 63,05+7,12 0,111 70,31+6,70 71,44+6,05 0,032" 72,92+6,14 73,68+4,54 0,039"
S-Go/N-Me (%) 70,03+7,06 67,94+7,05 0,087 63,98+6,45 63,36+5,22 0,227 65,02+5,17 64,14+5,09 0,594

Ort: Ortalama deger; Ss: Standart sapma; p: Eslestirilmis t testi sonuglar1. Istatistiksel anlamli olan sonuglar koyu olarak gosterilmistir. *: p<0,05
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Tablo 4.6. (Devam)

Full Cap Splint Mc Namara Fan Tipi
(n=20) (n=20)
TO T1 T0 T1 T0 T1
Parametreler Ort+Ss Ort+Ss p Ort+Ss Ort+Ss p Ort+Ss Ort+Ss p
U1-SN () 101,89+6,34 102,78+7,71 0,395 101,70+7,97 100,73+7,14 0,316 103,9548,62 101,59+5,85 0,304
U1-NA () 21,97+7,44 22,74+7,85 0,381 21,91+7,17 20,66 £5,91 0,183 22,06+7,06 20,70+7,59 0,322
U1-NA (mm) 3,09+2,94 3,46+2,78 0,288 3,78+2,52 3,11+1,97 0,225 3,95+2,14 2,90+3,06 0,387
U1LHRD (mm) 86,42+6,12 87,58+5,35 0,107 87,16+4,93 89,36+5,28 0,032* 87,37+3,84 90,92+5,35 0,131
s U11VRD (mm) 24,67+11,91 26,46+10,32 0,244 29,2748,23 29,56+8,79 0,829 28,25+9,98 29,22+8,38 0,415
§» IMPA () 86,09+6,49 85,59+7,18 0,379 86,77+7,78 85,47+8,62 0,041* 88,85+5,95 87,87+5,98 0,157
g L1-NB (%) 22,36+4,95 23,01+6,06 0,321 21,77+7,02 20,97+6,60 0,199 22,96+5,09 23,50+6,03 0,549
c_é L1-NB (mm) 4,42+2,34 4,77+2,39 0,013* 4,00£2,27 4,11+2,23 0,534 4,54+1,70 5,22+2,26 0,332
8 L11HRD (mm) 83,9445,36 85,04+5,49 0,077 84,64+5,22 86,80+5,14 0,066 85,26+4,84 89,32+5,58 0,049*
L11VRD (mm) 22,45+12,14 24,02+9,97 0,270 27,24+8,71 27,21+8,68 0,982 26,33%8,70 27,79+8,57 0,301
U1-L1 () 132,29+7,10 130,85+9,76 0,203 134,05+12,40 135,32+10,92 0,271 130,49+8,89 132,7848,11 0,277
U6-PD (mm) 17,05+2,70 17,12+3,18 0,851 17,60+2,57 18,25+2,36 0,315 18,13+2,10 19,00+2,35 0,364
L6-MD (mm) 26,99+2,72 26,96+3,29 0,948 26,42+2,24 27,17+2,54 0,072 28,08+2,41 28,69+3,18 0,372

Ort: Ortalama deger; Ss: Standart sapma; p: Eslestirilmis t testi sonuglar1. Istatistiksel anlaml1 olan sonuglar koyu olarak gosterilmistir. *: p<0,05
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Tablo 4.7. Dijital Model élgiimlerinde HUCG tedavisi ile meydana gelen degisikliklerin grup ici degerlendirilmesi

Full Cap Splint Mc Namara Fan Tipi
(n=20) (n=20) (n=20)
TO T1 TO T1 TO T1
Parametreler Ort£Ss Ort£Ss p Ort£Ss Ort+£Ss p Ort£Ss Ort£Ss p
U6TM (mm) 44,34+3,33 48,49+2,85 0,013* 44,27+2 97 48,89+3,74 0,011* 45,59+2 82 47,36+2,87 0,010*
U4TM (mm) 33,12+2,63 37,89+2,50 0,016* 32,63+2,76 37,65+3,65 0,013* 33,20+2,15 38,36+3,40 0,013*
U3TM (mm) 32,38+2,48 35,35+3,42 0,012* 32,55+2,49 34,98+2,60 0,012* 30,82+2,88 34,66+4,07 0,011*
Uei () 187,64+14,71 195,67+16,47  0,011*  179,83+9,11 194,37x9,54  0,010*  190,40+9,26 194,65+8,87  0,018*
= Usi () 173,41+10,54 187,17+17,67  0,011*  168,44+6,03 183,22+13,49  0,014* 171,09+13,42  187,32+12,80 0,015*
(5}
% U4i ) 158,35+15,57 171,63+21,26 0,015 158,57+10,95 170,49+15,59 0,011* 159,45+14,65  180,13+20,77  0,012*
0
5 UDDe (mm) 14,80+2,29 14,38+2,49 0,197 14,39+1,97 14,53+1,99 0,735 14,50£1,99 14,14+1,52 0,444
=}
o
2 UDA () 94,30+9,76 100,78+10,18  0,014* 91,0148,07 99,45+7,85 0,017* 93,02+7,27 98,18+7,82 0,010*
AMTM (mm) 44,87+3,28 44,69+4,05 0,657 46,25+3,28 46,58+3,01 0,322 44,79+3,64 45,39+3,68 0,557
APTM (mm) 33,60+2,37 34,29+2,63 0,015* 34,65+3,12 35,73+2,85 0,010* 33,98+2,51 34,86+3,06 0,015*
AKTM (mm) 26,27+2,06 26,49+1,83 0,458 26,11+1,88 26,35+2,49 0,444 26,04+1,57 26,53+2,48 0,125
SED (mm) 0,90+1,16 0,88+0,98 0,901 0,65+1,03 0,77+1,46 0,613 0,3%+1,19 0,42+1,17 0,581

Ort: Ortalama deger; Ss: Standart sapma; p:

Eslestirilmis t testi sonuglar1. Istatistiksel anlaml1 olan sonuglar koyu olarak gésterilmistir. *: p<0,05
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4.6. Lateral Sefalometrik Radyografi Olciimlerinde Tedaviyle Olusan
Degisikliklerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

HUCG ile maksiller iskeletsel 6lgtimlerdeki degisimler incelendiginde; SNA (°), Co-
A (mm), ALHRD (mm), ALVRD (mm), SN/PD (°), ALSV (mm), ANSLSV (mm),
PNSL1SV (mm) ve N-ANS (mm) parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
bir fark gozlenmedi (Tablo 4.8). Benzer sekilde SNB (%), Co-Gn (mm), BLHRD (mm),
BLVRD (mm), BL1SV(mm), PgLHRD (mm), Pg.VRD (mm) ve Pg-NB (mm)
mandibuler 6l¢imlerindeki degisimlerin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik olusturmadig: saptandi (Tablo 4.8).

HUCG ile N-A-Pg (°), ANB (°) ve Wits (mm) maksillomandibuler parametrelerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi (Tablo 4.8).
Vertikal iskeletsel Ol¢timler degerlendirildiginde; U¢ grupta da ANS-Me (mm),
SN/MD (%), SN/OD (°), SN/GoGn (°), NaBa-XiPm (*), ANS-Xi-Pm (*), BaNa-PtGn
(°), FMA (%), N-S-Ar (°), S-Ar-Go (%), Na-Me (mm), S-Go (mm) ve S-Go/Na-Me (%)
Olcimlerindeki degisimlerin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

meydana getirmedigi sonucuna ulasildi (Tablo 4.8).

Dentoalveolar él¢limler degerlendirildiginde; U1-SN (%), U1-NA (%), U1-NA (mm),
U11HRD (mm), U1LVRD (mm), IMPA (°), L1-NB (*), L1-NB (mm), L1LLHRD (mm),
L11VRD (mm), U1-L1 (%), U6-PD (mm) ve L6-MD (mm) parametrelerinde HUCG
tedavisi ile olusan degisimlerin (¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli fark
olusturmadigi tespit edildi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Lateral sefalometrik radyografi dlcimlerinde tedavi ile meydana gelen degisikliklerin (T1-TO)
gruplar arasi karsilagtirmasi

Full Cap Splint Mc Namara Fan Tipi
(n=20) (n=20) (n=20)
Parametreler Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss p
SNA () 0,25 2,22 0,30 +2,66 0,95+2,50 0,612
Co-A (mm) -0,76+4,09 1,90+3,83 2,26x4,96 0,064
s ALHRD (mm) 0,47+2,98 1,80+3,61 2,96+4,10 0,108
E ALVRD (mm) 1,38+5,67 1,28+4,57 1,69+5,25 0,971
g ALSV (mm) 0,58+2,68 1,68+2,86 1,54+3,00 0,424
2 SN/PD (%) -0,12+1,75 -0,36+1,97 0,97+2,63 0,134
‘F‘; ANSLSYV () 0,06+4,02 0,37+4,07 1,81+5,08 0,421
PNSLSV () -0,92+3,13 1,45+4,00 0,36+4,46 0,173
N-ANS(mm) 0,25+2,11 1,12+2,35 1,29+2,93 0,380
SNB (°) 0,08+1,49 -0,56+1,54 0,48+1,91 0,153
o Co-Gn (mm) 1,11+4,77 3,5245,22 4,72+6,44 0,120
_% BLHRD (mm) 1,68+3,86 3,60+5,19 5,08+6,02 0,117
g’" BLVRD (mm) 1,01+12,58 0,50+6,48 0,89+7,33 0,852
% BLSV (mm) -0,02+2,68 -0,76+3,70 1,18+4,48 0,253
% PgLHRD (mm) 2,00+4,03 2,95%6,24 5,37+6,11 0,158
§ PgLVRD (mm) 2,81+10,84 0,52+7,62 1,21+8,52 0,721
Pg-NB (mm) 0,47+0,61 0,37+0,87 0,21+0,83 0,579
ke
% = ANB (°) -0,14+2,26 0,85+2,35 0,39+2,90 0,475
g g N-A-Pg (°) 0,83+4,68 1,38+4,79 0,71+5,82 0,382
§ é’" Wits (mm) -0,80+3,86 0,73+2,84 -0,28+3,42 0,621
3
=

Ort: Ortalama deger; Ss: Standart sapma; p: ANOVA, Ikili karsilastirmalar: Sidak testi sonuclar1. Istatistiksel
anlamli olan sonuglar koyu olarak gosterilmistir. #: p<0,05
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Tablo 4.8. (Devam)

Full Cap Splint Mc Namara Fan Tipi
(n=20) (n=20) (n=20)
Parametreler Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss p
ANS-Me (mm) 1,19+2,82 2,50+5,03 2,67+4,20 0,468
SN/MD (°) 1,59+2,64 0,99+2,10 1,07+2,61 0,716
SN/OD (%) 0,82+3,86 0,51+2,49 0,78+3,50 0,953
SN/GoGn (°) 1,19+7,54 1,28+6,73 1,39+2,13 0,967

= NaBa-PmXi (°) 1,97+2,38 1,55+2,81 2,38+2,58 0,601

g ANS-Xi-Pm (°) 1,42+2,20 1,74+2,43 1,51+2,71 0,914

é’" NaBa-PtGn () -0,12+1,62 -0,61+2,10 0,75%2,17 0,109

S FMA () 2,60+3,08 0,91+2,39 1,79+3,10 0,198

E N-S-Ar (%) -1,09+2,53 -0,16+3,09 -1,29+3,09 0,433
S-Ar-Go (%) 1,09+5,06 2,79+4,86 2,4243,41 0,465
Na-Me (°) 1,08+4,10 2,78+45,33 3,3446,13 0,371
S-Go (mm) -2,37+6,36 1,14+4,23 0,76+4,16 0,067
S-Go/Na-Me (%) -0,74+1,76 -0,63+2,20 -0,88+2,04 0,922
UL-SN () 0,89+4,53 -0,98+4,22 -2,37+6,88 0,168
UL-NA () 0,7743,78 -1,26+4,07 -1,36+6,99 0,355
UL-NA (mm) 0,38+1,52 -0,67+2,38 -1,05+2,09 0,082

«  ULLHRD (mm) 1,16+2,98 2,20+4,26 3,5544,75 0,197

E ULLVRD (mm) 1,79+6,58 0,2945,73 0,97+6,88 0,761

:g IMPA () -0,50+2,46 -1,3042,62 -0,98+2,50 0,623

c_E L1-NB () 0,66+2,86 -0,81+2,66 0,55+2,88 0,195

Doeom o smenomas o

S L1LHRD (mm) V=4 1624, 064, ,

] L1LVRD (mm) 1,57+6,14 -0,03+5,85 1,46+6,82 0,127
U1-L1 () -1,45+4,86 1,27+5,03 2,2946,30 0,092
U6-PD (mm) 0,08+1,81 0,65+2,75 0,87+2,08 0,524
L6-MD (mm) -0,03+1,71 0,75+1,72 0,61+1,84 0,339

Ort: Ortalama deger; Ss: Standart sapma; p: ANOVA, Ikili karsilastirmalar: Sidak testi sonuglari.
Istatistiksel anlamli olan sonuglar koyu olarak gosterilmistir. *: p<0,05
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4.7. Dijital Model Olgiimlerinde Tedaviyle Olusan Degisikliklerin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

HUCG ile Ust ¢ene dijital model dlgtimlerinde tedaviyle olusan degisimlerinin gruplar
arasinda karsilastirmasi incelendiginde; U6TM (mm) ve U6l (°) parametrelerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu goriildii (Tablo 4.9).
Full Cap Splint ve Mc Namara gruplarinda U6TM (mm) mesafesi benzerken, Fan tipi
grubunda istatistiksel olarak anlaml1 derecede diisiik bulunmustur. U6l acis1 ise Mc
Namara grubunda Full Cap Splint ve Fan tipi gruplarina gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur. U4TM (mm), U3TM (mm) U5I (°), U4i (),
UDDe (mm), UDA (°) parametrelerDinde istatistiksel olarak anlamli degisim

gbzlenmedigi ve gruplar arasinda farklilik olmadig tespit edildi (Tablo 4.9).

Alt ¢cene model oOlctimleri degerlendirildiginde; ii¢ grupta da AMTM (mm), APTM
(mm), AKTM (mm) ve SED (mm) parametrelerindeki degisimlerin gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadig: saptandi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Dijital Model dlgiimlerinde tedavi ile meydana gelen degisimlerin (T1-TO) gruplar
arasi karsilastirmasi

Full Cap Splint Mc Namara Fan Tipi
(n=20) (n=20) (n=20)
Parametreler Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss p

U6TM (mm) 4,15+3,54 A 4,62+4,06 A 1,77£1,21 B 0,016*
U4TM(mm) 4,77+2,60 5,02+4,00 5,16£3,15 0,932
U3TM (mm) 2,97+2,70 2,42+1,68 3,84+3,57 0,275
= U6l () 8,02+12,33 A 14,54+10,54 B 4,25+6,03 A 0,011%
é U5 () 13,67+12,03 14,77+10,93 16,23+13,90 0,829
3 U4l () 13,28+17,57 12,12+11,92 20,68+11,88 0,122
‘O UDDe (mm) -0,42+1,36 0,14+1,81 -0,36+2,03 0,554
S UDA() 6,48+4,79 8,44+6,61 5,166,51 0,237
§ AKTM (mm) 0,22+1,26 0,24+1,38 0,49+1,36 0,784
APTM (mm) 0,69+1,06 1,08+1,23 0,89+1,12 0,551
AMTM (mm) -0,18+1,72 0,34+1,48 0,60+0,97 0,222
SED (mm) -,0.03+0,98 0,13+1,07 0,12+0,96 0,865

Ort: Ortalama deger; Ss: Standart sapma; p: ANOVA, Ikili karsilagtirmalar: Sidak testi sonuglari.

Istatistiksel anlamli olan sonuglar koyu olarak gosterilmistir. *: p<0,05
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5. TARTISMA

Cene-yliz bolgesinde en sik karsilasilan iskeletsel anomaliler arasinda iist ¢enenin
transversal yondeki yetersizliginin énemli bir yer tuttugu bilinmektedir. Ust ¢enenin
transversal yondeki yetersizligine bagli olarak, genellikle tek ya da ¢ift tarafli posterior
capraz kapanis olusmaktadir.®¥ 1860 yilinda Angell, posterior capraz kapanigin
diizeltilmesi amaciyla ilk kez {ist cene genisletme tedavisini uygulamistir. 23 Posterior
capraz kapanisin diizeltilmesinde 19. yiizyilin ikinci yarisina kadar yavag iist ¢ene
genisletmesi uygulanirken, ikinci yarisindan sonra hizli iist ¢ene genisletmesine olan
ilgi artmistir.®°Y Ozellikle son yillarda {ist cene posterior ¢apraz kapanis tedavisinde

en sik tercih edilen tedavi yontemi HUCG dir.?%V

HUCG, ortodontik dis hareketi limitlerini asan kuvvetler yardimiyla median palatal
suturu acarak dislerde, alveoler yapilarda ve list genede yeterli transversal genislemeyi
saglayan dentofasiyal bir prosediirdiir.®? HUCG tedavisi igin giinimiize kadar
birgok aparey ¢esidi gelistirilmistir.®® Aparey secimi; posterior capraz kapanisin
digsel veya iskeletsel olusuna, gapraz kapanista olan dis sayisina, {ist 1. molar ve
premolar dislerin bukkopalatinal egimlerine, hastanin yasina ve Kklinisyenin Kisisel
tercihine gore degisebilmektedir.*'? Literatiirde bu secim kriterlerine gore dizayn
edilmis dis destekli ve dis-doku destekli olmak {izere ¢esitli apareylere yer verilmistir.
Bu apareylerden en sik tercih edilenler dis-doku destekli Haas apareyi ve dis destekli

Hyrax apareyidir.(151)

Haas apareyinin akrilik destegi sayesinde genisletici kuvvet bir bitun olarak st
cenenin iskeletsel ve dentoalveolar yapilarina dagilmaktadir. Bu aparey ile daha fazla
paralel genisleme elde edildigi ve elde edilen ortopedik etkinin ortodontik etkiden daha
fazla oldugu one siiriilmektedir.*33®) Ancak Haas apareyinin akrilik parcasinin
hijyenik olmayis1 ve yumusak dokularda iritasyonlara neden olabilecegi rapor
edilmistir.*¥ Biederman®”, Haas apareyine gére daha hijyenik olan dis destekli ve
akrilik parcas1 olmayan Hyrax (Hygienic Appliance for Rapid Expansion) apareyini
tanitmustir. Hafif ya da orta dereceli Uist ¢ene transversal yetersizligi olan ge¢ karigik
ve erken daimi dislenme dénemindeki vakalarda Hyrax; maksiller darligin siddeti daha
da fazla olan erken daimi dentisyon veya orta derecede darliga sahip ge¢ donem

adolesanlarda Haas apareyinin kullanimimin daha faydali olacag belirtilmistir.®®
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Vidali bantli genisletme apareylerinden Haas ve Hyrax apareylerinin ekspansiyon
sirasinda bir¢ok yan etkisinin oldugu da bildirilmistir. Bu etkiler; maksiller posterior
dislerde devrilme ve ekstriizyon, mandibulanin posterior rotasyonu, asimetrik
ekspansiyon ve kok rezorpsiyonu olarak siralanabilir. 3353109157 By pelirtilen etkileri
en aza indirmek amaciyla Hyrax apareyi Uzerinde posterior dislerin okluzal
ylzeylerine veya tiim yiizeylerine akrilik eklenerek birtakim modifikasyonlar yapilmis
ve boylelikle rijit akrilik bonded tipi apareyler gelistirilmistir.2%?

Mc Namara®), rijit akrilik bonded tipi apareylerde bazi modifikasyonlar yaparak
Ozellikle karma diglenme doneminde ortopedik genisletmeyi saglayan Mc Namara
Tipi HUCG apareyini gelistirmistir. Bu aparey, iist posterior dislerin bukkal ve
palatinal ylizeylerinin yani sira okluzal yiizeylerini kaplayan akrilik plak ve bu akrilik
plak icine gomiilii midpalatal diizlemde yer alan hyrax vidasindan olusmaktadir.?%)
Mc Namara apareyinin akrilik pargasina, dis ve doku destegini artirmak amaciyla tist
anterior disler dahil edilerek tum 0st dislerin bukkal, palatinal ve okluzal yizeylerinin
orta tigliisiine kadar akril kapli oldugu Full Cap Splint apareyi gelistirilmistir.©® Full
Cap Splint apareyi ile ortopedik genisletme yapildiginda, apareyin rijit yapisindan
Oturu Ust cenede daha fazla iskeletsel genisleme ile beraber daha az dissel devrilme

meydana geldigi ve genisletme tedavisinin sonuglarmin daha kalict oldugu iddia

edilmistir.(012%)

Ust cenede genisletme ihtiyaci olan bolgeye gére HUCG apareylerinde, farkli vida
cesitleri kullanilmaktadir.(120204206) Bantl; ve akrilik kaplh HUCG apareylerinde
kullanilan Hyrax vidasi ile iist ¢enenin posterior bolgesinde daha fazla transversal
genisleme elde edilirken; bantli ve akrilik kapli Fan tipi HUCG apareylerinde
kullanilan ‘Ragno’ vidasi ile tist ¢enenin anterior bélgesinde istenen transversal
genisleme saglanabilmektedir.?® Farkli tipteki HUCG apareylerinin nasil bir etki

olusturacagmin bilinmesi tedavinin basaris1 agisindan 6nemlidir.(?%")

Rijit akrilik kapli bonded tipi HUCG apareylerinin akrilik yiizeyleri ile doku destegi
artilarak genisletme sonrasinda bantli HUCG apareylerine kiyasla; vertikal yon
kontrol(i basta olmak (izere daha az dissel devrilme, daha fazla paralel ekspansiyon ve
daha az Kkok rezorpsiyonu gozlendigi bir¢ok arastirmaci tarafindan rapor
edilmigtir,(23120.157.196-198) By, sonuclardan farkli olarak literatiirde, bantli ve akrilik

kapli HUCG apareylerinin her ikisinde de simetrik ekspansiyon gériildiigiinii, vertikal
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yonde boyut artiglarinin benzer oldugunu ve kok rezorpsiyon miktarlarin esit oldugunu
belirten galismalar da vardir.1631%298) Bantl; ve akrilik kapli HUCG apareylerinin
etkilerini karsilastiran ¢alismalardan farkli olarak retrospektif ¢alismamizda;
klinigimizde HUCG tedavilerinde siklikla kullanilan Full Cap Splint, Mc Namara ve
Fan tipi akrilik kapli bonded tipi apareylerin iskeletsel ve dentoalveolar yapilara olan

etkilerinin karsilastirilmas: amaglanmaistir.

HUCG’nde yas 6nemli bir faktordir. HUCG, siit dislenme déneminden eriskin
déneme kadar uygulanabilmektedir.120209-212) Hy7; {ist ¢ene genisletmesi i¢in en
uygun yas araligimin 8-15 oldugu pek c¢ok arastirmaci tarafindan belirtilmigtir. 3521
219 Erken yaslarda HUCG ile elde edilen ortopedik etkinin beklenildigi kadar fazla
olmamas1 sebebiyle HUCG’nin daimi dislenme donemine kadar ertelenmesinin iyi bir
alternatif olacagi disiiniilmistiir.** Ayrica artan yas ile midpalatal suturda
birlesmenin basladigi ve bu durumun genisletmeye karsi direng olusturdugu da birgok
arastirmaci tarafindan rapor edilmistir.®21%?) Calismamiza, yaslar1 12 ile 15 arasinda
degisen ve daimi dislenme donemi tamamlanmis 40 kiz 20 erkek olmak Gizere toplam
60 hasta dahil edilmistir. Calismamiza dahil edilen bireylerin yas ortalamalar1 yapilan

calismalarla uyumluluk géstermektedir. 35213214

Literatiirde yer alan HUCG nin etkinligini arastiran ¢alismalarin ¢ogunda cinsiyet
ayrinu dikkate alimmamustir, (206:208216-218) \wertz ve Dreskin!9), cinsiyet farkliligini
degerlendirdikleri ¢alismada bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigini rapor
etmiglerdir. Bizim g¢alismamizda da gruplarin cinsiyet dagilimi agisindan benzer

oldugu gézlenmistir (Tablo 4.2).

HUCG prosediiriiniin klinik olarak en ¢ok tartisilan yani giinliik genisletme miktaridir.
Birgok arastirmaci giinliikk genisletme miktarinin yas, okluzyon, hedeflenen
ekspansiyon miktar1 ve hasta toleransi gibi etkenlere bagli olarak modifiye
edilebilecegini belirtmistir.%*5"29 HUCG tedavilerinde; hastada agri olusmasi,
midpalatal suturda agilmanin goériilmesi ve genisletme sonucu daha fazla iskeletsel
etkinin elde edilmesi gibi faktorler géz 6niine alinarak farkli vida gevirme protokolleri
uygulanmistir.(%:13:109133.142.220) gyn|ar giinde 1 ceyrek tur, ilk hafta giinde 2 ceyrek tur
sonra gunde 1 ceyrek tur, glinde 2 ceyrek tur, ilk giin 4 ceyrek tur sonraki glnler 2
ceyrek tur cevrilmesi seklindedir.*5:221-22%) HUCG ile midpalatal suturdaki a¢ilma i¢in
gereken kuvvet miktarina (2 pound(900 gr)) ulasabilmek adina kabul edilen genel
goriis vidanin giinde 2 ¢eyrek tur ¢evrilmesidir.*'% Baska bir deyisle vidanin 2 ceyrek
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tur (2x1/4 tur= 0,5mm) cevrilmesi ile gunlik 0,4-0,5 mm kadar bir sutural agilma
onerilmektedir,(®13109133.142220) A roiy kayitlarimiz incelediginde ¢alismamiza dahil
edilen hastalarn HUCG tedavilerinde benzer ¢evirme protokoliniin izlendigi tespit
edilmistir. Ayrica ¢alisma gruplarimizin genisletme miktar: ve aktif genisletme stiresi
bakimindan da benzer oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.3).

Genisletme 1ile olusan rezidiiel kuvvetlerin dagilmasi, midpalatal suturun
reorganizasyonu ve stabilizasyonu igin pekistirme yapilmasi gerekmektedir. 111113114
Bazi arastirmacilar pekistirme siiresinin 3 ile 6 ay arasinda tutulmasim
onermistir.38114 Pekistirme uygulanmayan bireylerde 3 hafta i¢inde kazanilan ark
genisliginin %45’inde, 47 hafta sonrasinda ise %69°nda niiks oldugu bildirilmistir.14
Son donemlerde yapilan bir c¢alismada ise 6 aylik pekistirmenin, suturun
reorganizasyonu i¢in yetersiz oldugu saptanmis ve 6 aydan uzun siire retansiyon
uygulanmas1 gerektigi bildirilmistir.??? Arsiv kayitlarina gére ¢alismamiza dahil

edilen bireylerin pekistirme siiresinin ortalama 6 ay oldugu tespit edilmistir.

Radyolojik gorintileme ortodontik tedavinin her asamasinda 6nemli bir yere sahiptir.
Lateral sefalometrik radyografiler, bas-boyun bolgesindeki iskeletsel degisikliklerin
degerlendirilmesi i¢in uzun yillardir ortodonti pratiginde bir tam1 araci olarak
kullanilmaktadir.??>2%0) Bir¢ok ¢alismada HUCG ile olusan iskeletsel ve dissel etkileri
degerlendirmek icin lateral sefalometrik, okluzal ve posteroanterior radyografiler
alinmistir.®8818019) Calismamizda, farkli tipteki akrilik kapli bonded tipi HUCG
apareylerinin  iskeletsel ve dentoalveolar etkilerini degerlendirmek igin
hastalarimizdan tedavi baslangict ve pekistirme sonrasi alinmis olan lateral
sefalometrik radyografileri {izerinde agisal ve dogrusal oOlgiimler yapilmistir.
Retrospektif calismamiza dahil edilen hastalarin aktif biylme donemlerinde olmalari
sebebiyle, lateral sefalometrik radyografi 6lcimlerimizde sabit referans dizlemleri
olarak horizontal referans dizlemi (HRD) olan TW dizlemi ve TW dizlemi
tizerindeki T noktasina dik olarak c¢izilen vertikal referans diizlemi (VRD)

kullanilmuastir.

Teshis, tedavi planlamasi, vaka sunumlari, interdisipliner iletisim gerektiren vakalar
ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi amaciyla radyografik yontemlerin yani sira
dental algt modeller ortodontik kayitlarn  en  Onemli  pargalarindan
birisidir.(88:142156227228) Aje; model (izerinde dlgiimler yapilirken algt modelin zarar

gorebilecegi buna bagli olarak da élciimlerde hatalar gelisebilecegi belirtilmistir.(??%
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Al¢1 modellerin, bilgisayar ortamina aktarilmasiyla bu dezavantajlar ortadan
kalkmaktadir.®®” Al¢1 modeller, lazer tarayici cihazi ile taranarak ii¢c boyutlu dijital
model kayitlari olusturulmaktadir.?32%) Bizim ¢alismamizda da al¢t modellerin hepsi
dijital lazer model tarayici cihazi ile taranmistir.?¥??2 Tedavi baslangici ve
pekistirme sonrasina ait dijital model kayitlar1 iizerinde iist posterior dislerin
inklinasyonlari, iist ve alt ¢ene transversal dl¢iimleri, Ust damak ve spee derinligi

Olclimleri ve iist damak acgisinda olusan degisimler 3 boyutta degerlendirilmistir.

HUCG apareylerinin Ust ¢ene tizerindeki dissel ve iskeletsel etkilerini degerlendiren
cok sayida calisma yapilmistir,1210912315L196) HUICG nin etkilerini degerlendiren
caligmalarda genisletici ortopedik kuvvetin etkisiyle midpalatal suturun agildigs,
dentoalveolar yapilar, maksiller bazal kaide ve nazal kavite genisliklerinde boyutsal
artislar meydana geldigi bildirilmistir.1%152% Midpalatal suturdaki ayrilma sonucu
alveoler yapilardaki biikiilmelerin etkisiyle bukkal alveolar yapilarda genislik artisi
olurken; dental yapilardaki genislik artiginin dislerin bukkal yonde devrilmesi sonucu

olustugu belirtilmistir.?%®

Birgok arastirmaci, HUCG sonucunda (st ¢enenin sagittal yonde ileri hareket ettigi
konusunda hemfikirdir.(16:118139.223.237.238) Gardner ve Kronman®®, HUCG sonucunda
sfenooksipital sinkondrozisten ayrilan maksillanin ileri yonde hareket ettigini
belirtmislerdir. Timms®“? ise genisleyen (ist cenenin 6ne dogru hareketine (st cenenin
pterigomaksiller fissiirden tamamen ayrilmasinin neden oldugunu sOylemistir.
Wertz%), HUCG sonucunda sirkiimmaksiller suturlarin pozisyonu sebebiyle
genisletme ile olusan kuvvetlerin biylime yoniiyle ayn1 yonde etki olusturdugunu ve
sonu¢ olarak (st cenenin 6n asagi yonde hareket ettigini bildirmistir. Bu goriislerin
aksine HUCG sonrasinda pekistirme déneminde iist cenenin orijinal pozisyonuna geri
dondiigiinii, uzun donemde elde edilen dissel ve iskeletsel etkilerde niiks olabilecegini
belirten bazi arastirmacilar da vardir.*15240.241) Sarver ve Johnston®®” disleri saran rijit
akrilik bonded tipi HUCG apareyinin etkilerini inceledikleri ¢alismada, HUCG
sonucunda iist genenin geriye hareket ettigini belirtmislerdir. Canan ve ark.?*? ise
hyrax, iskeletsel ankraj ve hibrit HUCG apareyleri ile yaptiklar1 calismada genisletme
sonucunda st cenenin ©ne hareket ettigini ancak pekistirme sirasinda niiks
goriildiigiinii ve buna bagli olarak st ¢enenin bir miktar geriye hareket ettigini

bildirmislerdir.
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De Silva ve ark.®® genisletme ile iist cenenin ileri yondeki hareketinin 6nemli
miktarda olmadigini ve buna bagli olarak SNA acisinda da hicbir degisim meydana
gelmedigini bildirmislerdir. Literatirde HUCG ile SNA agisinda istatistiksel olarak
anlamli artislar, azalmalar goriildiigii ya da higbir degisim olmadigini belirten
calismalar mevcuttur.**1%) SNA agisindaki degisimlerde HUCG aparey dizaynlarinin
ve vida tiplerinin de etkili oldugu gosterilmekle birlikte,?? verilerimiz
incelendiginde; ¢alismamizdaki Full Cap Splint, Mc Namara ve Fan tipi gruplar
arasinda SNA agisinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit edilmistir.
Sonug olarak, gruplarimizdaki akrilik kapli bonded tipi genisletme apareylerinin
dizaynlarmm ve vida cesitlerinin fakli olmasina karsin HUCG ile ii¢ grupta da

maksillanin ileri yondeki hareketinin benzer oldugu sdylenebilir.

Literatiirde A noktasinin hizli iist ¢ene genisletmesi ile 6ne-asagi tasindigini belirten
calismalar oldugu gibi bu hareketin her zaman gerceklesmedigini gosteren ¢alismalar
da bulunmaktadir.(t316:110.163) Bjederman@®, HUCG sonucu A noktasinda goriilen
farkli hareket tiplerini tanimlamistir: Zigomatik kemigin her iki yanindaki maksiller
kemikler genisletme sirasinda iki ayr1 rotasyon merkezi olusturacak sekilde, yelpaze
gibi acilirsa A noktasi ileri hareket edecek; ancak rotasyon merkezi midpalatal suturun
arka kisminda bir yerde olursa, maksiller kemik segmentleri yelpaze gibi tek bir
noktadan agilacagi i¢in bu sefer A noktasi geriye hareket edecektir. Bulgularimiz
dogrultusunda A noktas ile ilgili 6l¢iimlerde Full Cap Splint ve Fan tipi gruplarinin
benzer oldugu; Mc Namara grubunda ise sadece A LSV mesafesinde istatistiksel
olarak anlamli artis oldugu tespit edilmistir. Mc Namara grubumuzdaki bu artis,
Biederman’in da®® belirttigi gibi sag ve sol maksiller segmentlerin HUCG ile rotasyon
merkezi midpalatal suturda olucak sekilde agilmasi sonucu A noktasinin sagittal

duzlemde ileri dogru hareket etmesi ile agiklanabilir.

Mleri®®, asimetrik iist ¢ene genisletmesi ile ilgili olan doktora tezi calismasinda
maksillanin anteroposterior olarak 6nemli miktarda ileri yonde hareket ettigini ve
sonugta ANSLSV (mm) ve PNSLSV (mm) dlgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli
artiglar gozlendigini belirtmistir. Bu sonuglardan farkli olarak bulgularimizdaki
ANS LSV ve PNS 1SV mesafelerindeki degisiklikler degerlendirildiginde, HUCG
sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 gézlenmistir.

Calisma gruplarimizda ANS LSV ve PNS LSV mesafelerinde tedaviyle meydana gelen
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degisimlerin benzer bulunmasi, (i¢ grupta da Ust ¢cenenin HUCG ile anteroposterior

yonde esit miktarda hareket etmesi ile agiklanabilir.

HUCG sonucunda (st cenenin, saat yoninde rotasyon yaptigim kanitlayan
calismalarin10120.142244) yan; qira saat yoniiniin tersine rotasyon yaptigini*®® ya da
konumunun hi¢ degismedigini®®? belirten ¢alismalar da vardir. Wertz'9, iist cenenin
HUCG ile komsu kemik yapilarindan ayrilmaya zorlanmasi sebebiyle saat yoniinde
rotasyon yaptigini belirtmistir. Benzer sekilde Yavuz ve ark. ?°® da Fan tipi HUCG
apareyi ile Ust ¢enenin, Full Cap Splint ve Mc Namara gibi konvansiyonel HUCG
apareylerinde oldugu gibi saat yoniinde rotasyon yaptigim1 bildirmislerdir. Bu
bulgulardan farkli olarak, HUCG sonucunda posterior nazal spinanin (PNS) anterior
nazal spinadan (ANS) daha fazla asag1 yonlii hareket ettigini boylelikle Ust cenede saat
yonunin  tersine rotasyon meydana geldigini belirten arastirmacilar da
vardir,(119151208249) de Sjlva Filho ve ark.®® HUCG sonrasinda bireylerin yaklasik
Ya’Unde Ust genenin saat yonunin tersine rotasyon yaptigini, %’linde saat yoniinde
rotasyon yaptigini belirtmistir. Halicioglu®*®ise hafizali vida ile hyrax vidasmin
etkilerini degerlendirdigi doktora tezi calismasinda, HUCG sonrasinda iki grupta da
iist cenede saat yoniinde rotasyon goriildiigiinii ve iist gene rotasyonel hareketinden
etkilenen SN/PD acisindaki ve st 0n yiiz yiiksekligindeki (N-ANS) degisimlerin
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigini belirtmistir.
Benzer sekilde Full Cap Splint ve Fan tipi apareylerinin dentoalveolar etkilerinin
karsilastirldigi calismada Corekci ve ark.?*”, HUCG sonucu SN/PD (%) élgiimii
acisindan iki grubun da benzer oldugunu bildirmislerdir. De Rossi ve ark.*®) ve Pinto
ve ark.?* da Mc Namara apareyi ile yapilan HUCG sonucunda SN/PD agisinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadigmi belirtmislerdir. Retrospektif
calismamizda ise Ust ¢enenin rotasyonel hareketinden etkilenen SN/PD agist ile N-
ANS mesafesi birlikte degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark olmadigi gézlenmistir. Caligma gruplarimiz arasinda SN/PD agisinda
ve N-ANS mesafesinde belirgin fark gozlenmemesi, (i¢ aparey tipinde de HUCG
sonrasinda Ust ¢enenin dn-asagi yonde benzer miktarda rotasyon hareketi yapmasina

baglanabilir.

HUCG sonrasinda maksillanin ve maksiller dentoalveolar yapilarin asagi yondeki
hareketi, posterior dentoalveolar yapilarin bukkal yonde devrilmesi ve Ust posterior

dislerdeki devrilme sonucu olusan erken temaslar nedeniyle alt cenenin saat yoniinde
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rotasyon yaptig1 bilinmektedir.(16:53109.157.250) Cal;smamiza ait mandibuler dlgiimler
incelendiginde sadece Mc Namara grubunda Co-Gn uzunlugunda istatistiksel olarak
anlaml artis oldugu tespit edilmistir. Bu artisin, genisletme ile transversal olarak {ist
gene darligimmin etkisinden kurtulan mandibulanin, sagittal yonde buyume
potansiyelinin artmasina bagli olarak gerceklestigi diisiiniilmektedir. Full Cap Splint
grubumuzda ise Pg LHRD uzunlugundaki artis ile Pg-NB uzunlugundaki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Genisleyen iist ¢enenin asagi yondeki
hareketi ile birlikte iist posterior dislerin devrilmesi sonucu gelisen alt ¢enenin saat

yonunde rotasyonuna bagli olarak bu degisimlerin meydana geldigi s6ylenebilir.

Alt ¢cenenin posterior rotasyonu sebebiyle genisletme tedavisi sonrasinda dik yon yiiz
boyutlarinda artislar oldugunu bildiren ¢ok sayida galisma vardar, (120:167:203,247,248,251,252)
Akkay ve ark.??3, akrilik kapli bonded tipi yavas ve hizli genisletme apareylerinin
etkilerini degerlendirdikleri ¢alismada hizli genisletme grubunda mandibuler dizlem
acisinda (SN/MD) 1,93° istatistiksel olarak anlamli artis goriildiigiinii bildirmislerdir.
Benzer sekilde Goniildas ve ark.?>®, Mc Namara tipi yar1 hizli ve hizli genisletme
apareylerinin dentofasiyal ve periodontal etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligmada hizli
genisletme grubunda SN/MD agisind 2,28° istatistiksel olarak anlamli artis meydana
geldigini bildirmislerdir. Conroy-Piskai ve ark.?®¥ ise HUCG sonrasinda SN/MD
acisinin Quad Heliks ve Mc Namara gruplarinda benzer oldugunu buna karsin FMA
acisiin Quad Heliks grubuna kiyasla Mc Namara grubunda istatistiksel olarak anlamli
artis gosterdigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismizda ise HUCG sonucu SN/MD ve FMA
acilarindaki degisimler her {i¢ grupta da benzer oldugu goriilmiistiir. Grup i¢i

degerlendirmede ise sadece Full Cap Splint grubundaki SN/MD ve FMA agilarinda

g0zlenen artiglarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu tespit edilmistir.

Vertikal yon Ol¢iimlerinden alt yiiz yiikseligini veren ANS-Me mesafesindeki
degisimler incelendiginde ise Mc Namara ve Fan tipi gruplarimizdaki artislarin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde Canan ve ark.(),
bantli HUCG apareyi ile hibrit HUCG apareyinin etkilerini karsilastirdiklari calismada
genisletme sonucu iist posterior dislerin devrilmesiyle mandibulanin asag1 ve geriye
rotasyon yaptigin1 ve buna bagl olarak ANS-Me mesafesinde istatistiksel olarak
anlaml artis gozlendigini bildirmislerdir. Calismamizda, vertikal yon yiiz boyutlar

degerlendirilirken, Mc Namara®® analizindeki ANS-Me mesafesinin yani sira
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Ricketts®) analizinde kullanilan SN/GoGn (°), NaBa-XiPm (°) ve ANS-Xi-Pm(°)
parametrelerine de yer verilmistir. Parametrelerimizin grup i¢i degerlendirmesinde;
SN/GoGn, NaBa-XiPm ve ANS-Xi-Pm acilarinda HUCG sonucu artislar meydana
geldigi ve bu artiglarin Full Cap Splint ve Mc Namara gruplarimizda istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak Conroy-Piskai ve
ark.®®®, Mc Namara grubunda ANS-Xi-Pm agisinin arttigini, ancak bu artisin

istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 bildirmislerdir.

Calismamizdaki eger acist (N-S-Ar) ve artikller a¢1 (S-Ar-Go), gruplara gore
degerlendirildiginde; Ful Cap Splint ve Fan tipi gruplarimizda istatistiksel olarak
anlamli degisim bulunmadigi, ancak Mc Namara grubumuzda S-Ar-Go agisinda
istatistiksel olarak anlamli dlizeyde artis oldugu tespit edilmistir. Calisma
sonuglarimizdan farkli olarak Seo ve ark.?>" ise iskeletsel ankrajli HUCG apareyi ile
yapilan genisletme sonucunda eger agisi ve artikiiler acida artis oldugunu, fakat bu

artiglarin istatistiksel olarak anlamli olmadigini ifade etmislerdir.

De Rossi ve ark.?*®) HUCG ile ilgili ¢alismalarinda Mc Namara grubunda N-Me
mesafesinde artis gozlendigini ve bu artisin istatistiksel olarak anlamli duzeyde
oldugunu bildirmislerdir. Verilerimiz g6z 6niine alindiginda 0n yiiz yiikseliginin (N-
Me) Mc Namara grubunda; arka yiiz yiiksekliginin (S-Go) ise hem Mc Namara hem
de Fan tipi grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 tespit edilmistir. Sonug
olarak calismamizda grup i¢i degerlendirmede vertikal Ol¢iimlerden bazilarinin
genigletme sonucu artmig oldugu tespit edilmekle birlikte, vertikal Olgimlerin
timinde meydana gelen degisikliklerde gruplar arasinda fark bulunmamasi sebebiyle
calismamizdaki rijit akrilik kapli HUCG apareylerinin vertikal yon kontrolii agisindan
benzer etkilere sahip oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica Bascift¢i ve Karaman®Y, bantli
HUCG apareyleri yerine rijit akrilik kapli genisletme apareyleri uygulansa bile
mandibulanin geriye rotasyonunun kac¢imlmaz oldugunu ve HUCG tedavisi
uygulanacak, dik yonii artmis bireylerde vertikal chin-cap kullanilmasinin faydali
olacagini belirtmislerdir. Sarver®? ise dik yon boyutlar artmis ve iist gene genisletme
ihtiyac1 olan bireyler igin vertikal yon kontroll agisindan akril kalinligi istirahat

araliginin iizerinde olan akrilik bonded tipi HUCG apareylerini dnermistir.

Posterior ¢apraz kapanis ve transversal yon uyusmazliklarinin diizeltilmesi amaciyla

uygulanan HUCG tedavisinin iskeletsel yapilarin yani sira disler iizerinde de cesitli
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etkileri oldugu bilinmektedir.®*® Literatirde, HUCG ile (st kesici dis eksen
egimlerinde artis oldugunu belirten ¢aligmalarin yani sira azalmalarin da meydana
geldigini saptayan calismalar vardir,®%109120173.253) \wertz(19) HUCG sonucunda st
kesici dislerin eksen egimlerinin iist geneden bagimsiz olarak arttigini veya azaldigini,
fakat en belirgin hareketin U1-SN agisinin azalmasi seklinde oldugunu belirtmistir.
Sarver ve Adkins“%®)’in ¢alisma sonuglari da bu bulguyu destekler niteliktedir. Akkaya
ve ark.®?, akrilik kapli HUCG apareylerinin bite blok etkisi sonucu kapanisin
acilmasi ile gerilmis agiz ¢evresi kaslarin st kesici dislerin linguale devrilmesine
neden oldugunu ve sonugta U1-SN agisinin azaldigini belirtmiglerdir. Doruk ve
ark.1%" Full Cap Splint ve Fan tipi gruplarinda U1-SN acisinin azaldigini ancak bu
azalmalarin istatistiksel olarak anlamli olmadigmi bildirmislerdir. Bishara ve
Staley%ise HUCG uygulanan hastalarm %76’sinda iist keser dislerin diklestigini ve
buna bagli olarak eksen egimlerinde azalmalar goriildiglini belirtmislerdir. Bu
goriislerden farkli olarak Yavuz ve ark.?®® | Fan tipi apareyi ile HUCG tedavisi
sonucunda U1-SN acismin arttigini, fakat bu artisin istatistiksel olarak anlamli
olmadigini bildirmislerdir. Benzer sekilde Arman ve ark.?%®, minivida araciligiyla
uyguladiklari  kemik destekli HUCG tedavisinin etkinligini inceledikleri
caligmalarinda st keserlerin eksen egimlerinde ve sagittal yondeki pozisyonlarinda

anlamli degisimler gézlenmedigini bildirmislerdir.

Ust kesici dislerin retrlizyonu sonucu U1-SN acismin  azaldigini  gdsteren
calismalardan (20167 fakly olarak retrospektif ¢alismamizda; Full Cap grubunda st
keserlerin palatinalinin akrilikle desteklenmis olmasi sebebiyle retriizyonun aksine st
kesici dislerde protriizyon olmasi beklenmekle birlikte U1-SN ve U1-NA agilarinda
da artis olacag: distiniilmistiir. Beklenilenin aksine U1-SN ve U1-NA agilarindaki
degisimler ¢alisma gruplarimiz arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmamistir. Calisma gruplarimizin iist kesici dislere ait agisal 6l¢timlerinin benzer
bulunmasi, genisletme sonrasinda (¢ grupta g0zlenen maksiller iskeletsel

degisimlerinin benzer olmasina baglanabilir.

HUCG ile ilgili bir ¢calismada, genisletme sonucu iist kesici dislerde meydana gelen
degisimlerde periodontal ligamentlerin etkili oldugu belirtilmistir.*? Lee®@9), dis
destekli ve kemik destekli HUCG apareylerinin etkilerini karsilastirdig1 ¢alismasinda
HUCG sonrasinda gerilen periodontal liflerin etkisiyle pekistirme déneminde Ust

kesici dislerin sagittal yondeki konumlarinda niiks oldugunu bildirmistir.
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Calismamizda {ist kesici dislerin sagittal yon konumlarindaki degisimler
degerlendirildiginde; sadece Mc Namara grubumuzda Ul L HRD mesafesinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gosterdigi tespit edilmistir. U1 L HRD
mesafesindeki bu artig, genisletme sonrasi periodontal liflerdeki gerilim sebebiyle
pekistirme doneminde Ust keserlerin anteroposterior yonde geriye hareket etmesi ile

agiklanabilir.

Alt ¢ene dislerinin pozisyonu, alt cenenin hacminden ve seklinden ziyade iist genenin
iskeletsel morfolojisinden etkilenmektedir.?®® HUCG’nin yayginlasmaya basladig:
ilk yillardan itibaren iist cenedeki genislemenin alt ¢eneyi ve alt dental ark: etkiledigi
arastirmacilar tarafindan rapor edilmistir.#*1%°26) HUCG ile (st cenenin 12-14 mm
genisletilmesi sonucunda dil ve buksinator kaslar arasindaki dengenin degistigi ve alt
dental arkta spontan genisleme oldugu ayrica alt dislerin yeni pozisyonunun uzun

dénemde korundugu tespit edilmistir,(3-260262)

Haas'®, HUCG sonrasi alt kesici dislerin diklestigini, Wertz(1% ise alt keselerin eksen
egimlerinde degisim gozlenmedigini belirtmistir. Bishara ve Staley® ise HUCG
sonrasi alt dental arkta olusabilecek degisimlerin dngoriilemeyecegini bildirmislerdir.
Alt kesici diglere ait bulgularimiz incelendiginde; Full Cap Splint grubumuzda L1-NB
acisi, Fan Tipi grubumuzda ise L11 HRD mesafesi artmis olup, bu degisimlerin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Sonuc olarak, retrospektif
calismamizda genisleyen iist cencye bagl alt cene izerinde dudak ve yanak basincini
azalmasi, dilin daha asagida ve 6nde konumlanmasi sebebiyle alt kesici dislerde

protriizyon oldugu diisiiniilmektedir.

Alt kesici dislerin mandibuler diizleme gére eksen egimlerini veren IMPA agisina ait
bulgularimiz incelendiginde ise ¢alisma gruplarimizin tiimiinde bu a¢inin azalmis
oldugu ancak bu azalmanin sadece Mc Namara grubumuzda istatistiksel olarak
anlamli bulundugu tespit edilmistir. BOylece genisletme ihtiyaci olan bireylerde Mc
Namara apareyi ile HUCG uygulanirsa, genisletme sonucunda alt kesici dislerin

diklesmesi ile birlikte mandibuler diizlem egiminde de artis olabilecegi sOylenebilir.

Alt ve Ust kesici diglerin eksen egimlerinden etkilenen interinsizal agida (U1-L1)
HUCG sonrasinda artis gorilebildigi gibi azalmalarin da meydana geldigi birgok

arastirmaci tarafindan rapor edilmistir.®%173223246)  Halicioglu®®, doktora tezi
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calismasinda hem hyrax hem de hafizali vida grubunda interinsizal aginin (U1-L1) Ust
keser retriizyonu sebebiyle istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigini belirtmistir.
Benzer sekilde Akkaya ve ark.??®), akrilik kapli yavas ve hizli genisletme gruplarmin
her ikisinde de genisletme sonrasinda Ul-L1 agimin arttigin1 ve bu artisin palatal
diizlemin saat yoniinde rotasyon yapmasi sebebiyle meydana geldigini belirtmislerdir.
Bu ¢alismalarin aksine Kilig ve ark.®™ da rijit akrilik bonded tipi HUCG apareyi ile
yaptig1 yar1 hizli ve hizli iist gene genisletmesi sonucunda iki grupta da U1-L1 agisinin
azaldigim1 ve bu azalmalarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir.
Retrospektif calismamizda ise HUCG sonrasinda U1-L1 acida meydana gelen
artiglarin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadig: tespit
edilmistir. Bulgularimiz dogrultusunda, genisletme apareylerinin dizaynlarindaki ve
genisletme vidalarinin agilma mekanizmalarindaki farkliliga ragmen Full Cap Splint,
Mc Namara ve Fan tipi HUCG apareylerinin, Ust ve alt kesici dis eksen egimlerini

klinik agidan benzer sekilde etkiledigi yorumu yapilabilir.

Farkl1 tipteki HUCG apareylerinin dentofasiyal yapilar iizerindeki etkileri siklikla
lateral sefalometrik ve posteroanterior radyografiler araciligiyla 2 boyutlu olarak
degerlendirilmistir.(167203246263) ' qk]1kla basvurulan bu 2 boyutlu degerlendirme
yontemlerinin; radyasyona magruz kalma, magnifikasyona bagl gelisen 6l¢iim hatasi
ve 3 boyutlu anatomik yapilarin 2 boyuta indirgenmesi sonucu stiperpoze olmalar gibi
var olan limitasyonlar:1 sebebiyle son yillarda 3 boyutlu (3B) gorlntileme
yontemlerine olan talep artmistir.?®» Ortodontide; bilgisayarli tomografi, konik 151l
bilgisayarli tomografi, mikro tomografi, stereofotogrametri ve 3B lazer tarama gibi
farkli 3B goriintiileme teknikleri kullanilmaktadir. 3B lazer tarama metodu; ortodontik
tedavi ya da ortodontik-ortognatik cerrahi tedavinin planlanmasinda veya sonuglarinin
degerlendirmesinde, yiiziin 3 boyutlu goriintiillenmesinde ve 3B dijital model

kayitlarinin elde edilmesinde kullanilmaktadar.(25%)

Literatiirde, 3B dijital model kayitlar1 ile beraber HUCG sonrasinda dentoalveolar
yapilarda meydana gelen degisimleri inceleyen ¢alismalara yer verilmistir. Haas ve
Hyrax apareylerinin Gst ¢ene tzerindeki etkilerinin degerlendirdigi ¢alismada Oliveira
ve ark., transversal, sagittal ve frontal diizlemlerde kesitler alinarak degerlendirme
kolaylig1 sagladigr i¢in 3B dijital model kayitlarim1 kullandiklari belirtmiglerdir.

Benzer sekilde Siqueira ve ark. da cerrahi destekli HUCG sonrasinda maksillada
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meydana gelen dissel ve iskeletsel degisimleri 3B dijital modeller araciligiyla kesitler

alarak incelemislerdir.

Calismamizda da HUCG sonucu gozlenen dentoalveolar degisiklikler Gist ve alt ceneye
ait dijital model kayitlar1 araciligi ile 3B olarak transversal, frontal ve sagittal
duzlemde kesitler almarak degerlendirilmistir. Ust cene dijital model kayitlari
transversal diizlemde incelendiginde; U6TM, U4TM ve U3TM mesafelerinde (g
grupta da istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde artislar gozlendigi tespit edilmistir. Ust
cenenin genislemesi ile beraber bu mesafelerde artislar olmasi beklenen bir durumdur.
Calisma sonuglarimiz gruplar arsinda degerlendirildiginde ise sadece U6TM
mesafesinde gozlenen artiglarin, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturdugu tespit edilmistir. Bulgularmizdaki U6TM mesafesindeki bu artislarin Fan
tipi grubumuzda en az degerde olmasi, Fan tipi apareyindeki Ragno vidasinin
caligmas1 mekanizmasi sebebiyle iist anterior bolgeye kiyasla iist posterior bolgedenin
daha az genislemesi ile aciklanabilir.?°*Sonuglarimizin aksine Halicioglu®*®, doktora
tezi ¢alismasinda iist molarlar aras1 mesafede Hyrax ve Hafizali vida gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigimi bildirmistir. Aymi sekilde Lagravere ve
ark.1%?) da dis destekli ve kemik destekli HUCG gruplari arasinda iist molarlar arasi

mesafenin benzer oldugunu sdylemislerdir.

HUCG apareyleri ile uygulanan genisletme tedavisi sirasinda olusan yiiksek ortopedik
kuvvetlerin etkisi ile ankraji olusturan maksiller posterior disler bukkale dogru
devrilmektedir.?*® Genisletmeye devam edildikce disler arasindaki transversal
mesafelere kiyasla dislerin devrilme oran1 azalmakta ya da genisletme sonuna kadar
sabit kalmaktadir. ™% Hicks®%, genisletme sonucu palatal yumusak doku ve
periodontal ligamentlerin sikigsmasi ile birlikte kismen de maksiller segmentlerin
devrilmesine bagli olarak tist posterior dislerde devrilme meydana geldigini

belirtmistir. Braun ve ark.®*%

ise maksilla ¢evresindeki iskeletsel ve yumusak doku
rezistansina, hastanin yasina, vida ¢evirme protokoliine ve genisletme apareyinin
dizaynina bagli olarak genisletme sonrasi Ust posterior dislerin devrildigini
bildirmislerdir. Garrett ve ark.1%%, genisletme sonucu iist posterior dislerde goriilen
devrilmenin vida gevirme protokoliinden ziyade genisletme miktari ile ilgili oldugunu

sOylemislerdir.
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Dis destekli ve dis-doku destekli HUCG apareylerinin; bukkale devrilen iist posterior
disler, bukkal ve lingual bélgedeki fenestrasyonlar ve artan kok rezorpsiyonu gibi
istenmeyen yan etkilerini azaltmak amaciyla tamamen kemik destekli genisletme
apareyleri gelistirilmistir.?®® Kemik destekli HUCG apareylerinde genisletici kuvvet
miniimplantlar aracilifiyla direkt iist ¢ene bazal kaideye ve iist ¢enenin direng
merkezine yakin bir sekilde iletildigi i¢in daha fazla iskeletsel genisleme ve daha az
dissel devrilme beklenildigi bildirilmistir.?®”) Ayrica HUCG sonucu istenmeyen yan
etkileri en aza indirmek igin iskeletsel ankrajin artirilmasinin yani sira vida gevirme
protokoliiniin degistirilmesi, bukkal kortikotomi ile maksilladaki doku direncinin
azaltilmas1 ve daha rijit apareylerin kullanilmasi gesitli arastirmacilar tarafindan

6nerilmistir (23,157,198,199,268)

Rijit akrilik kapl1 Mc Namara HUCG apareyi ile bantli Hyrax apareyinin dentoalveolar

etkilerinin karsilastirildign ¢alismada Kilig ve ark.?"3),

aparey dizaynlar1 farkl
olmasina ragmen her iki aparey ile yapilan HUCG sonrasinda iist 1. molar dislerin ve
alveoler yapilarin bukkale devrildigini ancak bu devrilmenin bantli Hyrax grubunda
belirgin sekilde daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Bu sonug¢larin aksine Assanza ve
ark.1% ve Garib ve ark.?®® ise bonded tipi genisletme apareyine kiyasla bantl1 Hyrax
apareyi ile yapilan genisletme sonrasinda iist molarlardaki devrilmenin daha az
oldugunu bildirmislerdir. Retrospektif calismamizda ise U6l (%), USI (°) ve U4l (°)
6lcimlerinin bonded tipi Full Cap Splint, Mc Namara ve Fan tipi gruplarimizda arttig1
ve bu artiglarin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Bu artiglarin,
Yilmaz ve ark.’nin®®® da belirttigi gibi HUCG “nin etkisiyle st 1. molar, 2. premolar
ve 1. premolar dislerin bukkale devrilmesi sonucu meydana geldigi diistiniilmektedir.
Ayrica sadece Mc Namara grubumuzdaki U6l (°) 6lgiimiindeki artisin gruplarimiz
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu tespit edilmistir. U6l
acisindaki bu artisin Mc Namara grubunda en fazla bulunmasi; Full Cap Splint
apareyinin dizaynindan oOtiirli dis ve doku destegi artirilarak digsel devrilmenin
azaltilmasi, Fan tipi apareyi ile Ust posterior bolgeye nazaran anterior bolgenin daha

fazla genislemesi ile agiklanabilir.

HUCG ile midpalatal suturun ayrilmasi sonucu iist palatal kemigin sag ve sol
segmentlerinin  devrilmesine bagli olarak ¢alisma gruplarimizin Gst damak
derinliginde (UDDe) ve iist damak agisinda (UDA) degisimler olabilecegi

diisiiniilmiistiir. Calismamizda bu degisimler hesaplanirken, Oliveira ve ark.?’% nin
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Haas ve Hyrax apareylerinin iist cene morfolojisi lizerindeki etkilerini degerlendirmek
amaciyla 3B dijital model Uzerinde gelistirdikleri 6lgim metodu kullanilmistir.
Bununla birlikte genisletme sonucu bukkale devrilen ve ekstriize olan st molar
dislerde meydana gelen degisimlerden UDA (°) ve UDDe (mm) o&lciimlerinin
etkilenmemesi icin 3B dijital modellerin transversal kesitleri lizerinde iist 1. molarlarin

gingival marjini hizasindan bu 6lgiimlerin yapilmasina dikkat edilmistir.

Handelman ve ark.?%®), Haas apareyinin iist gene tizerindeki etkilerini degerlendikleri
calismada, dijital model kaydi {izerinde iist 1. molarlarin gingival marjini hizasindan
damagm en derin noktasi arasini referans alarak iist damak derinligini 6lgmiis ve
UDDe (mm)’nin ortalama 1,5 mm arttigin1 belirtmislerdir. Ayrica Haas apareyinin
damakta yer alan rijit akrilik pargasi araciligiyla cerrahiye gerek kalmadan tist palatal
kemik duvarlarini bukkal yonde devirecek kuvvetin olustugunu da bildirmislerdir.?%®)
Frost®?™ ve Epker®’?’in kemik remodeling teorisine gore genisletme sonucu palatal
duvarlarinin bukkale devrilmesiyle damagin yiizeyi konkav hale gelerek damakta
kemik apozisyonu meydana gelmektedir. Frost?™ ve Epker’?’in remodeling teorisi
dogrultusunda; ¢alismamizda yer alan farkli tipteki HUCG apareyleri ile yapilan
genisletme sonucu bukkale devrilen palatal duvarlarin etkisiyle konkavlasan damak
yuzeyindeki kemik apozisyon miktarinin esit miktarda olmasi sonucu caligsma
gruplarimizin tiimiinde UDDe (mm)’nin benzer bulundugu diisiiniilmektedir. Bununla
birlikte, UDA (°)’min tiim ¢alisma gruplarimizda istatistiksel olarak anlaml diizeyde
artig gostermesi, genigletme sonucu palatal duvarlarin bukkal yonde devrilmesine

baglanabilir.

HUCG sonrasinda okluzal kuvvetlerin alt molarlara olan etkisi, genisleyen iist gene ile
alt dental arktaki buksinator kas-dil dengesinin dil lehine bozulmasi ve genisletme
apareyi sebebiyle dilin asagida konumlanmasi sonucu alt dental ark genisliginde artis
meydana geldigi bircok arastirmaci tarafindan rapor edilmistir. 315135237 Sandstrom
ve ark.?™ HUCG sonras: iki yillik takip sonucunda alt kaninler aras1 mesafede 1,1
mm, alt molarlar aras1 mesafede 2,8 mm artis bulduklarini belirtmislerdir. Wertz ve
Dreskin®® ise HUCG sonrasi alt molarlar arasi mesafede 5 mm’lik artis meydana
geldigini soylemislerdir. Bartzela ve ark.?’®, ortalama yast 9,9 olan gen¢ tedavi
grubunda ve ortalama yas1 7,2 yil olan erken tedavi gruplarinda HUCG sonrasinda alt
molarlar ve premolarlar aras1 mesafelerde artiglar oldugunu saptamislardir. Hibrit ve

Hyrax HUCG apareylerinin karsilastirldigi ¢alismada ise Canan ve ark.®>®, HUCG
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sonucu iki grupta da alt premolarlar arasi mesafenin arttigini ancak bu artiglarin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir. Calismamizda ise gruplarimizin
her birinde sadece alt premolarlar arasi1 transversal mesafede (APTM) istatistiksel
olarak anlaml diizeyde artis gozlendigi tespit edilmistir. Bu artisin sadece APTM’de
gOzlenmesi, kiigliik az1 dislerinin kok boylar1 nedeniyle genisletmeye karsi olan
direnclerinin biiyiik azi dislerine kiyasla daha az olmasi ile baglantili oldugu
diistiniilmektedir. Ayrica genisleyen iist dental arka bagli olarak okluzyon Kilidinin
kirilmasi, yanak tarafina dogru genisleyen iist ceneden dolayi alt dental arkta yanak ve
dudak basincinin azalmasi ve dil basinci gibi etkenlerin de APTM’de artisa sebep

oldugu soylenebilir.C%

Ust dental ark ile okluzal dengede olan alt dental arkin, genisletme sonucu st dental
arkta olusan degisimlerden etkilendigi bilinmektedir.*'% Halici0g1u®®*®), hafizali vidali
ve hyrax HUCG apareylerini karsilastirdigi doktora tezi ¢alismasinda genisletme
sonucu okliizyondaki degisime bagli olarak iki grupta da alt molarlarin diklestigi ve
bu diklesmeye bagli olarak alt molarlarin ekstriize oldugunu belirtmistir. Benzer
sekilde Baykara®®, HUCG sonrasinda 3 aylik pekistirme periyodunu takiben bantli
grupta alt molar dislerde 0,65 mm, bonded grupta ise alt molar dislerde 0,54 mm
ekstriizyon gozlendigini bildirmistir. Bu sonuglardan farkli olarak Ozsoy®™, hizli ve
yar1 hizli genisletme gruplarinin ikisinde de alt molarlarda ekstriizyon goriilmedigini
belirtmistir. Ayrica, Halicioglu®*®), doktora tezi ¢alismasinda hem hyrax hem de
hafizali vida grubunda HUCG sonrasinda alt molarlarin yanisira alt kesici dislerde
ekstriizyon meydana geldigini ve bu ekstriizyonun genisletme ile azalan overbite
sonucu olustugunu bildirmistir. Bu ¢alismalarin sonuglart dogrultusunda okluzyonun
6 anahtarindan biri olan ve alt 2. molar disin distobukkal tiiberkul tepesi ile alt santral
kesici disin kesici kenarindan teget gegen spee egrisinin®’®), HUCG sonucu olusan alt
molar ve alt kesici dis ekstriizyonlarindan etkilenebilecegi diisiiniilerek retrospektif

calismamizda spee egrisinin derinligi degerlendirilmistir.

Adaskevicius ve ark.?", spee egrisinin derinligini 6lgebilmek i¢in alg1 model iizerine
alt santral kesici disin kesici kenarina ve alt 2. molarin distobukkal tiiberkiiliine temas
eden diiz bir metal plaka yerlestirmis ve alt 1. premolarin bukkal tiiberkiil tepesi ile
metal palaka aras1 dik mesafeyi manuel olarak cetvel ile dl¢miislerdir. Bu nedenle
calismamizda, spee derinligini 6lgebilmek igin arsiv kayitlarindan segilen bireylerde

alt 2. molarlar dahil tiim daimi dislerinin siirmiis olmasina dikkat edilmistir. Karani ve
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ark.@™), dijital model kayidinin sagittal kesiti tizerinde alt santral disin kesici kenaria
ve alt 2. molarin distobukkal tiiberkill tepesine teget ¢izilen spee egrisine alt 1.
premolar disin dik mesafesini hesaplayarak spee egrisinin derinligini (SED)
Olgmiislerdir. Calismamizda da dijital model kayitlar1 Uzerinde spee egrisinin
derinliginin (SED) 6lcebilmek icin Karani ve ark.?’® kullandiklar1 yéntem referans
almmistir. SED (mm) ile ilgili 6lglimlerimiz incelendiginde, genisletme sonrasinda
farkli tipte akrilik kapl1 HUCG apareylerinden olusan ¢alisma gruplarimizin benzer
oldugu tespit edilmistir. Boylelikle, SED (mm)’nde HUCG aparey tipinin klinik

acidan anlaml bir etkisi olmadig1 yorumu yapilabilir.

Retrospektif calismamizin sonuglarina gore yas ve cinsiyet dagilimi benzer olan
bireylerde, HUCG tedavisi ayn1 vida gevirme protokoll izlenerek farkli tipteki rijit
akrilik kapli HUCG apareyleri ile uygulanmis olsa bile genisletme tedavisi sonrasinda
iskeletsel ve digsel Olgiimlerin apareyler arasinda klinik agidan anlamli bir fark
olusturmadig belirlenmistir. Boylelikle Full Cap Splint, Mc Namara ve Fan tipi akrilik
kapli HUCG apareylerinin dentofasiyal etkiler bakimindan benzer oldugu sonucu

¢ikarilabilir.

Farkli tipteki rijit akrilik kapli HUCG apareyleri ile uygulanan genisletme tedavisi
sonrasinda dik yon yiiz boyutlarinda meydana gelen degisimlerin benzer oldugu
gbzlense de iist ve alt cenenin saat yoniinde rotasyonuna bagl olarak HUCG tedavisi
uygulanacak o6zellikle dik yon boyutlar1 artmis olan bireylerde, rijit akrilik kaph
HUCG apareyleri ile birlikte vertikal ¢enelik kullanilmasi dik y&n kontrolii agisindan
faydali olabilir. Bununla birlikte iist anterior bdlgenin posterior bdlgeye kiyasla daha
fazla genisletildigi Fan tipi apareyi ve iist kesici dislerin de akrilik pargaya dahil
edildigi Full Cap Splint apareyi ile yapilan genisletme sonrasinda list kesici dislerde
daha fazla protriizyon olmasi beklenirken; Full Cap Splint, Mc Namara ve Fan tipi
apareylerinin list keserlerin eksen egimlerini benzer sekilde etkiledigi belirlenmistir.
Boylelikle, genisletme sonucu hedeflenen dissel etkilerden ziyade dncelikli olarak tist
cenede genisletme ihtiyaci olan bolgeye gore aparey se¢iminin yapilmasi daha uygun
olabilir. Baska bir deyisle iist anterior bolgenin posterior bolgeye kiyasla daha fazla
genisletilmesi gerekiryorsa Fan tipi apareyi, list posterior bolgede daha fazla genislik
elde edilmek isteniyorsa Full Cap Splint apareyi ya da Mc Namara apareyi tercih
edilebilir.
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Full Cap Splint, Mc Namara ve Fan tipi apareyleri ile HUCG tedavisi sonrasinda {ist
dental arkin genisliginin artmasiyla alt dental ark Gzerindeki sirkimoral kaslar ile dil
basinci arasindaki dengenin dil lehine degismesi sonucu alt premolarlar arasi
transversal mesafenin arttig1 belirlenmistir. Sonug olarak, iist ¢cene darlig ile birlikte
alt dental arkta caprasikligi olan vakalarda genisletme sonucu alt dental ark
genisliginin artabilecegi ve buna bagh olarak da caprasikligin ¢oziilebilecegi ihtimali

tedavi planlamasi yapilirken goz 6niinde bulundurulmalidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Full Cap Splint, Mc Namara ve Fan Tipi HUCG apareylerinin maksilla ve mandibula
Uzerindeki iskeletsel ve dentoalveolar etkilerinin Kkarsilastirildigi retrospektif

calismamizda su sonuglar elde edilmistir:

= Tium gruplarda HUCG ile birlikte iist gene &n asag1 yonde hareket etmistir.

= Full Cap Splint, Mc Namara ve Fan tipi HUCG apareylerinin dik yone olan
etkileri bakimindan benzer oldugu goriilmiistiir.

= Mc Namara ve Fan tipi apareyleri iist kesici dislerde retriizyon; Full Cap Splint
grubunda protriizyon gozlenmekle birlikte gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustur.

= HUCG sonucu (i¢ grupta da alt premolarlar aras1 transversal mesafesinde
istatistiksel olarak anlamli artiglar meydana gelmistir.

» Dijital model kayitlari {izerinde 6l¢iilen genisletme sonucu olusan st 1. molar
dislerin inklinasyonlarindaki artislarin Full Cap Splint ve Fan tipi gruplarina
kiyasla Mc Namara grubunda daha fazla oldugu belirlenmistir.

» HUCG etkisi ile her ii¢ grupta da iist posterior dislerin bukkale devrilmesi
sonucu st 1. biiylk azi, tist 2. ve 1. kiigik azi dislerin inklinasyonlarinda
Oonemli miktarda artiglar gozlenmistir.

» HUCG sonucu iist 1. molarlar aras1 transversal mesafesinde gdzlenen artisin
Fan tipi grubunda en az oldugu belirlenmistir.

= Ust sag ve sol palatal duvarlarin bukkale devrilmesi sonucu iist damak agis1
her (i¢c grupta da anlamli artis gostermistir.

= Full Cap Splint, Mc Namara ve Fan tipi akrilik kapli HUCG apareyleri ile
uygulanan genisletme tedavileri sonucunda spee egrisi derinliginde anlamli bir

degisim olmadig tespit edilmistir.
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Retrospektif olarak planlanmig c¢alisma kayitlarimizi olustururken apareylerin
laboratuvar asamalarinin standardize olmamasi, klinigimizde Fan tipi apareyinin, Full
Cap Splint ve Mc Namara apareylerine kiyasla daha az uygulanmis olmasina bagh
olarak 0Ornek saymmizin smirli  olmasi ¢alismamizin limitasyonu olarak
degerlendirilebilir. Iskelet ve dissel etkiler bakimindan farkli tipteki akrilik kapli
HUCG apareyleri etkinliginin degerlendirilmesi igin 6rnek sayismin artirildig

caligmalara ihtiyag vardir.
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