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OZET

Bu galismanin amaci, dis destekli genigletme aygiti (Hyrax) ile dig-kemik
destekli genigletme aygitinin (Hibrit Hyrax) iskeletsel, digsel ve periodontal

etkilerinin konik i1sinli bilgisayarli tomografi ile incelenmesidir.

Calismamiza, maksiller darligi nedeniyle genigletmeye ihtiya¢c duyan
toplam 25 birey katiimigtir. 13 hastadan olusan I. gruba (yas ortalamasi 14,3 + 2,3
yil) Hyrax, 12 hastadan olusan Il. gruba (yas ortalamasi 13,8 * 2,2 yil) Hibrit Hyrax
aygitl uygulanmistir. Tum bireylerden genigletmeden 6nce (T1) ve genigletmeden
3 ay sonra (T,) fotograf, model, ve konik isinl bilgisayarli tomografi (KIBT)
kayitlari alinmistir.  KIBT gorintlleri Gzerinde MIMICS® yazilim programi
kullanilarak iskeletsel, dentoalveoler ve periodontal dlctimler yapilmistir. Verilerin

degerlendiriimesinde SPSS 21.0 istatistiksel yazilim programi kullaniimistir.

istatistiksel degerlendirme sonucunda, iskeletsel dlgctimlerin hem Hyrax
hem de Hibrit Hyrax grubunda anlamli derecede arttigi bulunmustur. Yine her 2
grupta digler arasi mesafeler anlaml artis gostermistir. Diger yandan, 1. ve 2.
premolarlar arasi mesafeler Hyrax grubunda Hibrit Hyrax grubuna gore daha fazla
artmigtir. Her iki genisletme apareyi ile destek alinan diglerin bukkal kemik
kalinliklarinda azalma, palatal kemik kalinliklarinda artis meydana gelmistir. Sol 1.
premolarlarin bukkal ve palatinal kemik kalinliklarindaki degisiklikler incelendiginde
gruplar arasinda anlamli farklar gorulmuastur (p<0.001). Mutlak dental egilme
miktarlarinda ise gruplar arasinda anlamli farkhliklar gordimemistir (p>0.05).

Sonug¢ olarak, Ust c¢ene darliginin tedavisinde Hyrax ve Hibrit Hyrax
genisletme apareyleri etkin olarak kullanilabilir. Bununla birlikte, Hyrax aygitiyla
premolar bolgesinde Hibrit Hyrax aygitina gore daha fazla genigleme
saglanabilmektedir. Hibrit Hyrax aygiti ise 1. premolarlarin kemik desteginde

belirgin bir degisiklige neden olmamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hizli Ust ¢ene genigletmesi, Hyrax genisletme apareyi,

Hibrit hyrax genigletme apareyi, konik i1sinl bilgisayarli tomografi (KIBT)



SUMMARY

THREE DIMENSIONAL EVALUATION of the SKELETAL, DENTAL and
PERIODONTAL EFFECTS of HYRAX and HYBRID HYRAX EXPANSION
APPLIANCES

The purpose of this study is to investigate skeletal, dental and periodontal
effects of tooth-borne expansion appliance (Hyrax) and tooth-bone anchored
expansion appliance (Hybrid Hyrax) via cone-beam computed tomography.

Twenty-five individuals, in need of expansion due to maxillary constriction,
were included in our study. Hyrax was used in the 1% group, consisting of 13
patients (mean age of 14.3 + 2.3 years), and Hybrid Hyrax was applied to the 2™
group with 12 patients (mean age of 13.8 + 2.2 years). Photographs, dental
models and cone-beam computed tomography (CBCT) records were taken from
all of the patients before expansion (T;) and 3 months post-expansion (T2).
Skeletal, dentoalveolar and periodontal evaluations were made on CBCT images
using MIMICS® software program. In the evaluation of data, SPSS 21.0 statistical

software was used.

Skeletal measurements were increased significantly in both Hyrax and
Hybrid Hyrax groups. It was also found that the interdental distances showed
significant increases in both groups. However, the distances between 1% and 2™
premolars increased more in Hyrax group compared to Hybrid Hyrax group. With
both expansion appliances, buccal bone thicknesses of anchored teeth decreased
and palatal bone thickness of the anchored teeth increased. When changes in
buccal and palatinal bone thicknesses of the left 1% premolars were compared,
significant differences were seen between the groups (p<0.001). Absolute dental
tipping did not show any significant difference between the groups (p>0.005).

In conclusion, Hyrax and Hybrid Hyrax expansion appliances can be used
efficiently for the treatment of maxillary constriction. However, when compared to

Hybrid Hyrax appliance, more expansion can be achieved with Hyrax appliance in



the premolar region. On the other hand, Hybrid Hyrax appliance doesn’t cause any

significant change in the bony support of 1° premolars.

Key words: Rapid maxillary expansion, Hyrax, Hybrid hyrax, cone beam

computer tomography (CBCT)
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1.GIRIS ve AMAGC

Transversal maksiller yetersizlik, ortodontik tedavi ihtiyaci olan hastalarda
sikga gorulen bir problemdir. Dar bir maksilla, dar bir damak kubbesi ve genellikle
posterior capraz kapanis ile karakterizedir. Epidemiyolojik bir ¢alismada ¢ocuklarin
yaklagik olarak % 21’ inde dental arklar iceren transversal iskeletsel yetersizlik
oldugu bulunmustur (1). Transversal maksiller yetersizlige neden olan etkenler
arasinda genetik ve cevresel faktorler, yumusak doku etkileri, damak yarigi, dilin
agiz tabaninda konumlanmasi, Sinif Il iskeletsel uyumsuzluk ve aliskanliklar

sayllabilir (2).

Maksiller darhgin tedavisinde kullanilan etkili yontemlerden biri hizli Ust
¢ene genigletmesidir. Hizli Ust ¢ene genisletmesi, midpalatal suturun acilmasiyla
maksillada ve maksiller dental arkta genigletme elde etme fikrine dayanmaktadir.
ilk kez 1860 yilinda Angell (3) tarafindan ortodonti literatiiriinde tanimlanmasindan
bu yana, posterior capraz kapanigin tedavisi, maksiller darligin duzeltiimesi, dig-
ark boyu uyumsuzlugunun giderilmesi ve nazal direncin azaltilmasi gibi amaclarla

kullaniimaktadir.

Hizli Ust c¢ene genisletmesi ile iskeletsel etki arttirlmak istenirken
istenmeyen yan etkilerin dnlenmesi icin minimum dis hareketi amacglanmaktadir.
Yapilan calismalar, hizli Ust ¢ene genigletmesiyle farkh miktarlarda dental ve
iskeletsel genisleme miktarlar bildirmislerdir (4-8). Hizli Ust ¢ene genisletmesinin
iIskeletsel etkisi olan maksillanin ikiye ayriimasiyla olusan boglugun kemik
appozisyonu ile dolmasi sirasinda digler pozisyonlarini korusalar bile iskeletsel
relaps neredeyse hemen olugmaya baslamaktadir. Keser digler arasi diastemanin
iskeletsel relaps ve diseti fibrillerin etkisiyle kapandigi ve bunun sonucunda, net
genisletme etkisinin % 50 digsel, % 50 iskeletsel oldugu ifade edilmistir (9). Bu
gorusg, bluyume-gelisim donemindeki gocuklarda, bilgisayarli tomografi alinarak
yapillan ve iskeletsel genislemenin tium genislemenin % 25 ile % 53'Unu
olusturdugu belirten calisma tarafindan da desteklenmektedir (10). Literatlrde,
geleneksel dis destekli aygitlar ile yapilan genisletmenin ardindan ankraj alinan
posterior dislerde asiri bukkal egilme, bukkal kortikal kemikte incelme ve



fenestrasyon, digeti cekilmesi, kok rezorpsiyonu gibi istenmeyen etkiler bildirilmistir
(11-13). Bu yan etkilerin Onlenebilmesi igin kemik destekli hizli genigletme
aygitlarinin  kullanimi  dnerilmistir  (14-18). Transpalatal distraktor olarak
adlandinlan bu apareylerde genigletme vidasi direkt palatal kemige
uygulanmaktadir. Bu aygitlar, posterior digleri eksik olan, periodontal problemler
gorulen ve geleneksel genisletme apareyinin uygulanamadigi hastalarda endikedir

fakat oldukca invaziv bir cerrahi prosedur gerektirmektedir (19-21).

Hizli maksiler genisletmede diger bir alternatif hibrit aygitlarin kullanimidir
(22). Diger dis veya kemik destekli aygitlara gore ¢ok daha yeni bir uygulama olan
bu genisletme aygiti, posteriorda geleneksel yontem gibi 1. molar diglerden,
anteriorda premolar disler yerine palatinal bodlgeye yerlestirilen minividalar
aracihigiyla palatinal kemikten destek almaktadir. Hibrit genisletme aygitinin
avantajlari invaziv bir cerrahi gerektirmemesi, distraktorlere gore daha ekonomik
olmasi, dislerdeki bukkale devrilmeyi azaltmasi, sut I. ve Il. molarlarin kaybedildigi
daha kuglk vyaslardaki olgularda veya kokleri tam gelismemis premolarlar
varliginda kullanilabilmesi ve dolayisiyla tedaviye daha erken baslanabilmesi
olarak ifade edilmektedir (22-25). Literatirde bu aygitin etkinligine yonelik tek
calisma, yliz maskesi ile kombine kullaniminin etkilerinin sefalometrik radyografiler
ve dental modellerin 3 boyutlu goérlntuleri tGzerinde incelendigi bir arastirmadir
(24). Bu arastirmanin sonuglari, Hibrit Hyrax aygitinin hizli st ¢ene genigletmesi
icin etkili bir yontem oldugunu gostermekle birlikte aygitin digssel ve iskeletsel
etkileri detayli bir sekilde incelenmemistir. Hizli hibrit Ust ¢cene genigletmesinin

periodontal etkileri de bilinmemektedir.

Literatirde hizli Ust gene genisletme aygitlarinin, iskelet yapida, diglerde
ve periodontal dokularda olugsturduklari etkilerini degerlendirmek igin birgok
yontem  tanimlanmistir;  hastalardan  panoramik, lateral sefalometrik,
posteroanterior sefalometrik ve okluzal radyografi alinarak olusan degisiklikler
degerlendirilmigtir (26-28). Ancak mevcut yontemlerin tG¢ boyutlu cisimleri iki
boyutlu goruntilere indirgenmesi sonucu kaybolan veriler, radyografiler tzerinde
anatomik yapilarin Ust Uste ¢akismasi, internal ve eksternal oryantasyon hatalari
sonucunda analizlerin etkilenmesi gibi faktorler nedeniyle aygitlarin iskeletsel,

dissel ve periodontal etkilerinin teshisinde yetersiz kaldiklari vurgulanmistir (29-
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32). 3B goruntinun teshis ve tedavi planlamasinda 6nemli bir yeri olmasina
karsin, bilgisayarli tomografinin yuksek radyasyon dozu, maliyetinin yuksek olmasi
ve uzun tarama zamani gibi dezavantajlari vardir. Bu dezavantajlari ortadan
kaldirmak amaciyla konik 1sinl bilgisayarli tomografiler kullaniimaya baslanmigtir
(33).

Literatirde hibrit hyrax aygitinin dissel, iskeletsel ve periodontal yapilar
Uzerine etkilerinin  incelendigi kapsamli bir c¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizin amaci, dis destekli bir genigletme aygiti olan hyrax aygiti ile dig-
kemik destekli bir genisletme aygiti olan hibrit hyrax aygitinin digsel, iskeletsel ve
periodontal etkilerinin konik 1sinli  bilgisayarli tomografi ile incelenmesi ve

karsilastiriimasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Maksiller Kompleksin Bayume ve Geligimi

Latincede maksilla diye isimlendirilen Ust ¢ene, ylzu olusturan kemiklerin
en buyugu olup, Uzerinde Ust dis kavsini tasir ve neredeyse burun boslugunun

batdn yan duvarlarini ve tabanini olusturmaktadir (34).

Ust cene, kafa ve yuz kemikleriyle suturlar vasitasiyla oynamaz eklemler
olusturmaktadir. Kafa kemiklerinden frontal ve etmoid kemikler, yiiz kemiklerinden
nazal, zigomatik, palatinal ve lakrimal kemikler, vomer ve inferior nasal konka ile
komsulugu vardir. Ust genenin blyime yonu 6ne, agadiya ve yana dogru olup
kaynagini bu suturlardan almaktadir. Ust gene iki pargal bir gévdeden ve frontal,
zigomatik, alveoler ve palatinal olmak Uzere dort adet c¢ikintidan meydana

gelmektedir.

Maksilla, kafa kaidesine suturlarla bagli oldugu igin buyume ve gelisimi
kendi boyut artigiyla birlikte kafa kaidesini olusturan kemiklerin boyut ve konum
degisikliklerinden de etkilenir. Dolayisiyla Ust ¢enenin postnatal buyime ve

gelisimi iki temel mekanizma tzerine kuruludur:

1. Maksillanin seklinin ve komsu dokularla iligkilerinin korunmasi igin
maksillanin bagimsiz fonksiyonel matrikslerinin ihtiyaclarina cevap vermek lUzere
iskelet Unitelerinde meydana gelen boyutsal, bicimsel ve pozisyona ait degisiklikler

(yeniden sekillenme, apozisyon, rezorpsiyon).

2. Kemigin pasif olarak butinuyle hareketine neden olan, kapsduller
matriksin yani agiz, burun bosluklari ve bunlari g¢evreleyen butin yumusak
dokularin gereksinimlerine cevap vermek Uzere olusan degisiklikler (yer degistirme
=rotasyon+translasyon).

Maksilla, suturlardaki faaliyet sonucu 6ne ve asagi dogru hareket eder. Bu

suturlar zigomatikomaksiller sutur, zigomatikotemporal sutur, pterigopalatin sutur,
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frontomaksiller sutur, palatomaksiller suturlardir (35). Maksilla, suturlardaki kemik
appozisyonu ile yeni boyutlar kazanirken komsu kemiklerle olan iligkileri de surekli
degisim godsterir. Maksillanin 6ne dodru hareket etmesi ile nazal ve oral farinks

bdlgesi genigler ve boylece artan solunum ihtiyaglari karsilanir (36).

Buylume ve gelisim suresince, diger yandan maksilla transversal yonde de
boyut artisi gdsterir ancak bu buylme sagital ve vertikal yonlerdeki biylime
miktarlarindan daha azdir (37). Midpalatal suturda, transversal yonde maksiller
parcalarin ayrilmasiyla buyiume meydana gelmektedir. Bjork ve Skieller (38) sag
ve sol maksiller kemigin zigomatik ¢ikintisina yerlesgtirdikleri metal implantlar arasi
uzakhg oOlgerek Ust ¢enenin sutural transversal yon blylimesini incelemislerdir.
Ust ¢enenin arka kisminin, erkek cocuklarda 6 ile 18 yaslari arasinda ortalama 5
mm genisledigini belirlemiglerdir. Ust daimi keser dislerin slrmesinin
tamamlamasindan sonra, 10 yasinda orta kesici diglerin palatinal tarafina metal
implant yerlestiriimigtir. 10 ile 18 yaslar arasinda kesici digler bolgesindeki sag ve
sol implantlar arasi uzaklik 1 mm artmig, zygomatik ¢ikintilardaki implantlar arasi
uzaklk ise bu yaslar arasinda 3 mm artmigtir. Midpalatal suturun 6n tarafinda
daha az, arka tarafinda ise daha fazla buyume olmustur (38). Korn ve Baumrind
(39) 8.5 ve 15.5 yaslarindaki bireylerde yaptiklari ¢galismalarinda benzer sonuglar
bulmuslardir ve midpalatal suturun posterior bdlgesinde daha fazla transversal
genisleme bildirmiglerdir. Hizli Ust ¢ene genisletmesi ile midpalatal suturda agiima

elde edebilmek i¢in suturdaki kemiklesme zamani 6nemlidir.

Transversal yonde buyime, dikey ve sagital yonlerdeki buyimeden 6nce
tamamlanmaktadir. Literatirde sutural kemiklesme zamaniyla ilgili farkli gorigsler
vardir (9,40,41). Persson ve Thilander (40) 15-35 yas araliginda palatinal suturun
kapanmasini inceledikleri calismalarinda genis bir varyasyon belirlemiglerdir.
Ornek olarak, 15 yasinda bir kiz g¢ocugunda midpalatal suturda tamamen
kemiklesme gdzlenirken, 27 yasindaki bir kadinda suturun tamamen kapanmadigi
gorulmustur. Ayni calismada midpalatal suturun %5’inin 25 yas civarinda
kapandigi kabul edilmektedir (40). Bjork (41) ise radyolojik bulgular dogrultusunda
17 yasinda sutural geligimin bittigini belirtmistir.



2.2. Maksiller Darligin Etyolojisi

Transversal maksiller yetersizlik, dar maksilla, dar palatal kubbe ve
genellikle tek ya da cift tarafli capraz kapanig veya caprasiklik varligi ile
karakterizedir. Posterior capraz kapanis ve caprasiklik, maksiller yetersizlik
tanisinda en kolay teshis edilen bulgulardir. Gergek maksiller yetersizlik kuguk
maksilla ve bukkal segmentlerin daralmasiyla kendini gosterir (42,43). iskeletsel
posterior ¢capraz kapanisin nedeni maksiller apikal kemik kaidesi yetersizligidir.
Goreceli maksiller yetersizlik ise maksillanin ylize gore gergek boyutlarda oldugu
fakat mandibulanin ¢ok blyuk olmasindan kaynaklanan posterior ¢apraz kapanis
seklinde gorulur. Dissel posterior ¢apraz kapanista, maksillada iskeletsel bir darlik
yokken, disler palatinale egimlenmigtir. Bu durum genelde lokal faktorlere bagli
olarak gorulmektedir (44) .

Maksiller darligin etyolojisi genetik veya c¢evresel faktorlere bagh olabilir
(45).

2.2.1 Genetik Faktorler

Genetik faktorler, iskeletsel duzensizligin nedenleri arasinda énemli bir yer
tutmaktadir. Homojen irk gruplarinda maloklizyon oranlari duguk gorulurken, farkl
irksal Ozelliklere sahip toplumlarda cenesel iliski bozukluklarinin ve oklizal

uyumsuzluklarinin daha fazla oldugu gézlemlenmistir (46).

Cassidy ve ark. (47) 1998 yilinda yayinlanan calismalarinda genetigin
dental ark formu Uzerindeki etkisini arastirmiglar ve sonug¢ olarak genetigin en
fazla ark genigligi Uzerinde etkili oldugunu ve en yuksek kalitim oraninin yaklasik

% 60 oldugunu belirtmiglerdir.

2.2.2 Cevresel Faktorler

iskelet ve kas sistemi belli bir denge (izerine kurulmustur. Kemikler, bagli

olduklari kaslar vasitasiyla Uzerilerine etkiyen kuvvete cevap verirler ve bu
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kuvvetler sonucunda kemigin seklinde degisiklikler gozlenebilir. Bu degisimin
olugsmasinda kuvvetin devamliligi miktarindan daha onemlidir (48).

Agdiz solunumu posterior capraz kapanig olugsmasina neden olabilir.
Harvold ve ark. (45) yaptiklari ¢galismalarinda rhesus maymunlarinin hava yolunu
kapatarak agiz solunumu yapmaya zorlamiglardir. Solunum paternindeki bu
degisiklik dilin agiz tabaninda konumlanmasina, mandibulanin geri rotasyon
yapmasina, dental arklarin daralmasina ve maksillanin transversal gelisiminin
azalmasina neden olmustur. Bu nedenle agiz solunumuna sebep olan buyimus
tonsil ve adenoidler, nazal stenoz ve nazal alerji gibi solunum hastaliklari dolayl
olarak maksiller darlik olusturabilmektedir (37,49,50).

Parmak emme, emzik emme gibi karigik dislenme doneminde devam
eden aliskanlklar, agiz i¢i basinci arttirdid1 igin posterior capraz kapanisgla
iliskilendiriimektedir (29). Emme esnasinda c¢alisan buksinatér kasi, Ust cene
posterior diglerin Uzerine basing yaparken dil asagida konumlandigi igin bu basing

karsiliksiz kalmakta ve Ust genede daralma goézlenmektedir (50,51).

Damak yarikli hastalarda Gst ¢ene kollabe olabilir (29,52). Bunun sebebi,
yarigin tamiri sonucunda olugsan skar dokusunun Uust c¢enenin geligimini
sinirlamasidir (50,52,53). Ayrica okluzyon ve cigneme fonksiyonunun yetersizligi
de nedenler arasinda saylimaktadir (52).

2.3. Maksiller Darhgin Tedavisi

Maksiller transversal boyut yetersizliklerinin tedavisi bireyden bireye
farkhihk gosterebilmektedir. Ust c¢enenin transversal boyut yetersizliklerinin
tedavisinde esas olarak bireylerin yasi, hastanin veya ebeveynlerin kooperasyonu,
uyumsuzlugun tipi, siddeti ve etyolojik olarak ©ne ¢ikan etkenin giderilip
giderilemeyecegi (fonksiyonel kayma gibi), vakada kullanilabilecek aparey tipleri
gibi etkenler onemli olabilmektedir (51,54-58). Bagka bir deyisle bu durum,
vakalarin  koruyucu-6nleyici ortodontik tedavi yaklasimina cevap verip

veremeyecekleri ve duzeltici bir ortodontik tedavinin gerekip gerekmedigi ile
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alakahdir. Ayrica transversal boyuttaki buyumenin, sagital ve dikey yon
bayumelerinden daha dnce tamamlandigi dikkate alinmalidir (59-61).

Transversal boyuttaki yetersizligin tedavisi icin yavas, yari-hizli, hizl,
cerrahi destekli ve cerrahi genigletme sekilleri kullanilabilmektedir. Yavas Ust ¢cene
genisletmesi, dislere ve Ust ¢cene alveoler yapilarina ortodontik dis hareketi limitleri
icerisinde kuvvet uygulayarak ve daha cok dis hareketi elde edilerek Ust ¢enenin
genisletiimesi olarak ifade edilebilir. Uygulanan kuvvetler fizyolojik seviyelerde
oldugu icin tedavi sonunda cevre dokularda rezidiel yiklerin birikiminde azalma
olacagl dusunilmektedir. Boylece relaps ihtimali de azalmaktadir (62). Geng
hastalarda yavas genisletme ile iskeletsel genisleme elde edilebilmektedir,
Ozellikle st digslenme veya karisik dislenme dénemlerinde suturun ayrilmasindan
bahsedilmigtir (55). Yavas Ust ¢ene genisletmesi icin ortasinda vida bulunan
hareketli apareyler kullanilabilecegi gibi quad helix apareyi gibi sabit apareyler de
kullanilabilir (63,64). Haftada 0,5-1 mm'lik genigletmenin fizyolojik adaptasyon icin
faydali oldugu bildirilmistir (63,65).

Hicks (63), 10 mm sikistirildiginda 2 pound (900 gr) kuvvet uygulayan
genisletme vyaylari iceren bir aparey 10-15 vyaslan arasindaki hastalara
uygulanmigtir. 8-13 hafta siiren yavas ust ¢cene genisletmesi sonucunda 3.8 mm
ile 8.7 mm arasinda dental ark genislemesi elde etmigtir. Yaslari 10 yil 7 ay-11 yil
11 ay arasinda degisen hastalarda elde edilen toplam genislemenin % 24-30" unun
iskeletsel genisleme oldugu ancak yasi 15 yil 1 ay olan bir hastada iskeletsel
genislemenin % 16'lara dustigund belirtmistir. 2 pound kuvvetin Ust cenede
Olcllebilecek miktarda sutural ayrilma meydana getirebildigini ancak ilerleyen

yasla birlikte iskeletsel etkisinin azaldigini bildirmistir (63).

Yuz kemiklerindeki hizli hareket ve yer dedistirme uzun dénemde dnemli
miktarda relaps ile sonuglanabilmektedir, bunun yaninda yavas genisletme
nazomaksiller komplekste daha az doku direnci olusturmaktadir. Bu nedenle
arastirmacilar midpalatal suturun hizli Ust ¢ene genisletmesiyle ayrilmasinin
hemen ardindan yavas genisletmeyle devam edilmesini 6nermislerdir ve bu
yontemi yari hizli Ust cene genisletmesi olarak adlandirmiglardir (66). iseri ve

Ozsoy (66) galismalarinda Memikoglu ve iseri (67) tarafindan tanimlanan tim
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maksiller posterior dislerin akrilik ile kaplandigi bonded apareyi kullanmiglardir,
aparey yapistirnildiktan sonra ilk 5-7 gin boyunca viday! ginde iki kere aktive
ettirmiglerdir. Suturun acildigi okluzal radyograflarla belirlendikten sonra aparey
sokulmis ve hareketli aparey olarak, vida haftada 3 defa ceuvirttirilerek

genisletmeye devam edilmistir (66).

Hizlhh Ust gene genigletmesi, Angell tarafindan 14.5 yasindaki bir kiz
cocuguna maksiller premolarlari hizasinda vidasi olan bir apareyle uygulanarak ilk
kez 1860 yilinda ortodonti literatirinde yer almistir ve 150 yili agkin bir stredir

sik¢a kullanilan ortodontik bir tedavi yontemidir (3).

Hizli Ust c¢ene genisletmesinin mekanizmasi, uygulanan transversal
kuvvetlerin sutural yapilarin bioelastik glcunun Gzerinde olmasiyla maksiller
segmentlerde ortopedik acgilim goértlmesine dayanir (68). En o6nemli hedefi
ortopedik hareketin miktarini arttirmak ve ortodontik dis hareketini azaltmaktir (27).
Isaacson ve ark. (59) hizli Ust gene genisletmesi yapildiginda, midpalatal suturda
maksillanin ayrilan yarilarinin olusturdugu negatif basing meydana geldigini ve bu

basing sonucunda suturda kemik appozisyonu olustugunu bildirmisglerdir.

Ust gene genigletme aygitlar periodontal ligamentlerde sikisma, alveolar
kemikte egilme, destek alinan dislerde devrilme ve uygulanan kuvvet ortodontik
dis hareketi igin fazla ise midpalatal suturda acilma meydana getirmektedir (29).
Bu nedenle yuksek kuvvetler uygulanarak, hizli Ust ¢ene genisletmesi ile st
cenede dissel genislemenin az, iskeletsel geniglemenin fazla olmasi
beklenmektedir (62,69,70).

ilerleyen yasla midpalatal suturda kapanma meydana gelmekte ve Ust
cenenin komgu kemikleri rijit bir hal alarak genigletmeye direng gostermektedir.
Jafari ve ark. (71) maksiller genigletme sonrasinda kraniofasial komplekste stres
dagihmini incelemislerdir ve yiksek genisletme kuvvetlerinin sadece intermaksiller
suturlarda degil, kraniofasial kompleksin diger yapilarinda, 6zellikle sfenoid ve
zigomatik kemiklerde yuksek kuvvetlerin stres olusturdugunu belirtmislerdir.
Erigkin hastalarda genisletme apareyi uygulanmasi sonucunda yogun agri,

periodontal komplikasyonlar ve diseti ¢ekilmeleri goérulebilir (72). Bu sebeple
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erigkin hastalarda iki sekilde maksiller genisleme elde edilebilir, bu yontemler
kortikotomi destekli hizli Ust cene genigletmesi ve segmental Le Fort | osteotomidir
(73). Le Fort | osteotomi maksiller yetersizliginin birgcok duzlemde oldugu
vakalarda kullanilan cerrahi segenektir (74). 6-7 mm’den fazla maksiller
yetersizlikte segmental osteotomi yerine kortikotomi destekli Ust cene genigletmesi
tercih edilmektedir (75). 7 mm’den fazla transversal yetersizlikte segmental
osteotomi ile stabilite eksikligi olmasi palatal dokulardaki gerilim, aninda genigleme

elde edilmesi ve rijit retansiyon yapiimamasina baglanmistir (76).

2.3.1 Hizli Ust Cene Genisletmesinin Tarihgesi, Kullanilan Apareyler

ve Yontemler

Genigletme apareylerinin ilk kullanimi 1860l yillarda olmasina ragmen,
Haas’in 1950 yillarinda kendi apareyini tanitmasiyla yaygin olarak kullaniimaya
baslanmigtir. Haas apareyi, damak kubbesinde genisletme vidasi, sag ve sol 1.
premolar ve 1. molar dislerinde bantlar bulunan ve ankraji arttirarak sutural agiima
elde etmek icin lehimli metal barlar Gzerine akrilik ilave edilen bir genigletme
apareyidir. Haas'a gore (77) akrilik iceren genigletme apareyi, palatal kubbenin
duvarlari ve alveolar kemigin gosterdigi direngten daha fazla kuvvet uygulayarak
akrilik icermeyen apareylere gore daha az dissel, daha ¢ok ortopedik hareket elde

eder.

Haas apareyinden daha hijyenik olan Hyrax (Hygienic Appliance for Rapid
Expansion) apareyi, Haas apareyinin neden oldugu yumusak doku iritasyonunu
ortadan kaldirmak amaciyla bir alternatif olarak Biederman (78) tarafindan
geligtiriimigtir. Haas apareyindeki palatinayi saran akrilik Hyrax apareyinde yoktur.
Bunun sebebi hasta i¢in daha az rahatsiz edici, temizlemesi kolay ve daha hijyenik
bir aparey elde etmektir. Biederman Hyrax apareyini, Ust 1. premolar ve 1. molar
diglerinde bant olan, bukkalden .040' lik yuvarlak teli bantlara, palatinalden .059'
luk telin uglarini bantlara ve palatinaldeki genigletme vidasina lehimli olacak

sekilde tasarlamigtir.

10



Literatlrde birgok farkli aparey ile hizli Gst gene genigletmesi yapilmis ve
apareylerin etkileri kargilastinimistir. Haas ve Hyrax apareyleri literatirde en
yaygin kullanilan genisletme apareylerdendir. Garib ve ark. (6) ¢alismalarinda dis
destekli (Hyrax) ve dis doku destekli (Haas) apareyini kiyaslamiglardir ve Haas
apareyi ile daha fazla dentoalveolar devrilme rapor etmislerdir. Oliviera ve ark. (79)
ise Garib ve ark. nin (6) aksine Hyrax apareyi ile daha fazla dentoalveolar devrilme

ve Haas apareyi ile daha fazla ortopedik etki bildirmiglerdir.

Hyrax aygitinda 1. molar ve 1. premolarlar bantlanmaktadir. Yapilan bir
modifikasyonla 1. premolarlara uygulanan bantlar kaldirilmistir. Dort banth
konvansiyonel grup ile sadece 1. molarlardan destek alan iki bantli grubu
kargilastiran c¢alismalar vardir (26,27). Davidovitch ve ark. (26) 4 banth grupta 2
bantli gruba gore 2.5 kat daha fazla sutural agilma ve 6 kat daha fazla ark
perimetresinde artis bildirmiglerdir. Davidovitch ve ark. inin (26) aksine Lamparski
ve ark. (27) 4 bantli ve 2 banth genigletme apareylerinin midpalatal suturda ve

dentisyonda benzer etkiler olugturdugunu belirtmiglerdir.

Akrilik cap splint, Cohen ve Silverman (80) tarafindan 1973 yilinda
tanitilmistir. Geleneksel Haas apareyine alternatif olarak kullanilmistir. Akrilik
kaide damagi ve buatin disleri kaplamaktadir, hem dis hem de dokudan destek
alan bir apareydir (80,81). Diglerin okluzalini akrilik kapladigi igin kalinhg@r artirihp
¢igneme duzlemi olarak dikey yonlia biylime gosteren bireylerde kapanis kontrolu
icin kullanilabilmektedir. Ayrica digleri anatomik olarak sikica sardidi i¢in dislerdeki
devrilmeyi azaltmakta ve bu durum da kok rezobsiyonuna engel olabilmektedir.
Yine devrilmeler en aza indirilebildigi icin dissel sirme de azalmakta ve dikey
boyut kontroline de katki saglayabilmektedir (82,83). Kilig ve ark. (84) benzer
olarak akrilik kapli genisletme apareyinin Hyrax apareyinden daha az
dentoalveolar devrilme meydana getirdigini bildirmiglerdir. Ayrica ¢eneler arasina
interdijitasyonu kaldirdigi i¢in alt dislerin kamuflajinin kendiliginden kalkmasina izin
vermektedir. Buna ek olarak interdijitasyonun kirilmasi ile alt ¢enenin Ust ¢ene
uzerindeki sinirlayict  etkisi de kaldirimakta, bdylelikle sutural agilma
kolaylasabilmektedir. Memikoglu ve iseri (67) akrilik kapli apareyler ile palatinal
yapilarin daha paralel hareket ettigini dne surmuslerdir. Mc Namara (85) da

bonded apareylerin gen¢ hastalardaki primer etkisinin iskeletsel etki oldugunu
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bildirmistir. Alt cene serbest kalabildigi igin tedavi ve pekistirme sirasinda ¢ene
ekleminde olusabilecek olan mikrotravmalari da en aza indirebilmektedir (86). Bu
apareyin hijyen ve konfor problemleri de géz 6nune alinmalidir (87,88). Ayrica
Reed ve ark. (89) diger arastirmacilardan farkli olarak bonded ve banded
apareyler arasinda vertikal boyut degisikligi acisindan fark olmadigini ifade
etmigtir.

Paslanmaz celik telden bukilen, helixli sabit bir genisletme apareyi olan
quad heliks apareyi basta Brandt ve Ricketts olmak Uzere bircok arastirmaci
tarafindan kullaniimigtir (51,64,90,91). Quad heliks hasta kooperasyonuna gerek
olmadan molar diglere bukkal translasyon yaptirir (92). Kullanilan materyalin
yapisina, telin uzunluguna ve kalinligina bagh olarak 180 ile 667 gr arasinda
kuvvet uygulayabilmektedir (93). Bu kuvvetler hizli Ust ¢gene genigletmesi ile
bildirilen 2700- 7400 gr kuvvetten dnemli miktarda azdir (69). Midpalatal suturu
ayirarak 6nemli miktarda intermolar geniglik artisi (5-6 mm) meydana getirdigi
bildiriimistir (94,95). Elde edilen genigslemenin buyuk bir kismi digseldir. Dissel
etkinin iskeletsel etkiye orani 6/1 ve 10/1 oraninda oldugu rapor edilmigtir
(92,95,96).

Ust cenede genigletme apareyi olarak kullanilan diger bir aparey de
paslanmaz celik telden buikulen "W" arklardir ve bazi hastalarda midpalatal
suturda agilma gozlendigi, midpalatal suturda agilma gézlenmedigi hastalarda ise
arktaki geniglemenin belirgin bir sekilde posterior dislerin bukkale devrilmesiyle
olustugu bildirilmistir (97). Proffit (55) "W" arklarin genellikle 2 pound'dan az kuvvet
uygulamasina ragmen c¢ok gen¢ hastalarda midpalatal suturun agilmasini
saglayacagini, daha ge¢ yas donemindeki hastalarda vidali apareylerin
olusturdugu etkiye benzer bir etki olusturacagini bildirmigtir. Sandik¢ioglu ve
Hazar (64) quad heliks ve '"W" ark gibi yavas genigsletme aygitlarinin sit ve erken
karma dislenme ddneminde hem iskeletsel hem dental etkilerinin oldugunu

belirtmiglerdir.

Arndt (98) 1993 yilinda Nikel titanyum palatal expander apareyini
tanitmistir. Aparey sogutularak agiz i¢gine uygulanmakta, agiz ici sicaklik ile aktive

olmakta ve 180 ile 300 gr arasi kuvvet olusturabilmektedir. Apareyin digsel ve
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iskeletsel genisletme, molar diglerin rotasyonu ve distalizasyonu gibi etkileri
bildiriimigtir (98). Karaman (99) daimi diglenme donemindeki yaslari ortalama 13.8
olan hastalarda yaptigi ¢calismada nikel titanyum genisletme apareyi uygulamisve
dentoalveoler genislemenin yani sira iskeletsel genisleme elde edildigini
bildirmistir. Abdoney (100) nikel titanyum genigletme apareyini yarik damak
hastalarinda kullanmis ve basarili sonuglar elde etmigtir.

Minne apareyi, Ust 1. molar ve 1. premolar dislerinde bant olan apareyin
ortasina genisletme vidasi yerine, sikigtirilarak aktive olan bir yay yerlegtirerek
Cotton (101) tarafindan tasarlanmigtir. Yay uzunlugu kisaltilabildigi igin minne

apareyi dar damak kubbesine sahip hastalarda rahatlikla kullanilabilir.

Dis destekli geleneksel hizli genisletme aygitlari genelde bantlar
araciligiyla Ust 1. premolar ve molar diglerinden veya akrilik bir yapiyla posterior
diglerden destek almaktadir. Hizli genigletmede amag, uygulanan agir kuvvetlerin
aygitin  baglandigi diglerin  periodontal ligament alaninda hiyalinizasyon
olusturmasiyla kemige iletiimesi ve ortopedik etki elde etmektir. Bununla birlikte,
dis destekli genisletme aygitlarinda saf ortopedik acilma ile yan etkilerden
tamamen kaginmak mUmkin degildir. Literatirde bu aygitlarla yapilan
genisletmenin ardindan ankraj alinan posterior diglerde kdk rezorpsiyonu, asiri
bukkal egilme, bukkal kortikal kemikte incelme, dehisens, fenestrasyon, digeti
cekilmesi gibi istenmeyen etkiler bildirilmigtir (17,22,23). Ortodontik tedavi
sirasinda istenmeyen dig hareketlerinden kaginmak icin kullanima sokulan mutlak
ankraj aygiti minividalardan hizli Ust c¢ene genigletmesinde de destek
alinabilmektedir. Bu genigletme seklinde, kuvvet diglere iletiimeksizin direkt olarak
kemige aktariimaktadir. Tausche ve ark. (102) yas ortalamasi 25.3 olan 10
hastada kortikotomi destegi alarak palatinal bolgeye sol tarafinda implant, sag
tarafinda vida olan kemik destekli ‘Dresden Distraktori’nti uygulamislardir ve
dislerde alveolar kemikten 6-9° daha az egilme bildirmiglerdir. Ayrica ‘Dresden
Distraktdri’nlin eksik disleri ve periodontal problemleri olan hastalar igin uygun bir
genisletme apareyi oldugunu belirtmiglerdir (102). Hansen ve ark. (19) da benzer
sekilde ‘Dresden Distraktori’ni kullanarak kortikotomi destekli hizli uUst cene
genisletmesini bilgisayarli tomografi Uzerinde degerlendirmislerdir ve bu apareyin
bireyleri dis destekli apareylerle olusabilecek kok rezorpsiyonu, kemik dehisensi,
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okluzyonun aciimasi ve diglerin agiri bukkal devrilmesi gibi negatif etkilerden
koruyan etkin bir metod oldugunu bildirmislerdir. Cortese (103) ise 8 mm’lik 4 adet
minivida ile palatinaya sabitlenen 2 adet titanyum miniplak ve genigletme
vidasindan olusan bir aparey tasarlamistir. Mommarts (14) ve Gerlach ve Zahl
(104) hyrax genigletme vidasinin osteosentez plaklariyla sert damaga
yerlestiriimesini dnermislerdir. Lagravere ve ark. (5) ¢alismalarinda geleneksel dis
destekli genigletme apareyi (hyrax) ile kemik destekli genisletme apareyini
kargilastirmiglardir. Kemik destekli aparey 2 minividayla palatinaya sabitlenen 2
celik onplant ve genigletme vidasindan olusan genigletme apareydir.
Calismalarinin sonunda her iki aparey arasindaki en belirgin farkhlik hyrax
grubunda 1. premolarlar arasi daha fazla genigleme elde edilmesi olmustur (5).
Tarkyilmaz (18) yaptigi doktora tezi calismasinda minivida destekli ve
konvansiyonel maksiller ekspansiyon uygulamalarinin nazomaksiller etkilerini
karsilagtirmali olarak bilgisayarli tomografi ile incelemiglerdir, minivida destekili
grupta daha fazla maksiller geniglik artisi, daha az digsel devrilme gorullrken
bukkal ve lingual kemik kalinliginda herhangi bir degisiklik meydana gelmedigini
rapor etmiglerdir. Ancak bu kemik destekli aygitlarin yerlestiriimesi i¢in invaziv bir
cerrahi girisim olan flep operasyonu gerekmektedir. Ayrica kok lezyonu ve
enfeksiyon riskini de arttirdiklari bildirilmigtir (14-17).

Geleneksel dis destekli genisletme apareylerine alternatif olarak son
zamanlarda hibrit hyrax apareyi Wilmes tarafindan tasarlanmistir. Bu aparey 2
minivida ile palatinadan ve bantlar araciliiyla da 1. molar diglerinden destek alan
dis-kemik destekli genigletme apareyidir (24). Bu yaklasimda minivida, minivida
stabilitesi icin yeterli kemik destegi olan anterior palatinal bolgeye
yerlestiriimektedir. Posteriorda ise, posterior lateral duvarlara minivida yerlesimi
sirasinda olugabilecek kok lezyonlarinin dnlenmesi ve midpalatinal bolgede yeterli
kemik kalinhginin olmamasi nedeniyle sag ve sol 1. molar dislerinden destek
alinmaktadir. Bu nedenle hem dis hem kemik destekli olan bu aygit Hibrit Hyrax
olarak adlandiriimaktadir (24). invaziv bir cerrahi gerektirmemesinin yaninda hibrit
genisletme aygiti uygulamasinin diger avantajlari, diglerdeki bukkale egilmenin
azalmasi, daha klguk yaslarda sit I. ve Il. molarlarin kaybedildigi olgularda
uygulanabilir olmasi, kdkleri tam gelismemis premolar varliginda uygulanabilmesi

olarak sayilabilir (22-24). Sadece kemik destekli aygitlara gore uygulama kolayligi
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ve daha ekonomik olmasi da bu tip aygitlarin tercihinde o6nemli bir rol
oynamaktadir. Wilmes ve ark. (24) galismalarinda, bu aygitlarin hizli Ust ¢ene

genigletmesinde etkin olarak kullanilabilecegini ortaya koymuslardir.

2.3.2 Hizl Ust Cene Genisletmesinin Endikasyonlari

[1 Unilateral veya bilateral capraz kapanigin tedavisinde (42)
[1 Dudak-damak yarigi olgularinda (29)

[1 Nazal direncin azaltilmasi ve normal solunum paterni kazandirilmasi
amaciyla (42,60)
[IDis cekimi endikasyonunun olmadi§i caprasik Ust dentisyona sahip

vakalarda ark boyunu ve genigligini arttirmak amaciyla (42)

LISiif 1l maksiller retrognati goérulen vakalarda maksillanin sutural

mobilizasyonu ve protraksiyonu amaciyla (60)

[1Dar maksillaya sahip bireylerde, gilme sirasinda bukkal koridor

varliginda daha genis bir gulme hatti olugturmak amaciyla (60)

[1Bazal kaideler arasinda bukkolingual yénde uyumsuziuga bagh

mandibulanin konum ve gelisiminin geri oldugu, siddetli olmayan Sinif || vakalarda
(54,60)

[1Fonksiyonel mandibular kaymasi olan bireylerde olasi

temporomandibular eklem disfonksiyonunu engellemek icin (60)

2.3.3. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kontrendikasyonlari

[LlAnterior acik kapanigi olan, vertikal yonde biyilyen ve konveks profilli

hastalar (105)
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[1 Siddetli iskeletsel anteroposterior ve vertikal diizensizligi olan erigkinler
(70)

[1 Tek disi gapraz kapanista olan bireyler (29)

[1 Kooperasyonu zayif olan bireyler (29)

2.3.4. Hizh Ust Cene Genigletmesinin Etkileri

Hizli Ust gene genigletmesi maksillay! iki parcaya ayirarak (ortopedik etki),
posterior dislerin ve alveolar kemigin bukkal hareketi (ortodontik etki) ile maksiller
arkin transversal boyutunu arttinir. Aparey ilk uygulandiginda periodontal
ligamentte sikisma olur ve arkasindan alveolar kemikte egilme ve destek alinan
dislerde devrilme meydana gelir (70). Uygulanan kuvvet, dis ve alveolar kemigin
hareketi icin gereken kuvvetten fazla oldugunda midpalatal suturda agiilma goralur
(29). Boylelikle elde edilmek istenen esas etki olan iskeletsel genisleme meydana

gelir.

Kisa surede uygulanan agir kuvvetler midpalatal suturun yaninda birgok
suturu da etkiler. Bu suturlar kuvvetin yoni ve merkezine olan uzakligina goére
degisen miktarlarda direng gOsterirler. Starnbach ve ark. (48) palatal
ekspansiyonun  sadece midpalatal suturu degil, sirkummaksiller ve
sirkumzigomatik sutural sistemi de etkiledigini belirtmislerdir. Nazomaksiller,
zigomatikomaksiller ve palatal suturlarin gosterdigi diren¢ sonucunda midpalatal
suturda dg¢gen seklinde bir agihm goérulur. Wertz (30) galismasinda maksillanin
anteriorunda posteriora oranla 1.5-2 kati buyuklugunde genisleme oldugunu
bildirmistir. Okluzal agidan midpalatal suturda, anteriorda daha fazla posteriorda
daha az olmak lzere "V" seklinde bir agilma goézlenir (26,30). Frontal dizlemde
maksiller rotasyonun fulkrum noktasinin frontomaksiller sutur hizasinda oldugu
dugunulmektedir. Bu noktadan itibaren inferiora dogru maksiller kemiklerdeki
ayrilma artar ve tabani Ust keser digler, tepesi ise nazal kavite hizasinda olan
Ucgen seklinde bir acilim olusur. Transversal boyut artisi en ¢ok diglerin kron

hizasinda olurken sirayla alveolar ark, maksiller taban ve nazal kavite olmak lzere
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azalarak sonlanir (43,67,70,71,106). Ballanti ve ark. (107) ise frontal dizlemde
palatal kubbe ile nazal tabanda ayni miktarda genigleme oldugunu ve maksiller
parcalarin paralel ayrildigini belirtmiglerdir. Birgok arastirmaci hem frontal hem de
okluzal dizlemlerde en genis acilmanin alveolar kemikte santral disler arasinda
oldugu, posterior ve superiora dogru daralma meydana geldigi konusunda hem
fikirdir (4,31,68,108,109). Fakat Haas gibi suturun anteroposterior yonde paralel
acildigini iddia eden arastirmacilar da bulunmaktadir (8,70,110).

Ust gene genigletmesinde midpalatal sutur disinda sfenoid ve zigomatik
kemikler sutural agilmaya esas direnci olugturmaktadir. Sfenoid kemigin pterygoid
plaklari arasinda laterale yer degistirmelerine izin verecek bir sutur yoktur. Sfenoid
kemigin pterygoid plaklarinin bu kisitlayici etkisi, palatin kemiklerin sagittal
duzlemde hareket etmesini buyuik olgide azaltmaktadir (30). Kudlick (111), insan
kafatasi Uzerinde yaptigi calismasinda, maksiller genigletmeye en buyuk direng
gOsterenin zigomatik ark degil, sfenoid kemik oldugunu ve maksiller parcalarin
asimetrik yer degistirdigini bildirmistir. Yapilan bagka bir calismada maksillanin sag

ve sol parcalarinin birbirlerine gore -1° ile +8° arasinda egildigini gostermistir (63).

Hizli Ust gcene genisletmesi ile Ust gene dne ve asagdl dogru hareket eder
(70,112). Bu hareket sonucunda A noktasi da 6nde ve asagida konumlanir
(30,70). Haas (42) calismasinda, Ust ¢enenin 2.5 mm asagiya, 3.5 mm One
hareket ettigini ve bu hareketin maksiller suturlardaki oryantasyona bagli oldugunu
bildirmistir. Hizli Ust ¢ene genigletmesinin suturlarda blyimeye benzer etki
gostermesi sonucunda bu yer degisiminin meydana geldigini disinmustir (42).
Benzer sekilde Byrum (113) maksillanin asagi ve 6ne hareketinden bahsetmistir.
Calismalarinda bonded aparey kullanan arastirmacilar Ust ¢enenin 6ne hareket
ettigini bildirmislerdir (32,114). Bonded ve banded genisletme apareyleri kullanilan
bir calisma sonucunda bonded aparey ile maksillanin daha az 6ne hareket ettigi
rapor edilmis ve bu sonucun sinif [I bélum 1 vakalarda faydal olacagi belirtilmistir
(82). Sarver ve Johnston (82) gibi bonded ve banded apareylerinin etkilerini
kargilastiran Asanza ve ark. da (115) bonded aparey ile sagital ydonde lst cenenin

daha az 6ne hareketini bildirmislerdir.

17



Maksiller genigletme ile midpalatal suturun ikiye ayrilmasiyla nazal
kavitede laterale dogru hareket gozlenir ve boOylece nazal bélgede genigleme
gorulur (31,43,52,67,87,116). Ayrica bazi hastalarin daha rahat nazal solunum
yapabildikleri belirtiimektedir (43,52). Aras ve ark. (117) lateral sefalometrik filmler
uzerinde yaptiklari olgimler sonunda hizli Ust ¢gene genigletmesinden sonra
havayolu oraninda artma saptamiglardir. Akkaya ve ark. (118) nazofarengeal
yukseklikte, havayolu derinliginde ve kemiksel nazofarengeal bogslukta artis tespit
etmisler ve nazofarengeal yukseklikteki artisin Ust ¢enenin hareketiyle korelasyon
gosterdigini  belirtmiglerdir. Christie ve ark. (8) bonded genisletme apareyi
kullandiklari ¢alismalarinda nazal genislik miktarindaki degisimi konik 1sinh
bilgisayarli tomografi lUzerinde olgmuslerdir ve Garib ve ark. (6) gibi vida acilim
miktarinin 1/3’ U kadar nazal kavite genislik artisi bildirmislerdir. Hizli Ust ¢ene
genisletmesi ile birlikte hava akisinda ve nazal solunumda artig olmasi teorisi
literatUrdeki birgok galisma tarafindan da desteklenmektedir (43,70,77,119,120).

Maksillanin 6ne ve asagi hareket etmesi sonucunda alt ¢cene saat
yoniunde rotasyon yapar, mandibular dizlem agisinda, yuzun vertikal boyutunda
ve konveksitesinde artig gorulur (54,77). Mandibulanin posterior rotasyonunun bir
diger nedeni olarak da posterior diglerin devriimesi ve uzamasindan
bahsedilmektedir. Ancak Chang ve ark. (121) bu etkinin gegici oldugunu
bildirmiglerdir. Bu degisiklikler, Sinif Il hastalar i¢cin olumlu iken Sinif Il hastalar igin
istenmeyen etkilerdir. Wendling ve ark. (114) alt ¢genenin geriye asagi hareketini
azaltmak icin genigletme apareyinin okluzalinin akrilikle kaplanarak isirma plagi

olarak gorev gorup intriziv etki olusturacagini belirtmistir.

Akrilik kapli genisletme apareyine vertikal cenelik eklenerek vertikal boyut
kontroll arttirilabilmektedir. Basgiftci ve Karaman (87), cenelik destekli ve
desteksiz akrilik kapli genigletme apareyi ile yapilan hizli Ust gene genisletmesi
sonucunda, ¢enelik kullanilmayan hastalarda alt yuz yuksekliginde artmaya karsin

¢enelik kullanilanlarda alt ytz ytksekliginin degismedigini belirtmiglerdir.

Hizli Ust gene genisletmesi ile elde edilmek istenen esas etki iskeletsel
genisleme olmasina ragmen, onemli miktarda digsel genisleme de meydana gelir.

iskeletsel ve digsel etkilerin degerlendirildigi birgok klinik ¢calismada farkli sonuglar
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rapor edilmistir. Proffit (9) hizli Ust ¢cene genisletmesi ile % 50 iskeletsel, % 50
dissel genigsleme elde edildigini belirtmigtir. Bu goérus, buyime-gelisim
dénemindeki cocuklarda, bilgisayarli tomografi alinarak yapilan ve iskeletsel
genislemenin tum geniglemenin % 25 ile % 53’ Unu olusturdugu belirten Podessor

ve ark. (10) tarafindan da desteklenmektedir.

Santral kesici digler arasinda olusan diastema suturda agihm oldugunu
gosterir. Haas (70) diastemanin genisliginin vida aktivasyon miktarinin yarisi kadar
oldugunu belirtmigtir. Lagravere ve ark. (122) ise calismalarinda hastalarda
ortalama olarak 2.98 mm diastema oldugunu gostermislerdir. Olusan diastema
gecicidir ve transeptal liflerin elastik etkileri nedeniyle kendiliginden
kapanmaktadir. Santral kesici disler mesial proksimal kontaklarina dogru tipping

yaparken kokleri ise 4 aylik bir sirede diklesmektedir (30,112).

Ust 1. molar digler, digsel etkinin en g¢ok goruldigu diger diglerdir.
Genigletme sonucunda olusan alveoler devriime ve periodontal ligamentin
sikigmasi ile posterior dislerin uzun akslarinda belirgin bir degisme
gozlenmektedir. (29) Bu degisimin bir kismi alveoler devriimeden bir kismi da
dislerin devrilmesinden kaynaklanmaktadir. Molar diglerdeki egilme hareketi
degisen miktarlarda olabilir. Calismalar 1 ° ile 24 ° arasinda sonuglar gostermigtir
(63). Lagravere ve ark. (122) posterior diglerde ortalama olarak 3° egilme
gorulduguna fakat klinik olarak 6nemli olmadigini belirtmisler. Kartalian ve ark.
(123) cgalismalarinda hyrax kullanmislardir ve kemik destekli aparey kullanilan
caligmalar ile benzer sonuglar rapor etmislerdir (19,102,103). Alveolar kemikte
5.6° eg@ilme olurken, dental inklinasyonda hemen hemen degisme gdézlenmemisgtir.
Dental inklinasyonda degisme gorilmemesi 2. tomografik kaydin, sabit ortodontik
tedavinin ortasinda, ilk kayittan ortalama 17.9 ay sonra alinmig olmasiyla
aciklanabilir. Akyalgin ve ark. (124) da hyrax apareyini kullanmiglardir ve Kartalian
ve ark. (123) nin aksine dental inklinasyonda énemli bir artis bildirmislerdir. Garib
ve ark. (6) haas ve hyrax genisletme aygitlar kullandiklari ¢galismalarinda ortalama
2.5° molar inklinasyon artisi bildirmiglerdir. Hansen ve ark. (19) kortikotomi destegi
ile uyguladiklari kemik destekli genisletme apareyi ile molarlarda 1.1°-2.6° bukkal
devrilme, Tausche ve ark. (102) benzer sekilde kortikotomi destegi ile genigletme

uyguladiklari ¢alismalarinda 2.5°-3.9° dissel devrilme bulmuslardir. Cortese ve
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ark. (103) palatal distraktor ile premolar ve molar inklinasyonlarinda en fazla 0.8°
degisim bildirmiglerdir. Diglerdeki bu devrilmeyle birlikte bir miktar da uzama
gozlenir (29) (113). Lagravere ve ark. (122) ust 1. molar diglerinde ortalama
olarak 0.5 mm uzama bildirmislerdir. Heflin (125) 1. molar dislerinin uzamasindan

bahsetmig fakat anteroposterior yonde hareket olmadigini belirtmigtir.

Molar disler gibi 1. premolar ve 2. premolar dislerinde de maksiller
genisletme sonucunda devrilme gorilebilmektedir (6,126). Garib ve ark. (6) 1.
premolarlarda (ortalama 2.3°) 1. molarlara (ortalama 2.5°) benzer miktarda
inklinasyon, 2. premolarlarda ise ¢ok daha fazla miktarda (ortalama 6.7°) bukkal
devrilme rapor etmislerdir. Rungcharassaeng ve ark. (126), Garib ve ark. (6) gibi 2.
premolarlarda 1. premolar ve 1. molarlardan daha fazla bukkal devriime
bildirmigler ve bu durumu genisletme apareyinin 2. premolar digine temas etmesi
sonucunda bu diglerde bukkal moment ve bukkal inklinasyon olugmasiyla
aciklamiglardir (126). Hansen ve ark. (19) kortikotomi destedi ile uyguladiklari
kemik destekli genisletme apareyi ile premolarlarda 3.1°-4.6° bukkal devrilme

oldugunu belirtmiglerdir.

Dentisyonda gorulen diger énemli degisim ise total ark perimetresinde
artistir. interpremolar mesafesindeki 1 mm’lik artis ark perimetresinde yaklasik
olarak 0.7 mm’lik artis olusturmaktadir (127). Hizh Ust gene genisletmesi yapilan
hastalarda ark perimetresinde yaklasik olarak 4 mm artis gorulmustar. (128).

Maksiller genigletme ile ark genigliginde de artis elde edilmektedir.
Lagravere ve ark. (122) intermolar genigligindeki artisin 6.00 — 6.75 mm, interkanin
genisligindeki artisin 5.00 —=5.30 mm oldugunu bildirmiglerdir. Lagravéere ve ark. (5)
diger bir calismalarinda geleneksel dis destekli genisletme apareyi (hyrax) ile
kemik destekli genisletme apareyini karsilastirmiglardir. Calismalarinin sonunda
her iki aparey ile transversal diizlemde iskeletsel, alveolar ve dissel olarak benzer
sonuglar bulmusglardir fakat en belirgin farklilik hyrax grubunda 1. premolarlar arasi
daha fazla genigleme elde edilmesi olmustur (5). Kartalian ve ark. (123)
¢alismalarinda hyrax apareyini kullanmiglar ve genisletme yapilmayan sadece

sabit ortodontik tedavi géren kontrol grubu ile kiyaslamislardir. Calismalarinin
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sonucunda transversal Olgcumlerde Onemli miktarda artis meydana geldigini

belirtmiglerdir.

Ust arktaki geniglemeden alt arktaki diglerde etkilenir. Birgok etkene bagli
olarak alt arkin genisledigi gorulur. Haas (42) Ust ¢ene apareyinin kalin
olmasindan dolayi dilin agiz tabaninda konumlandigi ve Ust ¢genenin genislemesi
sonucunda buksinatdr kasinin alt ¢cene posterior disler Uzerindeki baskisinin
azalarak bu dislerde diklesme oldugu ve alt arkta genigleme meydana geldigini

belirtmigtir.

Hizli Gst ¢cene genigletme apareyleri uyguladiklari kuvvetle destek alinan
diglerin periodontal ligamentlerinde sikisma meydana getirmektedir ve dis hareketi
ile ayni yonde alveolar kemik rezorpsiyonuna neden olmaktadir (48). Bukkal kemik
rezorpsiyonun yaninda lingual kemik kalinhginda da artis gorulmektedir
(11,129,130). Garib ve ark. (11) dis ve dis-doku destekli iki farkli hizli genigletme
aygitinin  periodontal etkilerini konik 1sinli bilgisayarli tomografi (zerinde
inceledikleri galigmalarinda aygitlarin destek aldiklari Ust 1. molar ve premolar
dislerinin bukkal kemik kalinliklarinda belirgin bir azalma saptarken (ortalama 0.8
mm), aygita dahil olmayan Ust kanin ve 2. premolar diglerinin kemik kalinliklarinda
hemen hemen hicbir degisiklik gérmemigler ve hyrax grubunda lingual kemik

kalinhginda ortalama 1.4 mm’lik artig bildirmiglerdir.

Corbridge ve ark. (130) quad heliks kullandiklari ¢alismalarinda bukkal
kemik kalinliginda 1.6 mm azalma ve ayni miktarda lingual kemik kalinhiginda 1,6
mm artis bildirmiglerdir. Rungcharassaeng ve ark. (126) hastalarina hyrax apareyi
uygulamiglar ve konik 1ginli bilgisayarali tomografi Uzerinde yaptiklari 6lgimler
sonucunda molar diglerde bukkal kemik kalinhginda ortalama 1.24 mm, 1.
premolarlarda ortalama 1.14 mm’lik azalma rapor etmislerdir. Ballanti ve ark. (129)
da galismalarinda bilgisayarli tomografi kullanmislar ve bukkal kemik kalinhgindaki
ortalama 0.2-0.4 mm azalma oldugunu belirtmislerdir. Minivida destekli genigletme
apareyi ile konvansiyonel genigletme apareyinin karsilastirildigi bagka bir calisma
sonucunda dislerden destek alinmayan minivida destekli gruptaki hastalarda diger
gruba goére bukkal kemik kalinhdindaki azalma ve lingual kemik kalinhgindaki

artisin daha az oldugu rapor edilmigtir (18).
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2.3.5. Komplikasyonlari

Hizli Gst ¢ene genigletmesi uzun yillardir kullanilan ve olumlu sonuglar
alinan bir tedavi yontemi olmasinin yaninda bazi istenmeyen etkilere de yol
acgabilir. Meydana gelen bu etkiler hasta tarafindan hissedebilir ya da kontroller
sonucunda ortaya gikabilir.

Hasta tarafindan hissedilen ilk etki vida agildiktan sonra ortaya c¢ikan
basingtir. Basing, genigletme aygitinin destek aldigi digleri, sert damak civarindaki
apikal kemik kaidesini, goz ¢ukurlarinin alt kisimlarini, elmacik kemikleri civarini
ve burun kemerini etkileyebilmektedir (43,70). Basing degisen surelerde
hissedebilir, bu sure birka¢ dakikadan saate kadar uzayabilir. Erigkin hastalarda
basing hissinin yaninda agri da olabilir. Buyume gelisim doneminin sona ermesiyle
median palatinal suturda kemiklesme olmasi ve Ust ¢genenin komsu kemiklerinin
rijit bir hal alarak direng gdstermesi, bu agrinin sebebi olarak agiklanabilir (131).
Bas agrisi, bas donmesi, gérmede bulaniklik, burun kanamasi, yanak ve ¢ene
kaslarinda da agri olabilmektedir (132). Sikayetlerin uzun sure devam etmesi
halinde tedaviye bir slre ara verilebilir. Midpalatal suturda agilma olmadigi fark
edildigi zaman, genigsletme ile bukkale devriimis olan diglerin relaps olmasi
beklenip sonrasinda kortikotomi destekli hizli Ust c¢ene genigletmesi

dusunulmelidir.

Hizli Gst ¢ene genisletmesi ileri yastaki hastalarin yani sira ¢ok kucuk
yastaki bireylerde de istenmeyen etkilere neden olabilmektedir (9). Proffit (9)
maksiller genisletmenin ¢ok kuglk yastaki bireylerde uygulandiginda fasiyal
yapilarda distorsiyon, nasal timsek ve paranasal sisme gorulebilecegini ifade
etmigtir.

Hastalar apareyin seklinden ve agiz icinde kapladigi yerden dolayi
rahatsizlik duyabilir. Akrilik kaph Ust ¢cene genigletme aygitlar diger genigletme
apareylerine kiyasla daha buyuktur ve neredeyse tum Ust ceneyi kaplar. Bu
apareyler estetik olmamalarinin yaninda agiz hijyeninin saglanmasini da
zorlastirirlar. Bu nedenle dis etlerinde kizariklik, dis eti ¢cekilmesi, kanama, 6dem

ve agiz kokusu gibi istenmeyen durumlar olusabilmektedir (133).
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Hizli Ust ¢cene genisletmesinde aparey aktivasyonu ile dis ve kemikler
uzerine 10 kg’a kadar varan kuvvetler etki etmektedir. Bu agir kuvvetler, destek
alinan diglerde kok rezorpsiyonlarina ve canlilik kaybina, dis eti ¢ekilmelerine, kdk
hizasinda kemik kaybina neden olabilir (13). En ¢ok rezorpsiyonun molarlarin
bukkal yuzeylerinin apikal 1/3’ Unde oldugu belirtilmistir (134,135). Wennstrom
(136) yaptidi bir hayvan calismasinda, maksiller genisletme sonrasi gingival
marjinin inceldigini, apikale c¢ekildigini ve alveol kemik ylksekliginin azaldigini
bildirmistir. Maymunlarda yapilan bagka bir c¢alismada maksiller genigletme
uygulandiktan 2 hafta sonra destek alinan dislerin kokleri boyunca bukkal alveolar

kemikte rezorpsiyon meydana geldigi rapor edilmigstir (48).

2.3.6. Tedavi zamanlamasi

Hizli Ust cene genigletmesinin amaci, maksiller kemikler boyunca agilim
yaparak maksiller komplekste genisleme elde etmek ve dissel etkiyi en aza
indirmektir. iskeletsel etki elde edebilmek icin suturlar kapanmadan genisletme
tamamlanmalidir. Birgok calisma suturlarda kemiklesmenin zaman iginde yavas
yavas oldugunu ve blyumenin bayanlarda ortalama 16, erkeklerde 18 yasinda
tamamlandigini gostermektedir (38,137).

Melsen (131) kadavralar Uzerinde yaptigi histolojik ¢alismalar sonucunda
midpalatal suturda U¢ farkli donemin s6z konusu oldugunu soylemistir. Bebeklik
doneminde neredeyse dumduz bir Y’ harfi sekli, gocukluk yani erken karisik
dislenme doneminde ‘T’ harfi gekli, bulug ¢agi doneminde ise birbirine gegmis
testere disleri veya kemik adaciklari gibi olan suturun gikintilarinin siki mekanik bir

kilitlenme gosterdigi gdozlemlenmisgtir.

Hizli Ust gene genisletmesi ile midpalatal suturda agiima elde edebilmek
icin suturdaki kemiklesme zamani 6nemlidir. Bjork (41) ise radyolojik bulgulara
dayanarak 17 yasinda sutural gelisimin bittigini belirtmektedir. Bishara ve Staley
(29), 13-15 yasin genigletme icin ideal yas olmakla birlikte daha ileri yaslarda da

genisletme yapmanin mumkun olabilecegini ama elde edilen sonuglarin kalici
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olmayacagini belirtmiglerdir. Proffit (9) ise rijit apareylerle 15 ile 18 yasina kadar
midpalatal suturda Onemli geniglik artisi elde edilebilecegini bildirmiglerdir.
Stuart ve Wiltshire (138), erken yirmili yaslarda radyolojik olarak kapanmig
gorinen midpalatal suturun bile tam olarak kapanmamis olabilecegini
bildirmislerdir. Bu da ileri yastaki hastalarda da genigletme yapilabilecegini
gOsterir, fakat bu hastalarda genigletme ile az miktarda ortopedik etki, fazla
miktarda relaps meydana gelir (30). Bunun yaninda erigkin hastalarda genigletme
apareyi uygulanmasi sonucunda yogun agri, periodontal komplikasyonlar ve digeti
cekilmeleri goralebilir (72). Bu sebeple erigkin hastalarda kortikotomi destekli hizli
ust ¢cene genisletmesi yapiimalidir. Harzer ve ark. (139) 21 ve 23 yasindaki iki
kadin hastada cerrahi destekli hizli Ust ¢ene genigletmesi uygulamislardir.
Hastalarda bilateral osteotomi yapilmis ve Glassman (86,140,141) ydntemine
gore midpalatal sutur ayrilmigtir, hyrax genisletme vidasi palatinanin bir tarafinda
implanta, diger tarafinda osteosentez vidasina sabitlenmistir ve ¢alisma boyunca

komplikasyon ve hasta sikayeti kaydedilmemistir (139).

Bircok yazar erken donemde tedavi yapilmasi konusunda hem fikirdir
(56,106,142). Bununla birlikte, Sari ve ark. (116) karma diglenme déneminde
yaptigi hizhh Gst ¢ene genigletmesi sonucunda erken dénemde tahmin edildigi
kadar cok ortopedik etki elde edilmedigini ve tedavinin erken daimi dislenmeye

kadar ertelenebilecegini belirtmiglerdir.

2.3.7. Ust Cene Genisletmesinden Sonra Goriilen Relaps ve

Pekistirme

Relaps, maksiller iskeletsel yapilarin ve diglerin tedavi oncesindeki
konumlarina dénme egilimidir. Maksillanin komsu kemiklerle birlestigi bolgelerde
rezidUel kuvvetlerin olusmasi, maksillayi ¢gevreleyen kas yapisinin kuvvetli olmasi,
retansiyon déneminde yeterli kemik formasyonunun elde edilememesi, zigomatik
kemikteki direng ve maksilla gevresindeki suturlarin deformasyona karsi direnci,
gerilmis mukoperiosteum ve okluzal kuvvetlerin varligi gibi faktérler genisletmenin
ardindan relaps meydana gelmesine neden olabilmektedir (29,30,62,69). Zimring

ve Isaacson (62) aktif genisletme periyodu sonunda olusacak reziduel kuvvetlerin
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aparey cikartildiktan sonra % 20 oraninda relaps meydana getirdigini
bildirmiglerdir. Olugabilecek relaps g6z oOnunde bulundurularak Ust posterior
dislerin palatal tiberkulleri alt posterior diglerin bukkal tlberkilleri ile temasta

olacak sekilde asiri dizeltim yapilan ¢alismalar bulunmaktadir (27,119,123).

Hizli Ust ¢ene genigletmesi sonrasi farkli apareyler ve sureler ile
retansiyon uygulanmis ve olusan relaps incelenmistir. Hicks (63), 1978 yilinda
yaptigi ¢calismasinda Ust ¢gene genigletmesi sonrasinda hicbir retansiyon protokolu
uygulanmayan hastada 3 hafta icinde kazanilan ark genigliginin % 45'inin, 47 hafta
sonrasinda ise % 69' unun kaybedildigini rapor etmigtir. Buna karsin sabit
retansiyon apareyiyle % 10-23, hareketli retansiyon apareyiyle % 22-25 oraninda
relaps meydana geldigini belirtmigstir (63). Krebs (143), sabit retansiyon sirasinda,
dental ark genisligi korunsa da infrazigomatik sirtlarda bulunan implantlar arasi
mesafenin 3 aylik retansiyon periyodu boyunca ortalama %10-%15 arasi
azaldigini belirtmistir. Hareketli apareylerle retansiyon sirasinda da relapsin
devam ettigini, ortalama 15 ay sonra, infrazigomatik maksiller genislik artisinin
yaklagik %70’inin korundugunu bildirilmigtir. Mossaz-Joelson ve Mossaz (144) 8-
12 vyaslar arasindaki hastalara bantli ve akrilik destekli minne apareyi
uygulamiglar ve 12 haftalik retansiyon dénemi sonunda % 30 relaps meydana
geldigini rapor etmiglerdir. Diger yandan, Herberger (145) yas ortalamasi 11 olan
55 hastada haas apareyini uygulayarak Ust gene genigletmesi yapmistir ve 6 yillik
uzun donem takibi sonrasinda ark genigliginin % 85-94’Unun stabil oldugunu

belirtmistir.

Haas (42) ¢alismasinda uzun yillar retansiyonda kalan vakalarda alt arkta
4-5 mm artan kaninler arasi genigligin ve ustte 9-12 mm artan 1. molarlar arasi

genisligin tamamiyla stabil kaldigini belirtmigtir.

Ekstrom ve ark. (146) yavas genisletme sonrasi midpalatal suturdaki
mineralizasyonu incelemislerdir. ilk 1 ay icinde mineralizasyonun biiyiik oranda
tamamlandigini ve 3 ay sonunda Oolgum bdlgelerinin mineral igeriginin ayni

oldugunu bildirmiglerdir.
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Proffit (9) sutural bolgede kemik rejenerasyonun olusumu igin genigletme
apareyinin 3-4 ay retansiyon amaciyla agiz iginde sabit tutulmasindan sonra tedavi
ve retansiyon periyodu boyunca kullanmak Uzere akrilik plagin kullaniimasini

onermektedir.

Bishara ve Staley (29) ise apareyin 3—6 boyunca sabit pekistirme apareyi
olarak kullaniimasini bdylece dokularin yeni konumlarinda tekrar organize
olmasina izin verilmesini 6nermekte ve yapilan genigletme miktari arttikga sabit

retansiyon doneminin de uzamasi gerektigini soylemektedirler.

2.3.8. Aktivasyon Miktari

Aktivasyon hizi igin literaturde farkh rejimler bildirilmistir. Hizli Gst ¢ene
genisletmesinde genellikle giinde 0.3 mm ile 0.5 mm kadar genigletme elde edilir
ve tedavi 2- 4 haftada tamamlanir (62,69,107). Literatirde bircok arastirmaci
sabah ve aksam olmak Uzere gunde iki kere aktivasyon iglemini gergeklestirmigtir.
Ballanti ve ark. (107) ¢calismalarinda vidayir 14 gun boyunca gunde iki kere Y tur
cevirerek toplam 7 mm genisletme elde etmislerdir. Zimring ve Isaacson (62) ise
cocuklar ve yetiskinlerde farkh protokoller uygulamislardir. Yetigkinlerde ilk 2 gin
boyunca ginde 2 kere ¥ tur, 3-7 gun boyunca ginde 1 kere Y% tur, geri kalan
surede ise 2 gunde 1 kere Y tur gevrilmesini, ¢ocuklarda ise vidanin ilk 4 — 5 gin
guinde iki kere Y tur, izleyen gunlerde gunde 1 kere ¥ tur cevrilmesini
Onermiglerdir. Bazi arastirmacilar da midpalatal suturun hizli Ust c¢ene
genigletmesiyle ayriimasinin hemen ardindan yavas genisletmeyle devam
edilmesini onermisler ve bu yontemi yari hizli Ust gene genigletmesi olarak
isimlendirmislerdir (66). iseri ve Ozsoy (66) calismalarinda genigletme apareyi
uygulandiktan sonra ilk 5-7 gun boyunca vidayi gunde iki kere aktive ettirmiglerdir.
Okluzal réntgenlerle suturun acildigi tespit edildikten sonra aparey ¢ikartiimis ve
hareketli aparey olarak, vida haftada 3 defa aktive edilerek genigletmeye devam
edilmistir (66).

Genigletme sirasinda Ust ¢eneye uygulanan kuvvet 1.5 - 4.5 kg arasinda

degismektedir. Uygulanan kuvvetler artarak biriken stressler olusturarak kuvvet 9
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kg a kadar gikabilir (62,147). 227 ile 450 Newton (N) arasi kuvvet uyguladigini
belirten arastirmacilar da vardir (59,148). Bu asiri kuvvet miktarindan dolayi bazi

arastirmacilar gunde bir kere ¢evirmeyi 6nermektedirler (62,147).

Aktivasyon suresi ile ilgili literatirde farkh protokoller uygulanmistir.
Genellikle hastanin ihtiyaci olan genigletme miktari esas alinmig ve Ust posterior
dislerin palatinal tuberkulleri alt posterior digslerin bukkal tuberkullerine temas

edene kadar genigletmeye devam edilmistir (27,123).

2.4. Ust Cene Genisletmesi Degerlendirme Yontemleri

2.4.1. Algi Modeller

Algi modeller, dis hekimliginde oldugu gibi ortodonti alaninda da teghis,
tedavi planlamasi ve digsel gelisimi incelemek i¢in en ¢ok kullanilan kayitlardan
biridir. Algi modeller Uzerinde mevcut ark boyu-gerekli ark boyu farki, Bolton
analizi, dis boyutu sapmalari, overbite, overjet, orta hat sapmasi, Spee egrisi ve
ark genisligi gibi rutin dlgumler yapilabilir ve dogrudan agiz i¢i olgimlerden daha
glvenilirdir (149-151).

Apikal kemik kaidesi yetersizligi, transversal sapmalar algi modeller
uzerinde tespit edilebilir. Alt ve Ust al¢i modeller, Sinif | iligkiye getirilerek maksiller
yetersizlik olup olmadigi degerlendirilebilir. Ayrica Ust ve alt posterior diglerin kuron
torkuna genigletme 6ncesinde dental modeller Uzerinde dikkat edilmelidir. Alt
posterior diglerin linguale egimli olmasi, Ust ¢enede gorunenden daha fazla

genisletmeye ihtiya¢ oldugunu gosterir.

‘Howes Model Analizi’ Ust ¢ene genigletmesinin miktarinin belirlenmesinde
en c¢ok kullanilan model analizidir ve transversal yonde, disler ve disleri tasiyan
apikal kemik kaidesi arasindaki iligkiyi incelemektedir. Transversal yetersizlik
gorulmeyen bireylerde apikal kemik kaidesinin genigligi, premolarlar arasi dis kavsi
genisgligine esit ya da daha buyuktar. Apikal kemik kaidesinin genis ve dislerin
palatinale egimlenmis oldugu durumlarda yavas Ust gene genigletmesi yani dental
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genisletme, apikal kemik kaidesinin dar ve diglerin bukkale egimlenmis oldugu
durumlarda hizl Ust gene genisletmesi uygundur (50).

Algi modellerin kolay elde edilebilmesi, ¢cogaltilabilmesi, disik maliyeti ve
kapanisi de@erlendirme olanagi saglamasi gibi avantajlari vardir (152). Diger
yandan, olgumler sirasinda algi modelde asinma meydana gelmesi ve bundan
kaynaklanan oélgimdeki hata payi, kolay kirllmasi, arsivlienmesi igin belli bir alan
ihtiyaci gibi dezavantajlari da vardir. Multi-disipliner tedavi gerektiren vakalarda
birden cok algi modele ihtiya¢ duyulabilir ve ¢ogaltma zaman alici olmasinin
yanisira maliyetlidir (153).

Hizli Ust ¢cene genisletmesinin etkilerini degerlendirmek igin algi modelleri
kullanan arastirmacilar bulunmaktadir. Bu g¢alismalarda direkt olarak al¢gi modeller
kullanilarak transversal olgiimler ve ark perimetresi hesaplanmistir (26,27). Algi
modellerin limitasyonlari nedeniyle arastirmacilar farkli metodlarla algi modelleri
degerlendirme yoluna gitmiglerdir. Kili¢ ve ark. (84) ¢alismalarinda hyrax ve akrilik
bonded apareyi uygulamiglardir. Hastalardan tedavi 6ncesinde ve aktif
genisletmeden bir hafta sonra algi modeller almiglardir. Modeller Gzerinde 1. molar
dislerin mesio-bukkal tlberkdlleri boyunca ince bir serit seklinde baryum sulfat
solusyonu uygulanmis ve modellerin radyografileri alinmistir. Akrilik bonded
apareyin hyrax apareyine gore daha az alveolar ve dental devriime meydana
getirdigini rapor etmislerdir (84). Ciambotti ve ark. (119) banth hizli Gst ¢ene
genisletme apareyi ile Ni-Ti palatal genigletme apareyini karsilastirdiklari
¢alismalarinda, palatal genislik, molar inklinasyonu, alveolar inklinasyon ve molar
rotasyon OlgcUmlerini algi modelleri simetografi ile kopyalayarak olgmuslerdir.
Wilmes ve ark. (24) da hastalarin algi modellerini 3 boyutlu tarayici ile taradiktan
sonra modellerin 3 boyutlu gérintisi Gzerinde transversal genigleme ve dental

inklinasyonunu degerlendirmiglerdir.

2.4.2. Lateral Sefalometrik Radyografiler

Sefalometrik radyografiler 1931 yilinda Broadbent tarafindan gelistirilmistir

(154). Sefalometrik radyografiler, buyime gelisimin ongorulmesi, tedavi plani
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yapiimasi ve sonuglarinin incelenmesi amaciyla, ortodonti pratiginde rutin olarak
kullaniimaktadir (155).

Birgok arastirmaci hizli Ust ¢gene genigletmesinin etkilerini degerlendirmek

icin lateral sefalometrik radyografileri kullanmislardir (28,156,157).

Lateral sefalometrik radyografiler tercih edilen bir yéntem olmasina
ragmen bazi handikaplari mevcuttur. Sefalometriyle ilgili en blyUk problem,
hastanin  hatali konumlanmasindan, magnifikasyon ve distorsiyondan
kaynaklanan, yatay ve agisal dlgumleri etkileyen projeksiyon hatalaridir (158,159).
Uc boyutlu bir yapinin iki boyuta indirgenmesi sonucunda yapi ya vertikal ya da
yatay duzlemde, yapi ile film arasindaki mesafeye uygun olarak yer
degistirmektedir. Obje-film-isin kaynagi uzakliklarindan kaynaklanan
magnifikasyon farklari olugabilmektedir (159). X-1sin1 kaynagi sefalostattan 60 cm
uzakhkta konumlandiginda ve merkezi 1sin demeti yere parallel ve filme dik olarak
kulak cubuklarindan gegtiginde bu hatalarin ¢ok az oldugu belirtiimisse de,
anatomik isaret noktalarinin yerlesimi sirasinda hastanin konumu, dizgun sinirli
yapilarin bulunmamasi ve anatomik yapilarin birbirleri Gzerine superimpoze

olmalarindan kaynaklanan hatalar olusabilmektedir (160).

2.4.3. Okluzal Radyografi

Okluzal radyografiler genellikle hizli Ust ¢ene genigletmesi 6ncesi ve
sonrasinda alinarak midpalatal suturdaki transversal genislemeyi belirlemek icin
kullaniimaktadir (26,27,66).

2.4.4. Posteroanterior Sefalometrik Radyografi (PA)

Posteroanterior sefalometrik radyografiler (PA) maksilla ile mandibula
arasindaki transversal uyumsuzlugun, asimetrilerin, capraz kapanigin iskeletsel

boyutunun varliginin teshisinde bagvurulan radyografik yontemdir (161-164).
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Ricketts (165) PA lUzerinde maksilla ve mandibula arasindaki transversal
uyumsuzlugu analiz etmek igin radyografik noktalar ve duzlemler kullanmigtir.
Transversal yetmezlik, sag orbitale (OR) ile sag antegonionu (AG), sol orbitale
(OL) ile sol antegonionu (GA) birlestiren frontolateral fasiyal gizgiler ile sag jugale
(JR) ve sol jugale (JL) arasindaki mesafenin milimetre cinsinden o6lcuimu ile
hesaplanir. Bu dlgum sag ve sol igin ayri ayri hesaplanir, ortalama deger 10 £1.5
mm’dir. Her bir taraf icin 10 mm’den buyuk degerler transversal yetersizligi
gosterir. Gercek maksillomandibular fark, AG-GA arasindaki mesafeden JR-JL

arasindaki mesafenin gikartilmasi ile hesaplanir (165).

Hizli Ust ¢ene genigletmesinin kisa ve uzun donem iskeletsel ve digsel
etkilerini degerlendirmek icin iki boyutlu radyografiler (lateral veya posteroanterior
radyografiler) kullanilmigtir (72,142,166,167). Dis eti ¢cekiimesine baglantilh olarak
bukkal marjinal kemik kaybi ve kortikal fenestrasyon insidansi rapor edilmesine
ragmen sayisal veriler verilmemigstir (133,168,169). PA’ lar ile bas pozisyonunun
tekrarlanamamasina, anatomik yapilarin siperimpoze olmasina ve zayif radyolojik
teknige bagli olarak bukkal ve lingual kemik kalinliginin kesin taniminda, maksiller
genisleme miktarinda meydana gelen artis ve olusan dental ve iskeletsel
degisiklikleri degerlendirmekte zorluklar yasanmaktadir (29-32). Ornegin, maksiler
bazal kemik genigligindeki degisiklik PA’ lar ile tam olarak ifade edilememektedir.
Maksiller bazal kemik genislik 6lcimuU jugular noktalar arasinda yapiimaktadir ve
anatomik dokularin stiperimpoze olmalari nedeniyle bu noktalarin PA Uzerinde
belirlenmeleri gugctiar. Diglerin ayrimini yapabilmek oldukg¢a zor oldugu icin dissel
Olcimlerde hata payi ylksektir. Geleneksel PA radyografilerin bir bagka sinirlayici
etkisi maksiller bazal kemik genigligini farkh bir kesitte 06lcme imkani

bulunmamasidir (8).

internal oryantasyon hatalari PA’ da, lateral sefalometrik radyografilere
gore daha c¢ok olugsmaktadir. Merkezi X- 1sini ile hastanin iliskisindeki sorunlar
nedeniyle olusan bu hatalarin en aza indirgenmesi igin, hastadan daima belli bir
bas konumunda radyografi alinmasi o6nerilmektedir. Kulak c¢ubuklari basi
sabitlemek amaciyla radyografi alinirken kullaniimaktadir, ancak meatus akustikus
eksternusu da icine alan asimetrilerde diger anatomik yapilarin asimetrilerini

objektif degerlendirmek mumkan olmamaktadir (170). PA’da sefalostat ile
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sabitleme sonucu olusan statik bas pozisyonunun yerine dogal bas pozisyonunun
kullaniimasi onerilmektedir (171).

2.4.5. Bilgisayarli Tomografi (BT)

insan viicudunun blylk bir kismi su olmak Uzere, kemikler, gazlar ve
minerallerden olusmaktadir. William K. Roentgen’in 1895 yilinda X- iginlarini
kesfetmesiyle insan bedeninin i¢ yapisi goruntulenmeye baslanmigtir.
Konvansiyonel radyografide oldugu gibi BT'de de X- iginlart kullaniir. BT, X-
iIsininl kullanarak, bir cismin kesitler halinde 2 boyutlu (2B) veya 3 boyutlu (3B)

gOruntulerinin olusturulmasina yarayan radyolojik teshis yontemidir (172).

BT ile gbrintu elde edilmesi, X- isininin incelenecek kesit kalinhgi1 kadar
daraltilarak dar bir serit halinde organizmayi gegmesi ve zayiflamalarinin
dedektorler tarafindan saptanarak verilerin bilgisayara aktariimasi esasina dayanir
(173,174). Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilen ve tanitilan tomografi cihazi

ile ilk kez 1972 yilinda hastadan goruntu alinmigtir.

BT’de nokta olarak ifade edilen goruntu odaklari aslinda 2B bir alani temsil
etmektedir ve her bir alana "piksel" adi verilmektedir. Piksel sayisini belirten ve
piksellerin birlesiminden olusan oOrguye de "matriks" adi verilmektedir. Gorlunti
kalitesi ve detay matriks degeri arttikca iyilesir. Piksellerin kesit kalinigina bagh
olarak bir de hacimleri vardir. Piksel ile kesit kalinhgi carpimini ifade eden

dikdortgen prizmasina hacim elementi anlamina gelen voksel adi verilmektedir.

Goruntu kesitindeki her bir noktadaki dokunun yogunluk degeri, cismin X-
Isinini absorbe etme miktariyla hesaplanir. Hesaplanan bu yogunluk (density)
veya zayiflama degerleri her bir vokselin bilgisayarlar araciligiyla X- i1ginlarini
tutma degerlerine donustiralir ve bu degerler Hounsfield birimi (HU) olarak
isimlendirilen -1000 ile +1000 arasinda degisen rakamlardan olusan gri bir skalada
gosterilir. Hounsfield cetvelinin BT sayisi arahgi 2000 HU'dur fakat bu aralk
gelismis aygitlarda 4000 HU deg@erine kadar ulagabilir. Tum voksellere Hounsfield

skalasina gore bir sayi degeri verilir. Bu sayi, yogunlugu sudan ylksek olan
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dokularda arti, duguk olanlarda ise eksi degerdedir. Hounsfield cetveline gore
sayisal degerler almis vokseller, aldiklari degerlere gore siyah, beyaz ve aradaki
gri tonlarla boyanmaktir. Cetvelin arti ucu beyazi, eksi ucu siyahi temsil eder. O
degeri suyu, +1000 degeri beyaz rengi, -1000 dederi ise siyah rengi ifade eder
(175-177).

BT cihazi 3 ana bdlimden olusmaktadir. Bunlar tarama, bilgisayar ve
goruntileme boélimleridir. Tarama bolimuande, X i1sini tlpU hasta etrafinda 360°
doner ve gonderilen X-i1sini miktari olgulerek sayisal bir deger elde edilir. Tarayici
bolumin kesit taramasinin tamamlanmasindan sonra elde edilen bu veriler,
bilgisayar bolumine dijital olarak aktarilarak iglenir ve goérintlu kesitleri olusur.
Goruntuleme boliminde ise bitin sistem komuta edilir ve kesitsel goruntiler 3B
gercek goruntlyu elde etmek igin dizenlenir. Tomografi ile elde edilen hacimsel
goruntd, ug duzlemde incelenebilmektedir. Bu duzlemler aksiyel, koronal ve sajital
duzlemlerdir. Aksiyel dizlem (x-ekseni) cisimleri Ust-alt, koronal dizlem (y-ekseni)
cisimleri on-arka ve sajital dizlem (z-ekseni) ise cisimleri sagd-sol parcalara

ayirarak inceler.

ilk zamanlarda BT ler ile sirali tarama teknigi ile goriinti olusturulurdu. Bu
teknik ile X- 1sin1 tipd 360%lik donlsunu tamamladiginda tek bir aksiyel kesit elde
edilir ve ikinci kesitin elde edilmesi igin, kisa bir duraksamadan sonra tupun tekrar
donus hareketine baslamasi gerekmektedir. 1980’li yillarda helikal (spiral) BT lerin
geligtiriimesiyle hastanin yatirildigi masanin da konum degistirmesi ile tek kesit
yerine bitisik ve surekli kesitler elde edilmigtir. Helikal (spiral) BT'ler olduk¢a kisa
surede blok olarak tarama yaptidi icin hastanin hareket etmesiyle meydana gelen
artefaktlar ortadan kalkmis, hasta konforu artmis ve daha genis anatomik bdlgeler

daha kisa zamanda goéruntilenebilmistir.

Dedektor yapisinin farkl olmasina bagl olarak bilgisayarli tomografileri tek
ve ¢ok kesitli olarak ayirabiliriz. Tek kesitli BT’ lerde dedektor tek sira halinde
dizilmis tek boyutlu elemanlardan olusurken, ¢ok kesitli BT lerde birden ¢ok sayida
dedektdr sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks s6z konusudur (178-180). Cok
kesitli (Multislice) ve cok dedektorli (Multidedector) BT'de ise helikal teknolojiye ek
olarak tek dedektor halkasi yerine yan yana siralanan dedektor halkalari bir
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dedektor blogu olusturur. Boylece tipun bir tur donmesiyle ¢oklu kesit gortntileri

olusur.

BT, tibbi alanda 1970’lerde kullaniimaya baglanmig, kafa i¢i kanamalarin
goruntulenmesi, patolojik bir kitlenin sinirlari, bayukliugu ve yapisi hakkinda onemli
veriler elde edilmesi gibi bircok amagcla kullanilimigtir. BT ile X- 1ginlari
sinirlandirilarak sagilma en aza indirilmis ve goruntideki doku yogunluk farkliliklari
¢cok daha belirgin hale gelmigtir. Bdylece konvansiyonel radyografilerde
gorulemeyen 6dem, hematom, hemoraji gibi farkli yogunluk gosteren yapilar BT’
de belirlenebilir. Konvansiyonel radyografilerden farkli olarak kesitsel inceleme
yontemi ile superpozisyonlari ortadan kaldirarak incelenen Kkesitlerdeki tim
yapilarin goéruntulebilmesi, farkli duzlemlerde goérintu elde edilebilmesi ve (g
boyutlu goérintilemeye imkan vermesi sistemin diger ustunlukleridir
(173,175,176,181).

BT’ nin tibbi alanin yani sira dis hekimliginde de birgok kullanim amaci
vardir. implant yapilmasi gereken vakalarda mevcut kemik miktarinin ic boyutlu
olarak degerlendiriimesinde, gomull veya surnumere dislerin konumlarinin
belirlenmesinde, temporomandibuler eklem sorunlarinda, travma vakalarinda,

neoplazmik olugumlarin ¢ene igindeki lokalizasyonun tespitinde siklikla kullanilir.

2.4.6. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi (KIBT)

3B goéruntinun teshis ve tedavi planlamasinda 6énemli bir yeri olmasina
karsin yuksek radyasyon dozu, maliyetinin yuksek olmasi ve uzun tarama zamani
gibi dezavantajlari vardir. Bu dezavantajlari ortadan kaldirmak amaciyla yeni
teknolojiler Uzerinde galisiimis ve konik 1sinl bilgisayarli tomografi (Cone beam
computerized tomography - CBCT veya Cone Beam Volumetric Tomography —
CBVT) teknigi Nihon Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Radyoloji Bolimi
tarafindan gelistirilmistir. KIBT ilk kez 1998 yilinda Mozza ve ark. (33) tarafindan

maksillofasial gértintileme amaciyla kullaniimigtir.
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Konvansiyonel tomografilerde, X-isini tup ile dedektor arasinda yelpaze
seklinde 2B bir geometri sergilerken KIBT konik seklinde 3B bir geometriye sahiptir
(182). KIBT, rotasyonel 2B X-isini dedektorl ve koni seklindeki X-1sin demeti ile

hacim taramasi yapmaktadir (183).

KIBT sahip oldugu bircok o6zelligi ile konvansiyonel BT'den Ustundur. BT
ile hastadan yatar pozisyonda tarama yapilmasina bagli olarak yluz yumusak
dokularinda distorsiyon olusurken, KIBT’nin Unitesine gore goruntl hasta yatar,
yarl yatar veya oturur pozisyondayken alinabildigi i¢cin yiz yumusak dokularinda
distorsiyon engellenmigtir (184). KIBT panoramik radyografiler ile benzer olarak
goruntiyd X- 1sini tiplinin hasta etrafinda tek bir dongisu sonucu elde eder ve
rotasyon suresi, panoramik radyografi almak igin gerekli sire ile ayni ya da daha
azdir (185).

Radyasyon dozunun diusuk olmasi, daha hizli gorinti elde etmesi,
hastanin hareket etmesi sonucu goruntu netliginde azalma sorununun olmamasi,
radyasyon dedektorunun maliyetinin daha az olmasi, X- isini tipunan etkinliginin
artmasi KIBT'nin ustin ozellikleri olarak degerlendirilebilir (185). Ayrica metal
braketler gibi ortodontik aygitlar ve amalgam dolgulardan kaynaklanan artefaktlar

KIBT’de konvansiyonel BT'den daha azdir.

KIBT'de go6rintt olusumu goéruntinin yakalanmasi, goérintinun
olusturulmasi, goéruntinun rekonstriksiyonu ve goruntinin ekrana yansitilmasi ile
doért asamada meydana gelmektedir (185). Tum voksellerin birlestiriimesi sonucu
elde edilen hacimsel goéruntt, aksiyel, sajital ve koronal dizlemleri yansitacak

sekilde hekime sunulmaktadir.

BT ile elde edilen goéruntuler, modelleme programi ile uyumlu DICOM
(Digital Imaging and Communication in Medicine) veri formatindadir. DICOM, tibbi
goruntulerin saklanmasinda, yazdiriimasinda ve bilgi aktariminda bir standarttir.
DICOM ile 3B goruntu Uzerinde her duzlemde dogru sonug veren dogrusal ve
agisal olgumler yapilabilmektedir. Varolan yazilim sayesinde ortodontide teshis
amacl alinan panoramik, sefalometrik, okluzal, periapikal radyografiler KIBT'den
elde edilebilmektedir (186).
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2B radyografiler Uzerinde anatomik noktalarinin tanimi, yerleri ve dogrusal
ve acisal élgiimler yapilmasi uzun yillar dncesine dayanir. Ug boyutlu gorintileme
teknigi ise ortodontik tedavinin rutininde kullanilmamasi nedeniyle hekimlerin ¢ok
asina olmadiklari bir yontemdir. 3B goruntulerde isaret noktalarinin dogru
yerlestirildiginden emin olmak igin noktalarin konumu her 3 duzlemde (aksiyel,

sajital, koronal) kontrol edilmelidir (170).

Literatirde KIBT goruntuleri tzerinde 3B igaret noktalarinin guvenilirligini
degerlendiren ¢alismalar bulunmaktadir (187,188). Oliveira ve ark. (187) 30 isaret
noktasini aksiyel, sajital ve koronal duzlemlerde isaretlemisler ve 3B goruntl
Uzerinde konumunu belirlemislerdir. Calisma sonucunda, isaret noktalarinin 3
dizlemde de tanimlanmig olmasi ve hekimlerin bu yonteme zamanla hakim
olmasiyla, KIBT goruntuleri Uzerinde belirlenen isaret noktalarinin guvenilir ve
tekrarlanabilir oldugunu belirtmislerdir. Gubler ve ark. (188) KIBT'den elde edilen
2B ve 3B goruntilere yerlestirilen isaret noktalarinin guvenilirliginin, konvansiyonel
sefalometrik radyografilerde isaret noktalarinin yerlestiriimesinden daha yuksek
oldugunu bildirmiglerdir. 2B’ lu radyografilerde anatomik yapilarin superimpoze
olmasi nedeniyle bukkal ve lingual kemik kalinligi gibi periodontal oOlgimler
yapilamamaktadir (30,64,82,157). KIBT gibi 3B goéruntileme teknikleri periodontal
Olcimlerin yapilmasini mumkdn kilmaktadir. Birgok arastirmaci calismalarinda
hastalardan KIBT alarak bukkal ve lingual kemik kalinhgindaki degisiklikleri
degerlendirmislerdir (11,126,129). KIBT periodontal dlgumlerin yaninda alveolar ve
dissel egilmeleri ayri ayri 6lgme imkani sunmaktadir, Kartalian ve ark. (123) KIBT
kullanarak alveolar kemikte ve dislerde meydana gelen egilmeleri ayri ayri

degerlendirmiglerdir.

2.4.7. Radyasyon dozu

insan doku ve organlarinin maruz kaldigi radyasyon miktari etkin doz
miktari olarak isimlendirilir. Etkili radyasyon doz miktari ‘Sievert (Sv)’ 6l¢u birimi ile
ifade edilir ve milliSievert (mSv) 10 Sv, mikroSieverts (uSv) 10° Sv' e esittir. BT
ve panoramik radyografinin radyasyon dozlari ile KIBT cihazinin radyasyon
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dozunun karsilastinldigr arastirmalarda, KIBT goruntilemesi sirasinda uygulanan
radyasyon dozunun konvansiyonel BT'den daha az ve geleneksel goruntileme
yontemlerine yakin oldugunu belirtiimigtir (189). Caloss ve ark. (184) 2007’de,
konvansiyonel sefalometrik ve panoramik radyografiler ile KIBT’'nin etkili dozunu
sirasiyla 100, 50 ve 40-135 uySv olarak bildirmiglerdir. Swennen ve ark. (178)
“Three dimensional cephalometry” baglikli kitaplarinda KIBT’nin hastayr maruz
biraktigi radyasyon dozunun, geleneksel olarak ¢ekilen panoramik radyografi ile
ayni oldugunu belirtmigtir. Park ve ark. (190) KIBT’'nin 29 mSv radyasyon dozu
uygularken, panoramik rontgen ile sefalometrik rontgenin 4 ile 7.9 mSv radyasyon
dozu uyguladigini bildirmiglerdir.

KIBT, konvansiyel tomografilerin yaklasik %20’ si kadar radyasyon
uygulamaktadir ve bu dozaj, tum agiz periapikal radyografi ile benzer miktardadir
(189).

Swennen ve ark. (178) nin bildirdikleri doz miktarlari;

e Panoramik radyografi: 0.05 mSv

o Lateral sefalometrik radyografi: 0.1 mSv

e BT (tum kranifasiyal bolge): 0.93 mSv

e BT (maksillo-mandibular) : 0.41 mSv

e KIBT (Cone Beam Computerized Tomography): 0.05 mSv
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3. BIREYLER ve YONTEM

Calismamiz, Yeditepe Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar
Degerlendirme Komitesi tarafindan onaylanmigtir (Karar no: 178). ‘Bilgilendirilmis
Gonulld Onam Formu’, arastirma kapsamina alinan tum bireylerden kendileri ve
velileri tarafindan imzalanmistir. Calisma kapsamindaki tium bireylere ve ailelerine

tedavi protokoll, slresi ve alinmasi gereken kayitlar hakkinda bilgi verilmigtir.

3.1. Bireyler

Bu prospektif klinik caligmaya Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Ortodonti Anabilim Dal’'na tedavi amaciyla basvuran ve maksiller
genisletmeye ihtiyaci oldugu belirlenen 25 hasta dahil edilmigtir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin segiminde asagidaki kriterler g0z

onunde bulundurulmustur;

e Tek veya cift tarafli posterior capraz kapanigi olmasi

e Servikal vertebral maturasyonu CS4’ten ileri olmamasi (buyume geligim
donemindeki bireyler)

e Daha 0nce ortodontik tedavi gdormemis olmasi

e Ust 1. premolar ve molar diglerini ilgilendiren konjenital veya kazanilmis
eksikligin olmamasi

e Herhangi bir sistemik veya genetik hastaliga sahip olmamasi

Bu kriterlere uygun 25 hasta, tedaviye basvuru siralarina gére, randomize
olarak 2 gruba ayrilmigtir. Gruplar hasta secim kriterlerine uygun olan her bir
hastanin sira ile gruplara tek tek alinmasiyla olusturulmustur. Bu yontemle
hastalarin gruplara dagilimlarinin rastgele olmasi amacglanmigtir. I. grupta 3 birey
Sinif |, 7 birey Sinif I, 3 birey Sinif 1ll malokluzyon 6zelligi gostermektedir. II.
grupta ise 2 birey Sinif I, 4 birey Sinif Il, 6 birey Sinif 1l malokluzyon 6zelligi
gostermektedir. I. gruba dahil edilen, kronolojik yas ortalamasi 14,3 £ 2,3 yil olan
13 hastaya (8 kiz, 5 erkek) maksiller genisletme amaciyla Hyrax apareyi
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uygulanmigtir. 1l. gruba dahil edilen, kronolojik yag ortalamasi 13,8 + 2,2 yil olan
12 hastaya (6 kiz, 6 erkek) ise Hibrit Hyrax apareyi uygulanmigtir. Gelis sirasina
goOre Hibrit Hyrax grubuna dahil edilen bir hastada tedavi basinda kooperasyon
problemi yasanmig ve sert gida alimina bagl apareyin disloke olmasi nedeniyle
minividalarin stabilitesi bozulmustur. Bu sorun, tedavinin 2. gununde gergeklestigi

icin hasta hyrax grubuna alinmistir.

3.2. Maksiller Genigletme Apareylerinin Uygulanmasi

I. gruptaki bireylerin Ust sag ve sol 1. premolar ve 1. molar digleri olmak
uzere 4 dise bant uygulanmig ve bantlar digler Gzerindeyken 6lgu alinmig, dlginun
icine bantlar yerlestirilerek bantlarin  bulundugu model elde edilmigtir.
Laboratuvarda ortasinda hyrax genisletme vidasi (GH Wire Company, Hanover,
Almanya) olan hyrax genisletme aygiti hazirlanmigtir. Klinikte aygit agiz iginde
kontrol edilmistir. Bireyin agzinda yeterli izolasyon saglandiktan sonra disler hava-
su spreyi ile kurutularak aparey cam iyonomer siman (Multi-cure Glass lonomer
Orthodontic Band Cement, 3M Unitek Orthodontic Products, CA, ABD) kullanilarak
yapistiriimistir (Resim 3.1., Resim 3.2.).

Resim 3.1. Kullanilan cam iyonomer siman
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Resim 3.2. I. gruptaki hastalara uygulanan Hyrax genigletme apareyi

[I. gruptaki bireylerin Ust sag ve sol 1. molar diglerine bant yerlestirilmistir.
Lokal anestezi altinda, palatinal bolgeye anteriorda, midpalatal suturdan 2-3 mm
laterale, sag ve sol 1. premolar digleri hizasina fizyodispenser kullanarak 1 mm’lik
frez ile rehber delik agilmis ve sonrasinda 1.8 mm ¢apinda, 9 mm uzunlugunda 2
minivida (Trimed, Ankara, Turkiye), dislerin uzun ekseniye 60-70° agI yapacak

sekilde fizyodispenser ile uygulanmistir ( Resim 3.3.a.,b.).

Resim 3.3.a. Minivida (Trimed, Ankara, Turkiye)

Resim 3.3.b. Minividalarin agiz i¢ine uygulanmasi
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AQiz iginde minividalarin Ustine transfer kepleri (Trimed, Ankara,
Turkiye) yerlestirilerek silikon esasli materyalle (Zetaplus, Zhermack, Italy) 6lgu
alinmistir. (Resim 3.4.a.,b.). Bu 06lc¢l icine transfer kepleri ve 2 minivida ile molar
bantlari yerlestirilerek algi model elde edilmistir (Resim 3.5.a.,b.). Laboratuvarda
Hyrax genigletme vidasi, transfer keplerine ve molar bantlarina lehimlenerek Hibrit
Hyrax genigletme aygiti hazirlanmigtir. Klinikte aygit agiz iginde kontrol edilmistir
ve yeterli izolasyon saglandiktan sonra disler hava-su spreyi ile kurutularak,
aparey cam iyonomer siman (Multi-cure Glass lonomer Orthodontic Band Cement,
3M Unitek Orthodontic Products, CA, ABD) kullanilarak posterior diglere
sabitlenmistir (Resim 3.6.)

(a) (b)

Resim 3.4. (a) Transfer kebi (Trimed, Ankara, Turkiye), (b) Transfer

keplerinin agza uygulanmasi

(a) (b)

Resim 3.5.(a) Minivida, transfer kepleri ve molar bantlarinin yerlestirildigi
Olcu (b) transfer kepli ve molar bantl algi model
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Resim 3.6. Il. Gruptaki hastalara uygulanan Hibrit hyrax genigletme aygiti

3.3. Vida Cevirme Protokoli

Her iki grupta genisletme vidasi gunde iki defa gevrilmistir. Genigletme
miktari hastadan hastaya degismekle birlikte, Ust posterior diglerinin palatinal
tuberkll tepelerinin, karsi mandibular posterior diglerin bukkal tuberkul tepelerine
temas edecedi noktaya kadar gereken miktar olarak belirlenmigtir. Genigletme
isleminin bitiminde hyrax vidasi ligatir teliyle baglanmis ve aygit 3 aylik pekistirme
donemi sonuna kadar agizda birakilmistir (Resim 3.7.) ve bu u¢ ayin sonunda
aparey cikartilarak uzun kollu transpalatal ark (TPA) yerlestiriimigtir. Resim 3.8.’de
I. grupta Hyrax genisletme aygiti ile tedavi edilen bir hastanin genigletme oncesi
ve sonrasl agizigi goruntuleri verilmistir. Resim 3.9.’da ise Il. grupta Hibrit Hyrax
genisletme aygiti ile tedavi edilen bir hastanin genigletme 6ncesi ve sonrasi agdizigi

gorantuleri verilmigstir.

Resim 3.7. Hyrax vidasinin ligatur teliyle sabitlenmesi
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Resim 3.8. I. gruptaki bir hastanin tedavi dncesi ve sonrasi frontal ve

okluzal agizigi goruntusu

Resim 3.9. Il. gruptaki hastanin tedavi dncesi ve sonrasi frontal ve okluzal

agizici goruntisu

42



3.4. Degerlendirmede Kullaniimak Uzere Alinan Kayitlar

Arastirmaya dahil edilen, unilateral veya bilateral posterior capraz
kapanigh bireylerden genigletme tedavisi dncesi teshis amaciyla agiz i¢i ve agiz

digi fotograf, 6lgu ve KIBT kayitlari alinmistir.

Bireylerden ilk tomografik gorintl tedavi Oncesinde alinmistir (T,).
Genigletmenin tamamlanmasinin ardindan, 3 aylik pekistime suresi sonunda (T32)
aygit agizdan cikarilarak bireylerden 2. KIBT goruntusu alinmistir. Ayni seansta
uzun kollu TPA uygulanmistir. TPA yerlestirimeden ¢ekim yapilmasinin amaci

artefakt olusumunu engellemektir.

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi gérintiileri Yeditepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiltesi Radyoloji Anabilim Dal'nda iluma™ ( Imtec Imaging, 3M
Company, Belgika) konik 1ginli bilgisayarli tomografi cihazi ile alinmistir (Resim
3.10.). Tomografi cihazinin minimum voksel boyutu 0,2 mm, kesit araligi 0,299
mm’dir. Cihaz 120 Kv ve 3.8 mA akimda calismaktadir. Hasta etrafinda 360°
rotasyon yaparak ortalama 40 saniyede taramaktadir. Tomografi taramasindan
once hastanin dogal bas posizyonunda koltuga oturmasi saglanmistir. BT kaydi,
goruntt alaninin ilgili kraniofasiyal yapilarini kapsamakta ve modelleme programi
ile uyumlu DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) formatinda

elde edilmistir.
Bireylerden elde edilen goruntiler MIMICS® (Materialise’s Interactive

Medical Image Control System, Materialise BV, Leuven, Belgika) yaziliminda

islenerek belirlenen iskeletsel, digsel ve periodontal dlguimler yapiimistir.
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Resim 3.10. KIBT cihazi

3.5. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi Gortntilerinin Hazirlanmasi

Her hastaya ait DICOM formatindaki tomografik goruntuler MIMICS®
programina aktariimistir ve ilk olarak goruntunin koronal, sajital ve aksiyel

dizlemde 6n-arka, sag-sol, ust-alt konumu dogrulanmigtir.(Resim 3.11.).

Oryantasyon belirlendikten sonra sert doku icin 226-3071 HU arasindaki
pencere araligi secilmistir (Resim 3.12.), secilen pencere araligina ait 3B gorintl
yuksek kalitede elde edilmistir (Resim 3.13.). Bu degerler disinda yer alan dokular

islenmemis ve sadece ilgili dokulara ait dosyalar olusturulmustur.
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Change orientation

Verify if the proposed orientation is correct
Dicom Image orientation: RAB

Current orientation: RAE

Right-click on an arientation character to change it.

| | Cancel H Help

Resim 3.11. Koronal, sajital ve aksiyel diizlemde oryantasyonun
dogrulanmasi
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Resim 3.12. Pencere araliginin belirlenmesi.

45



% Caleulate 3D

Quality

MName Lower threshal...  Higher threshal... .

(#Green 225 3071

[

() Medium
@) High

() Optimal ®
“) Custom

*Recommended

| Options...

Calculate I [ Close ‘ l Help

Dig k|+0ossam|

89,66

Resim 3.13. Secilen pencere araliina ait ylksek kalitede ti¢ boyutlu goérintinin

olusturulmasi

Baslangi¢c ve pekistirme dénemi sonunda alinan tomografik goértntulerde
bas pozisyonunu standardize etmek amaciyla Frankfort Horizontal (FH) duzlemi
kullaniimisgtir. FH dizlemi G¢ boyutlu gorunti Gzerinde sag eksternal akustik
meatus, sag ve sol orbitale noktalari segilerek olusturulmustur. Tum iki boyutlu
goruntuler FH'ye gore tekrar kesitlendirilmigstir (reslicing) (Resim 3.14.-16.) FH yere
paralel olacak sekilde bas pozisyonu elde edildikten sonra bas, anterior nazal
spina (ANS), nasion (Na) ve basion (Ba) noktalarindan olusan sagital diizleme

gore oriente edilip midsagital dizlem kontrol edilmistir (Resim 3.17.).
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Resim 3.14. Frankfort horizontal diizlemine goére tekrar kesitlendirme

(reslicing)
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Resim 3.15. Frankfort Horizontal dizlemini belirlemek i¢in noktalarin

secilmesi
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Resim 3.17. Midsagital duzlemin dogrulanmasi
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3.5.1. Olgtimler
3.5.1.1. iskeletsel Olgiimler
1) Maksiller genislik: Koronal dizlemde, sag 1. molar trifurkasyonu

hizasinda nazal tabandan gegen sag-sol maksiller kemik konveksitesinin derin

noktalari arasindaki mesafe (Resim 3.18.).

Resim 3.18. Maksiller geniglik

2) Lateral pterygoid c¢ikintilar arasi mesafe: 3 boyutlu goérintt Gzerinde
sag-sol lateral pterygoid ¢ikintilarin en latero-inferior noktalari arasindaki mesafe
(Resim 3.19.).

Resim 3.19. Lateral pterygoid ¢ikintilar arasi mesafe
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3) Palatal maksiller geniglik: Maksiller sag 1. Molar trifurkasyonu
hizasinda, sag ve sol 1. molarin trifurkasyon merkezlerinden gecen ¢izgi tzerinde
sag ve sol palatinal kortikal kemiklerin dis sinirlari arasindaki mesafe (Resim
3.20))

Resim 3.20. Palatal maksiller geniglik

4) Nazal genislik: 3 boyutlu goruntl Uzerinde sag-sol piriform kenarlarin

en derin noktalar arasindaki mesafe (Resim 3.21.).

Resim 3.21. Nazal geniglik

3.5.1.2. Dentoalveolar Olgiimler

1) 1. Molarlarin bukkal tuberkulleri arasindaki mesafe: Koronal

duzlemde sag-sol maksiller 1. molar diglerin kron ve kokunun en iyi gorundugu
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kesitte, sag-sol maksiller 1. molar dislerin meziobukkal tuberkulleri arasindaki
mesafe. (Resim 3.22.)

2) 1. Molarlarin palatal tuberkdlleri arasindaki mesafe: Koronal
duzlemde sag-sol maksiller 1. molar diglerin kron ve kokunun en iyi gorundugu
kesitte, sag-sol maksiller 1. molar dislerin palatal tuberkuilleri arasindaki mesafe
(Resim 3.22.)

3) 1. Molarlarin palatal apeksleri arasindaki mesafe: Koronal diizlemde
sag-sol maksiller 1. molar diglerin kron ve kokunun en iyi gorindugu kesitte, sag-

sol maksiller 1. molar diglerin palatal kk uglari arasindaki mesafe (Resim 3.22.).

Resim 3.22. (A) Sag-sol maksiller 1. Molarlarin bukkal tuberkul, (B)
Palatal tiberkul, (C) Palatal apeksleri arasindaki mesafe.
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4) 2. Premolarlarin bukkal tuberkdlleri arasindaki mesafe: Koronal
dizlemde sag-sol maksiller 2. premolar diglerin kron ve kdkinun en iyi gérindugu
kesitte, sag-sol maksiller 2. premolar dislerin bukkal tiberkulleri arasindaki mesafe
(Resim 3.23.a.).

5) 2. Premolarlarnn palatal tuberkulleri arasindaki mesafe: Koronal
dizlemde sag-sol maksiller 2. premolar dislerin kuron ve kokinin en iyi
gorundugu kesitte, sag-sol maksiller 2. premolar dislerin palatal ttberkdilleri
arasindaki mesafesi (Resim 3.23.b.).

6) 2. Premolarlarin apeksleri arasindaki mesafe: Koronal dizlemde

sag-sol maksiller 2. premolar diglerin kron ve kokunun en iyi gérundugu kesitte,

sag-sol maksiller 2. premolar diglerin palatal kdk uglari arasindaki mesafe (Resim
3.23.b.).

(a) (b)
Resim 3.23. (a). (A) Sag-sol maksiller 2. premolarlarin bukkal tiberkuller arasi
mesafesi, (b). (B) Sag-sol maksiller 2. premolarlarin palatal tiberkil ve (C) Palatal

apeksler arasi mesafesi
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7) 1. Premolarlarin bukkal tuberkulleri arasindaki mesafe: Koronal
duzlemde sag-sol maksiller 1. premolar diglerin kron ve kokundn en iyi gorundugu
kesitte, sag-sol maksiller 1. premolar dislerin bukkal tiberkulleri arasindaki mesafe
(Resim 3.24.).

8) 1. Premolarlarin palatal tuberkulleri arasindaki mesafe: Koronal
dizlemde sag-sol maksiller 1. premolar diglerin kron ve kdkinun en iyi gérindugu
kesitte, sagd-sol maksiller 1. premolar diglerin palatal tlUberkilleri arasindaki

mesafesi (Resim 3.24.).

9) 1. Premolarlarin palatal apeksleri arasindaki mesafe: Koronal
duzlemde sag-sol maksiller 1. premolar diglerin kron ve kdkinin en iyi gérindugu
kesitte, sag-sol maksiller 1. premolar diglerin palatal kok uglari arasindaki mesafe
(Resim 3.24.) .

Resim 3.24. (A). Sag—sol maksiller 1. Premolarlarin bukkal tuberkul, (B).
Palatal tiberkul, (C). Palatal apeksleri arasindaki mesafe.
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10) Kanin tuberkulleri arasindaki mesafe: Koronal duzlemde sag-sol
maksiller kanin dislerin kron ve kokunun en iyi gorundugu kesitte, sag-sol maksiller

kanin disglerin tiberkdilleri arasindaki mesafe (Resim 3.25.) .

11) Kaninlerin apeksleri arasindaki mesafe: Koronal diizlemde sag-sol
maksiller kanin diglerin kron ve kokunun en iyi gorundugu kesitte, sag-sol maksiller

kanin dislerin kdk uglari arasindaki mesafe (Resim 3.25.).

Resim 3.25. Sag-sol maksiller (A) kanin tuberkil ve (B) apeks mesafesi

12) 1. Molar inklinasyonu: Koronal dizlemde sag-sol maksiller 1. Molar
dislerin kron ve kokundn en iyi gérundugu kesitte, sag-sol maksiller 1. Molar
dislerin palatal kbk ucu ve palatal tuberkil tepesinden gegen dogru ile midsagital
duzleme paralel vertikal dogru arasindaki agi (Resim 3.26.). Dis inklinasyonlari
vertikal dlizleme gore palatinal yonde oldugunda negatif, bukkal yénde oldugunda

pozitif rakamlarla degerlendirildi.
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Resim 3.26. Sag-sol 1. Molarlarin inklinasyonu

13) 2. Premolar inklinasyonu: Koronal dizlemde sag-sol maksiller 2.
premolar dislerin kron ve kokunun en iyi gérundugu kesitte, sag-sol maksiller 2.
premolar diglerin palatal kok ucu ve palatal tiberkul tepesinden gegen dogru ile
midsagital dizleme paralel vertikal dogru arasindaki agi (Resim 3.27.).

Resim 3.27. Sag-sol 2. Premolar inklinasyonu
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14) 1. Premolar inklinasyonu: Koronal duzlemde sag-sol maksiller 1.
premolar diglerin kron ve kokundn en iyi gorindugu kesitte, sag-sol maksiller 1.
premolar diglerin palatal kok ucu ve palatal tiberkul tepesinden gegen dogru ile

midsagital dizleme paralel vertikal dogru arasindaki a¢i (Resim 3.28.).

Resim 3.28. Sag-sol 1. Premolar inklinasyonu

15) Kanin inklinasyonu: Koronal dizlemde sag-sol maksiller kanin
dislerinin kron ve kokundn en iyi gérundugu kesitte, sag-sol maksiller kanin
dislerinin kok ucu ve tuberkil tepesinden gecen dogru ile midsagital duzleme
paralel vertikal dogru arasindaki a¢i (Resim 3.29.).
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Resim 3.29. Sag- sol kanin inklinasyonu

16) 1. Molarlarin alveolar kemik inklinasyonu: Koronal dizlemde sag-
sol maksiller 1. Molar dislerin kron ve kékunun en iyi goérindugu kesitte, sagd-sol
palatinal alveolar kemige cizilen teget ile midsagital diizleme paralel vertikal dogru

arasindaki acl (Resim 3.30.).

Resim 3.30. Sag-sol maksiller 1. molarlarin alveolar kemik inklinasyonu
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17) 1. Premolarlarin alveolar kemik inklinasyonu: Koronal dizlemde
sag-sol maksiller 1. premolar diglerin kron ve kokindn en iyi gérundugu kesitte,
sag-sol palatinal alveolar kemige cizilen tedet ile midsagital dizleme paralel

vertikal dogru arasindaki a¢i (Resim 3.31.).

Resim 3.31. Sag-sol maksiller 1.premolarin alveolar kemik inklinasyonu

3.5.1.3. Periodontal Olgtimler

1) Sag bukkal kemik kalinhigi: Aksiyel dizlemde sad 1. Molar diginin
trifurkasyonu hizasinda dis bukkal alveolar kortikal kemik ile sag 1. molar, 2.

premolar, 1. premolar ve kaninin kdkleri arasindaki en kisa mesafe (Resim 3.32.)
(Resim 3.33.a.)
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2) Sol bukkal kemik kalinhgi: Aksiyel duzlemde sol 1. Molar diginin
trifurkasyonu hizasinda disg bukkal alveolar kortikal kemik ile sol 1. molar, 2.
premolar, 1. premolar ve kaninin kokleri arasindaki en kisa mesafe (bu diglerin

bukkal goruntisiinin merkezi alinmigtir (Resim 3.33.b.).

3) Sag palatal kemik kalinhgi: Aksiyel dizlemde sag 1. Molar disinin
trifurkasyonu hizasinda palatinal alveolar kortikal kemigin dis siniri ile sag 1.
molar, 2. premolar, 1. premolar ve kaninin palatal koku arasindaki en kisa mesafe
(Resim 3.33.a).

4) Sol palatal kemik kalinhgi: Aksiyel dizlemde sol 1. Molar disinin

trifurkasyonu hizasinda palatinal alveolar kortikal kemigin dis siniri ile sol 1. molar,

2. premolar, 1. premolar ve kaninin palatal koku arasindaki en kisa mesafe
(Resim 3.33.b.).

Resim 3.32. Sag 1. molar diginin trifurkasyon noktasinin sagital, koronal ve

aksiyel kesitte belirlenmesi.
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(b)

Resim 3.33.a. (A) Sag 1.molar, (B) 2. premolar, (C) 1. premolar, (D) kanin disinin
bukkal ve palatal kemik kalinhgi, b. (A) Sol 1.molar, (B) 2. premolar, (C) 1.

Premolar ve (D) kanin disinin bukkal ve palatal kemik kalinhgi

5) Sag alveolar genislik: Sag 1. molarin trifurkasyonu hizasinda (her iki
kortikal kemige de dik olarak) bukkal ve palatinal kemiklerin dig sinirlari arasindaki

mesafe (Resim 3.34.a.).

6) Sol alveolar genislik: Sol 1. molarin trifurkasyonu hizasinda (her iki
kortikal kemige de dik olarak) bukkal ve palatinal kemiklerin dis sinirlari arasindaki
mesafe (Resim 3.34.b).

(@) (b)

Resim 3.34.(a). Sag alveolar genislik, (b). Sol alveolar geniglik
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3.6. istatistiksel Degerlendirme

Veriler bilgisayarda SPSS 21.0 (Statistical Packages of Social Sciences)
programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler strekli
degiskenler icin ortalama + standart sapma seklinde, kategorik degiskenler igin
frekans ve yuzde seklinde goésterildi. Bagimsiz iki grubun normal dagilima uyan
verilerinin karsilastirlmasinda iki bagimsiz érneklem t testi kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki farkin analizi igin ki-kare testi yapildi. Degiskenlerin
genisletme Oncesi ve sonrasi duzeyleri arasinda farkliik olup olmadiginin
kargilastirimasinda ise bagimli o6rneklem t testi kullanildi. Calismanin gucu
deneysel gug¢ analizi yontemi ile degerlendirildi ve % 98,2 olarak hesaplandi.

Anlamlihk duzeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgiim Hatasinin Degerlendirilmesi

Bireylerin % 25'’inin kayitlari ilk dlgimlerden 1 hafta sonra ayni arastirmaci
tarafindan tekrar Olgulerek degerlendiricinin  Olgumleri arasindaki uyumu
degerlendirmek icin sinifigi korelasyon katsayisi hesaplamasi yapilmistir. Sinifigi
korelasyon katsayilari 0.75 ve Uzerinde oldugunda iyi, 0.90 Uzerinde oldugunda
mukemmel olarak degerlendiriimektedir (191). Bizim ¢alismamizda da olcimlerin
¢ogu igin bu katsayl 0.90° In Uzerinde, az sayida Olgum igin ise 0.85’ in Uzerinde

bulunarak élgumlerin uyumlu oldugu goérulmastur (Tablo 4.1.1.).
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Tablo 4.1.1. Kullanilan parametrelere ait tekrarlama katsayilari (r)

Degiskenler I.olgim | Il. 6lgim
maksiller genislik (mm) 0.995 0.981
lateral pterygoid ¢ikintilar arasi mesafesi (mm) 0.986 0.971
palatal maksiller genislik (mm) 0.995 0.998
nazal genislik (mm) 0.998 0.921
molar bukkal tiberkil mesafesi (mm) 0.932 0.921
molar palatal tiberkll mesafesi (mm) 0.993 0.994
molar apeks mesafesi (mm) 0.975 0.986
2. premolar bukkal tiberkil mesafesi (mm) 0.974 0.948
2. premolar palatal tiberkil mesafesi (mm) 0.984 0.968
2. premolar apeks mesafesi (mm) 0.996 0.996
1. premolar bukkal tuberkil mesafesi (mm) 0.989 0.976
1. premolar palatal tiberkil mesafesi (mm) 0.961 0.992
1.premolar apeks mesafesi (mm) 0.970 0.977
kanin tiberkil mesafesi (mm) 0.998 0.998
kanin apeks mesafesi (mm) 0.992 0.932
sag molarinklinasyonu (°) 0.956 0.969
sol molar inklinasyonu (°) 0.966 0.927
sag 2. premolar inklinasyonu (°) 0.902 0.982
sol 2. premolar inklinasyonu (°) 0.876 0.891
sag 1. premolar inklinasyonu (°) 0.835 0.955
sol 1. premolar inklinasyonu (°) 0.980 0.970
sag kanin inklinasyonu (°) 0.851 0.996
sol kanin inklinasyonu (°) 0.931 0.997
sag molar alveolar inklinasyon (°) 0.948 0.961
sol molar alveolarinklinasyon (°) 0.951 0.967
sag 1. premolar alveolarinklinasyon (°) 0.938 0.951
sol 1. premolar alveolar inklinasyon (°) 0.933 0.949
sag molar palatal kemik kalinhigi  (mm) 0.964 0.926
sag molar mesio-bukkal kemik kalinlhigi (mm) 0.888 0.876
sag molar disto-bukkal kemik kalinhigi (mm) 0.871 0.925
sag 2. premolar palatal kemik kalinligi  (mm) 0.992 0.956
sag 2. premolar bukkal kemik kalinligi  (mm) 0.985 0.961
sag 1. premolar palatal kemik kalinligi  (mm) 0.958 0.987
sag 1. premolar bukkal kemik kalinligi (mm) 0.980 0.969
sag kanin palatal kemik kalinligi  (mm) 0.996 0.944
sag kanin bukkal kemik kalinligi  (mm) 0.966 0.960
sol molar palatal kemik kalinligi  (mm) 0.974 0.951
sol molar disto-bukkal kemik kalinligi  (mm) 0.989 0.863
sol molar mesio-bukkal kemik kalinligi (mm) 0.975 0.989
sol 2. premolar palatal kemik kalinligi  (mm) 0.975 0.901
sol 2. premolar bukkal kemik kalinligi  (mm) 0.910 0.923
sol 1. premolar palatal kemik kalinhigi  (mm) 0.912 0.977
sol 1.premolar bukkal kemik kalinligi  (mm) 0.898 0.962
sol kanin palatal kemik kalinhigi  (mm) 0.985 0.966
sol kanin bukkal kemik kalinhigi ~ (mm) 0.976 0.977
sag alveolar genislik (mm) 0.994 0.987
sol alveolar genislik (mm) 0.985 0.861
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4.2. Minivida Stabilitesi ile ilgili Klinik Bulgular

Hibrit Hyrax grubundaki her bireye 2 adet olmak Uzere toplam 26 adet
minivida yerlestirilmistir. Gelis sirasina gére Hibrit Hyrax grubuna dahil edilen bir
hastada tedavi basinda kooperasyon problemi yasanmis ve sert gida alimina bagh
apareyin disloke olmasi nedeniyle minividalarin stabilitesi bozulmustur. Bu sorun,
tedavinin 2. glininde gergeklestigi icin hasta hyrax grubuna alinmistir. Gruptaki
diger hastalarda minivida stabilitesi ile ilgili sorun yasanmamistir. Uygulanan

minividalarin % 92 ‘sinin bagarili oldugu saptanmistir.

4.3. Gruplarin Kronolojik Yas Ortalamalarinin, Aktivasyon Sirelerinin

ve Cinsiyet Dagilimlarinin Karsilastiriimasi

Gruplarin kronolojik yas, iskelet yasi ve aktivasyon siresi ile ilgili ortalama
degerler ve standart sapmalari Tablo 4.3.1'de verilmistir. |. grupta 1 hasta
prepeak, 7 hasta peak, 5 hasta postpeak, donemdedir. Il. grupta 2 hasta prepeak,
7 hasta peak, 3 hasta postpeak donemdedir. Gruplar arasinda iskeletsel yas
dagihminin karsilastirilmasi igin prepeak donemi 1, peak donemi 2, postpeak
donemi 3 skorlariyla ifade edilmistir ve bu skorlar kargilagtiriimigtir. I. ve Il. grubun
kronolojik ve iskeletsel yas ortalamalari, aktivasyon sureleri karsilastinldiginda,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo

4.3.1).

Tablo 4.3.1. Gruplarin Kronolojik Yas, iskeletsel Yas ve Aktivasyon Siiresi

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

l. Grup Il. Grup P
(n=13) (n=12)
Ort+ SS Ort+ SS
kronolojik yas (yil) 14,31+ 2,28 113,83 + 2,20 0,6
iskeletsel yas (yil) 2,31 +0,63 [2,08+0,66 0,39
aktivasyon suresi (gin) 19,15+ 4,46 |20,17 + 3,01 0,51

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

I. Grup: Hyrax grubu

II. Grup: Hibrit Hyrax grubu

*p< 0,05, **p< 0,01, **p< 0,001

P: Olasilik degeri
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Gruplarin cinsiyet dagilimlari karsilastinldiginda, gruplarin cinsiyet dagilimi
agisindan homojen olduklari tesbit edilmistir (p > 0.05) (Tablo 4.3.2.).

Tablo 4.3.2. Gruplarin Cinsiyet Dagilimlari Agisindan Karsilastiriimasi

l. Grup Il. Grup P
cinsiyet (n=13) (n=12)
Ort+SS Ort+SS

Erkek 5 (38,5 %) 6 (50 %) 0,56

Kiz 8 (61,5 %) 6 (50 %)

Ort: Ortalama I. Grup: Hyrax grubu P: Olasilik degeri
SS: Standart Sapma II. Grup: Hibrit Hyrax grubu

*p< 0,05, **p< 0,01, **p< 0,001

4.4. Gruplarin Baslangig iskeletsel, Dentoalveolar ve Periodontal

Olgumlerinin Karsilagtiriimasi

Tedavi O6ncesinde, gruplara ait iskeletsel, dentoalveolar ve periodontal
Olcimlerin, ortalama ve standart sapmalari Tablo 4.4.1' de verilmistir. Tedavi
basinda, gruplar arasinda sag molar inklinasyonu, sag ve sol kanin
inklinasyonlarinda istatistiksel olarak anlaml derecede farkhlik oldugu gorulmastur
(Tablo 4.4.1.). Il. gruba ait tedavi oncesi sag molar inklinasyon degeri |. gruptan
istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulunmustur (p= 0.029). I. gruba ait
tedavi dncesi sag ve sol kanin inklinasyon degeri Il. gruptan istatistiksel olarak
anlamli derecede yuksek bulunmustur (p=0.002) (p=0.000). I. grup ve Il. grupta
diger degiskenlere ait tedavi dncesi Olgimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
gOrulmemistir (p<0,05) (Tablo 4.4.1.).
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Tablo 4.4.1. Gruplarin T, iskeletsel, Dentoalveolar ve Periodontal

Olgumlerinin Kargilagtiriimasi

l. Grup Il. Grup P
Degiskenler (n=13) (n=12)
Ort +SS Ort +SS
maksiller genislik (mm) 62,70+4,75 |63,39+6,21 0,75
lateral pterygoidler gikintilar arasi mesafesi (mm) |58,38 +4,44 |58,16+ 4,84 0,9
palatal maksiller genislik (mm) 26,38 +2,37 (26,66+4,28 0,83
nazal genislik (mm) 19,84 +2,11 (20,08 +2,45 0,78
molar bukkal tuberkil mesafesi (mm) 47,88 + 3,88 (49,43 +4,10 0,34
molar palatal tiberkil mesafesi (mm) 34,73+3,68 |[36,28+4,22 0,33
molar apeks mesafesi (mm) 28,49+3,02 |30,95+4,26 0,1
2. premolar bukkal tiberkil mesafesi (mm) 41,50+ 2,84 |42,64 + 3,98 0,46
2. premolar palatal tuberkil mesafesi (mm) 29,81+2,27 |31,83+4,28 0,18
2. premolar apeks mesafesi (mm) 33,98 +4,22 |36,36+4,39 0,24
1. premolar bukkal tiberktl mesafesi (mm) 36,22+2,71 |38,02+3,40 0,17
1. premolar palatal tiberktl mesafesi (mm) 24,87 +2,60 |26,85+3,63 0,14
1.premolar apeks mesafesi (mm) 28,31+2,68 |28,92+3,42 0,63
kanin tiberkul mesafesi (mm) 33,06+3,68 |32,26+4,80 0,68
kanin apeks mesafesi (mm) 24,91+2,87 |[25,74+3,33 0,56
sag molar dental inklinasyon (°) 6,85+ 5,39 11,76 £ 5,08 0,029*
sol molar dental inklinasyon (°) 10,38+5,12 |9,91+5,31 0,82
sag 2. premolar dental inklinasyon (°) 7,62 +4,46 7,35+4,51 0,89
sol 2. premolar dental inklinasyon (°) 8,52+5,83 8,65+4,72 0,95
sag 1. premolar dental inklinasyon (°) 4,92 + 3,89 8,00 + 5,90 0,14
sol 1. premolar dental inklinasyon (°) 4,3+3,47 7,00 + 4,39 0,1
sag kanin dental inklinasyon (°) 20,80+ 7,65 |10,98 + 4,68 0,002**
sol kanin dental inklinasyon (°) 15,96 +7,25 |7,37+5,27 0,00***
sag molar alveolar inklinasyon (°) 15,29+4,36 |19,23+6,73 0,094
sol molar alveolar inklinasyon (°) 14,68 £ 6,02 (20,84 +9,01 0,055
sag 1. premolar alveolar inklinasyon (°) 21,34+ 11,97 |20,54 + 8,64 0,85
sol 1. premolar alveolar inklinasyon (°) 24,42 + 10,76 |20,83 + 7,97 0,37
sag molar palatal kemik kalinhigi  (mm) 1,06+0,88 1,62 +0,58 0,79
sag molar mesio-bukkal kemik kalinligi (mm) 1,28+0,72 1,73 +0,66 0,12
sag molar disto-bukkal kemik kalinligi (mm) 1,85+0,84 2,20+0,91 0,33
sag 2. premolar palatal kemik kalinligi  (mm) 2,08+1,39 1,74+0,72 0,54
sag 2. premolar bukkal kemik kalinligi (mm) 1,92+0,75 1,83+0,89 0,81
sag 1. premolar palatal kemik kalinligi  (mm) 1,73+1,05 |2,51+1,66 0,17
sag 1. premolar bukkal kemik kalinligi (mm) 1,17+0,64 1,01+0,70 0,56
sag kanin palatal kemik kalinligi  (mm) 2,01+1,08 ([2,40+1,46 0,47
sag kanin bukkal kemik kalinhigi  (mm) 0,21+0,48 0,40+0,85 0,52
sol molar palatal kemik kalinhigr  (mm) 1,08+0,74 1,22+0,74 0,63
sol molar disto-bukkal kemik kalinlig (mm) 1,93+1,00 2,67 +0,80 0,55
sol molar mesio-bukkal kemik kalinhigi (mm) 1,23 +0,98 1,57 +1,03 0,41
sol 2. premolar palatal kemik kalinhigi  (mm) 1,97 £0,97 1,87 + 0,86 0,8
sol 2. premolar bukkal kemik kalinligi ~ (mm) 2,16+ 0,64 1,98 + 0,56 0,49
sol 1. premolar palatal kemik kalinligi  (mm) 1,44+0,78 1,90+1,29 0,3
sol 1.premolar bukkal kemik kalinhigi  (mm) 1,27 +0,72 0,78 +0,43 0,6
sol kanin palatal kemik kalinligi  (mm) 2,09 +1,06 1,74+1,37 0,48
sol kanin bukkal kemik kalinhigi  (mm) 0,14+0,28 0,57+0,95 0,13
sag alveolar genislik (mm) 13,75+1,33 |14,19+1,85 0,5
sol alveolar genislik (mm) 13,5+1,14 14,6 + 1,68 0,08

Ort: Ortalama
SS: Standart Sapma

*p< 0,05, **p< 0,01, **p< 0,001

I. Grup: Hibrit Hyrax grubu

II. Grup: Hibrit Hyrax grubu

P: Olasilik degeri
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4.5. I. Grupta Genisletme Tedavisi Sonunda Meydana Gelen
Degisikliklerin Degerlendirilmesi

I. gruba ait baglangi¢ ve genigletme sonrasindaki dlgumlerin ortalamalari
karsilastiriimistir. Degiskenlerin 6nce ve sonra dederlerinin ortalama ve standart
sapmalari Tablo 4.5.1" de gosterilmigtir. Meydana gelen degisiklikler T;
Olcimlerinden T, dlgumleri ¢ikarilarak hesaplanmistir.

Maksiller genislik ortalama 1,98 + 2,85 mm ile istatistiksel olarak anlaml
sekilde artmigtir (p=0,027).

Lateral pterygoid cikintilar arasi mesafe ortalama 1,06 £ 1,37 mm ile
istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p=0,016).

Palatal maksiller genislik ortalama 4.59 + 2.15 mm ile istatistiksel olarak
anlamli sekilde artmistir (p=0,00).

Nazal geniglik ortalama 2,46 = 1,69 mm ile istatistiksel olarak anlaml
sekilde artmigtir (p= 0,00).

Sag-sol. 1. molar bukkal tlberkuller arasi mesafe ortalama 8,51 + 2,35

mm ile istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).

Sag-sol 1. molar palatal tiberkuller arasi mesafe ortalama 8,60 £ 2,01 mm

ile istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).

Sag-sol 1. molar apeksler arasi mesafe ortalama 7,71 + 3,82 mm ile

istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).

Sag-sol 2. premolar bukkal tiberkulller arasi mesafe ortalama 7,85 + 3,33
mm ile istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).

Sag-sol 2. premolar palatal tuberkuller arasi mesafe ortalama 8.17 + 3.55
mm ile istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).

Sag-sol 2. premolar apeksler arasi mesafe ortalama 3,12 £ 3,24 mm ile

istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,004).

Sag-sol 1. premolar bukkal tiberkuller arasi mesafe ortalama 7,48 + 4,21

mm ile istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).
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Sag-sol 1. premolar palatal tuberkuller arasi mesafe ortalama 9,11 + 3,66
mm ile istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).

Sag-sol 1. premolar apeksler arasi mesafe ortalama 6,83 £ 3,76 mm ile

istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).

Sag-sol kanin tuberkuller arasi mesafe ortalama 2,47 + 2,03 mm ile ile

istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).

Sag-sol kanin apeksler arasi mesafe ortalama 2,63 + 2,82 mm ile

istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p=0,003).

Sag 1. molar inklinasyonu ortalama 6,77 + 8,03° ile istatistiksel olarak

anlamh sekilde artmigtir (p=0,01).

Sol 1. molar inklinasyonu ortalama 2,96 + 3,47° ile istatistiksel olarak

anlamli sekilde artmistir (p=0,01).

Sag 1. premolar inklinasyonu 2,71+ 4,53° ile istatistiksel olarak anlamli

sekilde artmigtir (p=0,049).

Sol 1. premolar inklinasyonu ortalama 2,33 + 3,03° ile istatistiksel olarak

anlamli sekilde artmistir (p=0,017).

Sag 1. molar alveolar inklinasyonu ortalama 3,33 + 5,13° ile istatistiksel

olarak anlaml sekilde artmigtir (p= 0,037).

Sol 1. molar alveolar inklinasyonu ortalama 3,48 + 4,47° ile istatistiksel

olarak anlamh sekilde artmigtir (p= 0,016).

Sag 1. premolar alveolar inklinasyonu ortalama 4,67 +3,82° ile istatistiksel

olarak anlaml sekilde artmigtir (p= 0,001).

Sag 1. molar palatal kemik kalinhgi ortalama 1,72 + 0,73 mm ile
istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,0001).

Sag 1. molar mesio-bukkal kemik kalinliginda ortalama 0,74 + 0,64 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir (p=0,001).
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Sag 1. molar disto-bukkal kemik kalinliginda ortalama 0,73 = 0,74 mm’lik

istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir (p=0,004).

Sag 1. premolar palatal kemik kalinhgi ortalama 1,01 £ 1,10 mm ile

istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).

Sag 1. premolar bukkal kemik kalinliginda ortalama 0,60 + 0,42 mm’lik

istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir (p= 0,00).

Sol 1. molar palatal kemik kalinhdi ortalama 1,75 £+ 0,64 mm ile istatistiksel

olarak anlaml sekilde artmigtir (p= 0,00).

Sol 1. molar disto-bukkal kemik kalinliginda ortalama 0,95 + 0,71 mm’lik

istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir (p= 0,00).

Sol 1. molar mesio-bukkal kemik kalinliginda ortalama 0,87 £ 0,75 mm’lik

istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmigtir (p= 0,001).

Sol 2. premolar bukkal kemik kalinliginda ortalama 0,34 + 0,55 mm’lik

istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmigtir (p= 0,043).

Sol 1. premolar palatal kemik kalinhgi ortalama 1,53 = 0,82 mm ile

istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).

Sol 1. premolar bukkal kemik kalinliginda ortalama 0,80 + 0,65 mm’lik

istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir (p= 0,001).

Sag alveolar geniglik ortalama 0,42 + 0,68 mm ile istatistiksel olarak

anlamli derecede artmistir (p= 0,043).

Sol alveolar genislik ortalama 0,51 + 0,81 mm istatistiksel olarak anlamli
derecede artmistir (p= 0,044).

Sag ve sol 2. premolar inklinasyonunda, sag ve sol kanin inklinasyonunda,
sol 1. premolar alveolar inklinasyonunda, sag 2. premolar palatal ve bukkal kemik
kalinhgi, sol 2. premolar palatal kemik kalinhginda, sag kanin palatal ve bukkal
kemik kalinhiginda, sol kanin palatal ve bukkal kemik kalinliginda istatistiksel

olarak anlaml bir fark gérulmemistir (p > 0.05) (Tablo 4.5.1.).
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Tablo 4.5.1. |. Grupta Genigletme Basinda (T1) ve Sonrasinda (T,) iskeletsel,

Dentoalveolar ve Periodontal Olgiimlere iliskin Tanimlayici istatistikler ve p degeri

I. Grup (n=13)
Degiskenler Tl T2 T1-T2 P
Ort £SS min | max Ort +SS min max Ort £SS
maksiller genislik (mm) 62,70+4,75 | 54,73| 70,26|64,69+5,25| 55,89 77,5/-1,98+*2,85 0,027*
lateral pterygoid gikintilar arasi mesafe (mm) |58,38 +4,44 | 48,96| 64,08|59,45+4,52 | 49,81| 66,39|- 1,06+ 1,37 0,016*
palatal maksiller genislik (mm) 26,38+2,37 | 21,24] 29,71|30,98 + 3,67 | 25,31| 38,45(- 4,59+ 2,15 0,00***
nazal genislik (mm) 19,84 +2,11 | 17,16 23,91|22,30+2,45| 18,13| 25,88|-2,46+1,69| 0,00***
molar bukkal tiberkul mesafesi (mm) 47,88+ 3,88 | 39,76 53,92(56,39+4,49| 50,07| 64,09| -8,51+2,35[ 0,00***
molar palatal tuberkil mesafesi (mm) 34,73 +3,68 | 27,36] 40,58(43,34+3,78| 36,66| 49,57|-8,60+2,01| 0,00***
molar apeks mesafesi (mm) 28,49+3,02 | 24,75| 35,74|36,21+4,73| 29,59| 45,79(- 7,71 +3,82| 0,00***
2. premolar bukkal tiberkul mesafesi (mm) [41,50+2,84 | 36,4 47,53|50,01+3,64| 44,75 57,44 -7,85+3,33| 0,00***
2. premolar palatal tuberkil mesafesi (mm) [29,81+2,27 | 25,57| 34,74|38,66 * 3,56 34,4| 45,65|- 8,17 +3,55| 0,00***
2. premolar apeks mesafesi (mm) 33,98 +4,22 | 23,52| 38,06|37,36+ 3,01| 32,02| 41,79(-3,12+3,24 0,004*
1. premolar bukkal tiberkil mesafesi (mm) |36,22+2,71 | 33,11| 41,68|43,70+ 4,71| 34,28| 51,78|- 7,48 +4,21| 0,00***
1. premolar palatal tiberkul mesafesi (mm) 124,87 +2,60| 20,91| 29,18|33,98+4,40| 29,35| 44,73|-9,11+3,66] 0,00***
1.premolar apeks mesafesi (mm) 28,31+2,68 | 23,06 32,88|35,14+4,22| 26,54| 43,43|-6,83+3,76| 0,00%**
kanin tiberkul mesafesi (mm) 33,06+ 3,68 | 24,39| 37,38(36,27+3,21| 30,46| 41,5|-2,47+2,03| 0,00***
kanin apeks mesafesi (mm) 24,91 +2,87 20| 28,92(28,34+ 3,92| 21,06| 34,95|-2,63+2,82| 0,003**
sag molarinklinasyonu (°) 6,85+5,39 0,07 17,34{13,62+* 8,71 3,71| 30,57|-6,77 £8,03 0,01*
sol molar inklinasyonu (°) 10,38 £+ 5,12 0,34] 19,27(13,35+% 6,37 2,24 24,09(- 2,96 3,47 0,01*
sag 2. premolar inklinasyonu (°) 7,62 + 4,46 1,87| 15,42|4,99 + 3,59 0,34| 11,37| 2,42+5,60 0,14
sol 2. premolar inklinasyonu (°) 8,52+5,83 0,42| 18,93(7,45+5,27 0| 14,48 1,06+6,97 0,59
sag 1. premolar inklinasyonu (°) 4,92+ 3,89 0,72| 13,22(7,64 6,60 1,69| 22,36| -2,71+4,53 0,049*
sol 1. premolar inklinasyonu (°) 4,3+3,47 0,18| 16,23|6,63+£5,51 0,29| 18,53| -2,33+3,03 0,017*
sag kanin inklinasyonu (°) 20,80+ 7,65 0,6] 30,83|19,28+7,21 5,55 30,7| 1,28+5,41 0,41
sol kanin inklinasyonu (°) 15,96 + 7,25 7,11| 28,44(19,75%7,42 4,71 40,12|- 2,68 + 8,88 0,076
sag molar alveolar inklinasyon (°) 15,29+4,36 | 8,41 23,31(18,63 +5,00 9,09( 26,84| -3,33+5,13 0,037*
sol molar alveolarinklinasyon (°) 14,68+ 6,02 ( 7,96 32,8|18,17 £ 6,09 9,36| 28,48| -3,48 +4,47 0,016*
sag 1. premolar alveolar inklinasyon (°) 21,34+11,97 5,65| 51,02|26,01+10,44 10,69| 51,99| -4,67 +3,82| 0,001**
sol 1. premolar alveolar inklinasyon (°) 24,42 +10,74 0,18| 16,23|27,00£8,99| 12,06| 44,29| -2,58 + 5,60 0,122
sag molar palatal kemik kalinligi  (mm) 1,06 £ 0,88 0 2,6(2,79+1,12 1,2| 18,88|- 1,72 +0,73|0,0001***
sag molar mesio-bukkal kemik kalinhigi(mm) (1,28 £0,72 0| 2,79/0,53+0,56 0| 1,36/ 0,74+0,63| 0,001**
sag molar disto-bukkal kemik kalinligi (mm) [1,85+0,84 0,56 3,29|1,12+0,65 0| 2,16 0,73+0,74 0,004**
sag 2. premolar palatal kemik kalinhig (mm) [2,08 +1,39 0,19 5,06(2,18+1,34 0| 4,69|-0,93+0,99 0,74
sag 2. premolar bukkal kemik kalinligi (mm) [1,92+0,75 0,84 3,33|2,05+0,69 1,07 3,15(-0,11+0,41 0,33
sag 1. premolar palatal kemik kalinhigr (mm) [1,73+1,05 0| 4,02|2,75+1,13 0,77 4,53|-1,01+1,10| 0,00***
sag 1. premolar bukkal kemik kalinligi (mm) [1,17 +£0,64 0,29 2,53(0,56 + 0,62 o] 1,67 0,60+0,42| 0,00***
sag kanin palatal kemik kalinligi  (mm) 2,01+1,08 | 0,633 4,05(2,00+0,79 1,01 3,48| 0,06+0,71 0,97
sag kanin bukkal kemik kalinhigi  (mm) 0,21+0,48 0 1,6/0,20+0,37 0| 1,01(0,013+0,20 0,81
sol molar palatal kemik kalinhigi  (mm) 1,08 +0,74 0| 2,44|2,84+0,69 1,64 4,2|-1,75+0,64| 0,00***
sol molar disto-bukkal kemik kalinligi (mm) [1,93 +1,00 0 3,41]|0,98 £ 0,82 0| 2,06 0,95+0,71| 0,00***
sol molar mesio-bukkal kemik kalinligi (mm) |1,23 +0,98 0| 3,16/0,36+0,57 o| 1,91 0,87+0,75 0,001**
sol 2. premolar palatal kemik kalinhigr (mm) [1,97 +0,97 0,41 4,41(2,18 +0,88 1,03 3,78|-0,21+0,75 0,32
sol 2. premolar bukkal kemik kalinligi  (mm) [2,16 £ 0,64 0,59 3,05|1,82 +0,67 0,71 3,35/ 0,34+0,55 0,043*
sol 1. premolar palatal kemik kalinhigi (mm) [1,44+0,78 0| 2,98|2,97+1,06 1,56 5,62(-1,53+0,82 0,00***
sol 1.premolar bukkal kemik kalinhigr (mm) [1,27+0,72 0,13 2,39(0,47 £ 0,61 0| 2,12| 0,80+0,65| 0,001**
sol kanin palatal kemik kalinligi  (mm) 2,09+ 1,06 0,96| 4,02|2,26+0,89 1,15| 3,71|-0,16+0,62 0,36
sol kanin bukkal kemik kalinligi  (mm) 0,14+0,28 0| 0,77|0,26 £0,45 0| 1,28/-0,12+0,53 0,41
sag alveolar genislik (mm) 13,75+1,33 | 11,16 15,68|14,17+1,31 11,2| 16,03|-0,42+0,68 0,043*
sol alveolar genislik (mm) 13,5+1,14 11,92 15,67|14,10+1,46( 12,07 16,8(-0,51+0,81 0,044*

T,. Genigletme Oncesi T,. Genisletme sonrasi

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

I. Grup: Hyrax grubu

P: Olasilik degeri

[I. Grup: Hibrit Hyrax grubu

*p< 0,05, **p< 0,01, **p< 0,001
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4.6. ll. Grupta Genigletme Tedavisi Sonunda Meydana Gelen
Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Il. gruba ait baslangi¢ ve genigletme sonrasindaki dlgimlerin ortalamalari
kargilastinimistir. Degiskenlerin genigletme ©Oncesi ve sonrasi dedgerlerinin
ortalama ve standart sapmalari Tablo 4.6.1° de gosterilmistir.

Maksiller genislik ortalama 2,62 + 2,38 mm ile istatistiksel olarak anlaml
sekilde artmigtir (p=0,003).

Lateral pterygoid cikintilar arasi mesafe ortalama 1,20 £ 1,72 mm
istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,004).

Palatal maksiller geniglik ortalama 4,12 + 2,46 mm istatistiksel olarak
anlamli sekilde artmigtir (p=0,00).

Nazal genislik ortalama 2,54 + 1,94 mm istatistiksel olarak anlaml sekilde
artmigtir (p= 0,034).

Sag-sol. 1. molar bukkal tuberkuller arasi mesafe ortalama 9,08 + 2,60

mm istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).

Sag-sol 1. molar palatal tiberkuller arasi mesafe ortalama 9,12 + 2,72

mm istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).

Sag-sol 1. molar apeksler arasi mesafe ortalama 6,02 + 3,06 mm

istatistiksel olarak anlamli sekilde artmigtir (p= 0,00).

Sag-sol 2. premolar bukkal tiberkuller arasi mesafe ortalama 4,52 + 3,83

mm istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).

Sag-sol 2. premolar palatal tuberkuller arasi mesafe ortalama 4,69 + 3,83
mm istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00)

Sag-sol 2. premolar apeksler arasi mesafe ortalama 2,74 = 3,43 mm
istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p=0,012).

Sag-sol 1. premolar bukkal tuberkulller arasi mesafe ortalama 3,18 + 2,58

mm istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,001).
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Sag-sol 1. premolar palatal tuberkuller arasi mesafe ortalama 3,82 + 2,73
mm istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,00).

Sag-sol 1. premolar apeksler arasi mesafe ortalama 3,77 = 3,03 mm
istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,001).

Sag-sol kanin tuberkuller arasi mesafe ortalama 1,52 + 1,62 mm
istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (p= 0,006).

Sag-sol kanin apeksler arasi mesafe ortalama 4,32 + 3,27 mm istatistiksel

olarak anlaml sekilde artmigtir (p=0,00).

Sag 1. molar palatal kemik kalinligi ortalama 1,29 + 0,58 mm istatistiksel

olarak anlaml sekilde artmigtir (p= 0,00).

Sag 1. molar mesio-bukkal kemik kalinhginda ortalama 0,89 * 0,46 mm’lik

istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir (p=0,00).

Sag 1. molar disto-bukkal kemik kalinhginda ortalama 0,86 + 0,88 mm’lik
istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir (p=0,006).

Sag 2. premolar palatal kemik kalinligi ortalama 0,27 + 0,42 mm
istatistiksel olarak anlamli derecede artmigtir (p= 0,04).

Sol 1. molar palatal kemik kalinligi ortalama 1,79 + 0,96 mm istatistiksel

olarak anlamli derecede artmistir (p= 0,00).

Sol 1. molar disto-bukkal kemik kalinliginda ortalama 1,16 + 0,38 mm’lik

istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir (p= 0,00).

Sol 1. molar mesio-bukkal kemik kalinliginda ortalama 0,98 + 0,61 mm’lik

istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir (p= 0,00).

Sag alveolar geniglik 0,76 £ 0,73 mm istatistiksel olarak anlaml sekilde
artmigtir (p= 0,004).

Sag ve sol 2. premolar inklinasyonunda, sag ve sol 1. premolar
inklinasyonunda, sag ve sol 1. molar alveolar inklinasyonunda, sag ve sol 1. molar
inklinasyonunda, sag ve sol kanin inklinasyonunda, sag ve sol 1. premolar alveolar

inklinasyonunda, sag 2. premolar bukkal kemik kalinhgi, sol 2. premolar palatal ve
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bukkal kemik kalinliginda, sag 1. premolar palatal ve bukkal kemik kalinliginda, sol
1. premolar palatal ve bukkal kemik kalinliginda, sag ve sol kanin palatal ve bukkal
kemik kalinliginda ve sol alveolar geniglikte istatistiksel olarak anlamh bir fark
gOrulmemistir (p > 0.05) (Tablo 4.6.1.).
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Tablo 4.6.1. Il. Grupta Genisletme Basinda (T:) ve Sonrasinda (T,) iskeletsel,

Dentoalveolar ve Periodontal Olgtimlere iliskin Tanimlayici istatistikler ve p degerleri

Il. Grup (n=12)
Degiskenler Tl T2 T1-T2 P
Ort £SS min | max Ort +SS min max Ort £SS
maksiller genislik (mm) 63,39+6,21 | 53,59| 74,86|66,02+6,14| 56,53| 77,4(-2,62+2,38 0,003**
lateral pterygoid gikintilar arasi mesafe (mm) [58,16 +4,84 | 48,31 64,07(59,36+5,39| 50,58 66,78|- 1,20+ 1,72 0,004**
palatal maksiller genislik (mm) 26,66 +4,28 | 18,58| 35,62|30,79+5,65| 22,08| 42,99(- 4,12 +2,46 0,00***
nazal genislik (mm) 20,08 +2,45 | 14,51| 24,29 22,71+2,84| 15,64| 26,53|- 2,54+ 1,94 0,034*
molar bukkal tiberkul mesafesi (mm) 49,43 +4,10 | 42,92| 55,76 58,52 +4,05| 51,19| 66,12(-9,08 +2,60| 0,00***
molar palatal tuberkil mesafesi (mm) 36,28 +4,22 | 27,88| 44,45 45,41+4,24| 37,85| 53,9(-9,12+2,72| 0,00%**
molar apeks mesafesi (mm) 30,95+4,26 | 24,6| 40,15 36,97 +£4,99 28,3| 48,12|- 6,02 +3,06| 0,00***
2. premolar bukkal tiberklil mesafesi (mm) |[42,64+3,98 | 36,63| 48,89 49,42+5,03| 45,45 58,6|-4,52+3,83( 0,00%**
2. premolar palatal tiberkil mesafesi (mm) [31,83+4,28 | 25,68 38,15 38,88+4,60| 33,97 46,69|- 4,69+ 3,83 0,00%**
2. premolar apeks mesafesi (mm) 36,36+4,39 | 31,72| 45,63 40,49+5,99| 32,61| 52,84(-2,74+3,43 0,012*
1. premolar bukkal tiberktl mesafesi (mm) |[38,02+3,40 | 33,85| 43,51 41,84+4,61| 35,66 51,27|-3,18+2,58| 0,001**
1. premolar palatal tiberkil mesafesi (mm) |26,85+3,63 | 21,38| 32,48|31,43+5,04| 25,85 41,1|-3,82+2,73| 0,00***
1.premolar apeks mesafesi (mm) 28,92 +3,42 | 23,22 34,9 33,45+4,51| 28,04| 42,54|- 3,77 +3,03| 0,001**
kanin tiberkil mesafesi (mm) 32,26 +4,80 | 23,85 42,06 34,09 + 4,65 26,5 43,2|-1,52+1,62 0,006**
kanin apeks mesafesi (mm) 25,74 +3,33 | 19,28| 29,92 30,94 + 4,05 23| 39,36|- 4,32 +3,27| 0,00***
sag molarinklinasyonu (°) 11,76 £5,08 5,97| 19,92 14,19+4,24 8,23| 22,94(-2,43+5,53 0,15
sol molar inklinasyonu (°) 9,91+5,31 2,54 20,17 12,81 +£6,90 4,45] 29,92(- 2,89 +4,90 0,06
sag 2. premolar inklinasyonu (°) 7,35+4,51 0,42| 15,99 5,82 +4,73 1,38| 14,28(1,01+ 2,86 0,25
sol 2. premolar inklinasyonu (°) 8,65+4,72 1,43| 16,24(6,15+4,22 1,74 14,08|2,54 +5,51 0,19
sag 1. premolar inklinasyonu (°) 8,00+ 5,90 0,18 11,99|9,30+4,54 2,44 11,97(-1,54+2,84 0,16
sol 1. premolar inklinasyonu (°) 7,00+4,39 1,33| 13,04({6,50+4,06 0,15 17,32|0,45+2,51 0,54
sag kanin inklinasyonu (°) 10,98 + 4,68 1,6] 20,45 10,10+5,76 3,09] 21,01|0,80+ 5,30 0,61
sol kanin inklinasyonu (°) 7,37 £5,27 0,22| 17,42 6,28 +5,03 0| 13,23|0,90+1,74 0,1
sag molar alveolarinklinasyon (°) 19,23 +6,73 | 12,13| 35,98(22,22+5,41| 15,45| 34,95|-2,98+5,59 0,091
sol molar alveolar inklinasyon (°) 20,84+9,01 | 12,1 36,48(23,30+9,91 12| 45,89|-2,46+5,93 0,17
sag 1. premolar alveolar inklinasyon (°) 20,54+8,64 | 8,97| 37,22|24,17+6,95( 12,03 34,03|-3,63+9,39 0,38
sol 1. premolar alveolar inklinasyon (°) 20,83+7,97| 9,75 35,92(22,03+7,64 13,7 38,23|-1,10+ 3,13 0,24
sag molar palatal kemik kalinlhigi  (mm) 1,62 +0,58 0,7 2,32|2,91+0,60 2 3,9(-1,29+0,58 0,00*
sag molar mesio-bukkal kemik kalinhigi(mm) [1,73 £ 0,66 0,61 2,73(0,83+0,72 0| 1,89(0,89+0,46 0,00*
sag molar disto-bukkal kemik kalinligi (mm) [2,20+0,91 0,39 3,27 1,33+0,75 0| 2,27(0,86+0,88 0,006**
sag 2. premolar palatal kemik kalinhigr (mm) [1,74+0,72 0,85 2,97 2,16 £1,00 1,15 3,87(-0,27+0,42 0,04*
sag 2. premolar bukkal kemik kalinligi (mm) 1,83 +0,89 0,95 3,84 1,83 +0,74 1,06 3,52(-0,00+0,38 0,99
sag 1. premolar palatal kemik kalinhigi (mm) [2,51+1,66 0,55 6,35 2,70 £1,95 0,55 6,78|-0,40+1,27 0,57
sag 1. premolar bukkal kemik kalinligi (mm) [1,01+0,70 0 2,36 0,69 +0,67 0] 1,81(0,14+0,96 0,23
sag kanin palatal kemik kalinligi  (mm) 2,40+ 1,46 0,29 4,43 2,31 +£1,89 0| 6,15(0,086 + 1,02 0,77
sag kanin bukkal kemik kalinligir  (mm) 0,40+0,85 0 2,87 0,39 +0,76 0| 2,24(0,01+0,46 0,92
sol molar palatal kemik kalinlhigi  (mm) 1,22+0,74 0 2,66 3,02+0,75 1,57 4,33|-1,79+0,96| 0,00***
sol molar disto-bukkal kemik kalinhigi (mm) [2,67 £0,80 1,19 3,78 1,51+0,82 0| 2,56(1,16+0,38 0,00***
sol molar mesio-bukkal kemik kalinligi (mm) 1,57 +£1,03 0,26 3,41|0,58+0,74 Oo| 1,92(0,98+0,61 0,00***
sol 2. premolar palatal kemik kalinhigi (mm) [1,87 £0,86 0,7 3,46 1,93 + 0,64 1,11 3,01(-0,04 +0,52 0,78
sol 2. premolar bukkal kemik kalinligi  (mm) [1,98 £0,56 1,09 2,811,72+0,70 0,66 2,73|0,19+0,64 0,32
sol 1. premolar palatal kemik kalinhigi (mm) [1,90+1,29 0,73 4,9 1,78+1,71 0| 5,77|0,09 +0,68 0,62
sol 1.premolar bukkal kemik kalinhigi (mm) [0,78+0,43 0 1,27 0,76 £0,61 0| 1,72|0,009 +0,59 0,95
sol kanin palatal kemik kalinligi  (mm) 1,74+1,37 0 4,28 1,55+1,23 0| 4,07(0,15+0,98 0,59
sol kanin bukkal kemik kalinligi  (mm) 0,57 +0,95 0 2,81 0,41+1,01 0| 3,17(0,13+0,45 0,31
sag alveolar genislik (mm) 14,19+1,85| 11,99 18,12 14,95 +1,78| 12,06 18,9|-0,76+0,73| 0,004**
sol alveolar genislik (mm) 14,6 £1,68 | 12,58 17,15 15,09+ 1,68 2,76/ 18,53|-0,45+0,81 0,078

T.. Genisletme oncesi
Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

T,. Genisletme sonrasi
I. Grup: Hyrax grubu

II. Grup: Hibrit Hyrax grubu

P: Olasilik degeri

*p< 0,05, **p< 0,01, **p< 0,001
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4.7. Genigletme Sonunda I. ve Il. Grupta Meydana Gelen iskeletsel,
Dentoalveolar ve Periodontal Degisikliklerin Karsilastirilmasi

I. ve Il. grupta Ust cene genisletme tedavisi ile elde edilen sonuglar
gruplararasi karsilastirilmistir. iki grup arasinda degisken ortalamalari bakiminda
fark olup olmadigi degerlendirilmistir. Degiskenlerin kargilastiriimasi Tablo 4.7.1

de gosterilmistir.

|. grupta sag-sol 2. premolar palatal tuberkulleri arasindaki mesafe artigi 1.
gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmustur (p=0,02).

l. grupta sag- sol 2. premolar bukkal tiberkulleri arasindaki mesafe artisi

[I. gruba gore istatistiksel olarak anlaml derecede ylksek bulunmustur (p=0,02).

l. grupta sag-sol 1. premolar bukkal tiberkulleri arasindaki mesafe artigi Il.

gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmustur (p= 0,00).

|. grupta sag-sol 1. premolar palatal tuberkulleri arasindaki mesafe artigi 1.

gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmustur (p= 0,00).

|. grupta sag-sol 1. premolar apeksler arasi mesafe artisi Il. gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmustur (p= 0,03).

l. grupta sol 1. premolar dental inklinasyonunda Il. gruba gore istatistiksel

olarak anlamli derecede ylksek bulunmustur (p= 0,02).

l. grupta sol 1. premolar palatal kemik kalinligindaki artig Il. gruba goére

istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmustur (p= 0,00).

|. grupta sol 1. premolar bukkal kemik kalinligindaki azalma Il. gruba goére
istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmustur (p= 0,00).

Diger degiskenler icin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7.1.).
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Tablo 4.7.1. 1. ve Il. Grupta T,-T, Déneminde iskeletsel, Dentoalveolar

ve Periodontal Olglim Farklarinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

I. Grup (n=13) Il. Grup (n=12)
Degiskenler T1-T2 T1-T2 P
Ort £SS min | max Ort £SS min | max
maksiller genislik (mm) -1,98+2,85| -9,13| 3,46|-2,62+2,38| -6,14| 1,2 0,54
lateral pterygoid cikintilar arasi mesafe (mm) |- 1,06 +1,37| -3,39 1,3[-1,20+1,72| -3,92| 1,61 0,83
palatal maksiller genislik (mm) -4,59+2,15| -8,74| -1,6|-4,12+2,46| -9,02|-0,34 0,61
nazal genislik (mm) -2,46+1,69| -6,84| 0,11(-2,54+1,94 -25| 0,1 0,29
molar bukkal tuberkil mesafesi (mm) -8,51+2,35 | -14,1| -5,57(-9,08+2,60| -15,5| -6,19 0,56
molar palatal tiberkil mesafesi (mm) -8,60+2,01( -13,9| -5,43|-9,12+2,72| -13,4| -5,25 0,59
molar apeks mesafesi (mm) -7,71+£3,82| -18,8/ -3,2|-6,02+3,06| -13,7| -1,29 0,33
2. premolar bukkal tiberkial mesafesi (mm) |-7,85+3,33 | -14,2 0|-4,52+3,83| -9,71 o| 0,02*
2. premolar palatal tiberkul mesafesi (mm) |-8,17+3,55( -15,6 0|-4,69+3,83| -9,99 o| 0,02*
2. premolar apeks mesafesi (mm) -3,12+3,24 | -9,54| 1,47|-2,74+3,43| -8,68| 0,44 0,78
1. premolar bukkal tuberkul mesafesi (mm) |-7,48+4,21| -13,7| 3,24|-3,18+2,58| -7,76 0[0,00%***
1. premolar palatal tiberkil mesafesi (mm) |-9,11+3,66| -17,1| -3,25|-3,82+2,73 | -8,61 0[0,00%***
1.premolar apeks mesafesi (mm) -6,83+3,76| -15,6| -1,97|-3,77+3,03 | -7,64| 1,77| 0,03*
kanin tiberkul mesafesi (mm) -2,47+2,03( -6,07 0|-1,52+1,62| -3,88| 1,82 0,21
kanin apeks mesafesi (mm) -2,63+2,82| -6,44| 1,47|-4,32+3,27| -9,43 0 0,18
sag molar inklinasyonu (°) -6,77+8,03| -28,7| 0,47|-2,43+5,53| -14,9| 5,68 0,13
sol molar inklinasyonu (°) -2,96+3,47| -8,56| 2,65(-2,89+4,90| -12,1| 5,62 0,96
sag 2. premolar inklinasyonu (°) 2,42+5,60 | -6,78|13,08(1,01 + 2,86 -3,51| 5,86 0,44
sol 2. premolar inklinasyonu (°) 1,06 + 6,97 -12| 18,93|2,54 + 5,51 -4,15| 16,2 0,56
sag 1. premolar inklinasyonu (°) -2,71+4,53 | -18,5( 6,74(-1,54+2,84 | -10,4| 2,52 0,45
sol 1. premolar inklinasyonu (°) -2,33+3,03 -8,9| 5,55|0,45+2,51 | -14,6| 2,02|] 0,02*
sag kanin inklinasyonu (°) 1,28 +5,41 -8,01 10,89|0,80+5,30 | -10,6/ 8,31 0,82
sol kanin inklinasyonu (°) -2,68+8,88| -29,6/ 3,02/0,90+1,74 | -0,55| 17,4 0,18
sag molar alveolar inklinasyon (°) -3,33+5,13 | -13,4 5,9|-2,98+5,59 | -12,8| 3,11 0,87
sol molar alveolar inklinasyon (°) -3,48+4,47 | -14,2| 4,49|-2,46+5,93 -11] 7,58 0,63
sag 1. premolar alveolar inklinasyon (°) -4,67+3,82 | -11,7| 0,05|-3,63+9,39 | -30,2| 7,73 0,71
sol 1. premolar alveolar inklinasyon (°) -2,58+5,60 | -14,6| 3,74(-1,10+3,13 | -5,12| 4,3 0,42
sag molar palatal kemik kalinhigi  (mm) -1,72+0,73| -3,08| -0,51(- 1,29+0,58 | -2,45| -0,22 0,12
sag molar mesio-bukkal kemik kalinhigi (mm)|0,74 +£0,63 -0,29| 2,03|0,89+0,46 0,17| 1,67 0,51
sag molar disto-bukkal kemik kalinligi (mm)|0,73+0,74 | -0,79| 2,02|0,86 +0,88 -0,86| 2,39 0,68
sag 2. premolar palatal kemik kalinhigi  (mm)|[-0,93+0,99 | -1,07| 2,46|-0,27+0,42| -1,04| 0,16 0,55
sag 2. premolar bukkal kemik kalinhigr (mm)|[-0,11+£0,41| -0,72| 0,73|-0,00+0,38| -0,59| 0,96 0,47
sag 1. premolar palatal kemik kalinligr (mm) [-1,01+1,10| -2,74| 0,74|-0,40+1,27| -2,77| 2,38 0,21
sag 1. premolar bukkal kemik kalinhigi (mm) (0,60 + 0,42 -0,1( 1,55(0,14+0,96 -1,64| 2,11 0,14
sag kanin palatal kemik kalinhigi  (mm) 0,06 £0,71 -1,13| 1,31|0,086+1,02 | -2,19| 1,05 0,82
sag kanin bukkal kemik kalinhigr  (mm) 0,013+0,20 | -0,37| 0,59|0,01+0,46 -1,03| 0,63 0,99
sol molar palatal kemik kalinligi  (mm) -1,75+0,64 | -2,82| -0,55|-1,79+0,96 | -3,53| 0,02 0,9
sol molar disto-bukkal kemik kalinhigi  (mm)0,95 +0,71 -0,38| 1,94|1,16+0,38 -1,33| 2,62 0,34
sol molar mesio-bukkal kemik kalinhigi (mm)[0,87 +0,75 -0,21 1,9(/0,98 £ 0,61 0,23| 1,92 0,68
sol 2. premolar palatal kemik kalinhigr (mm)[-0,21+0,75| -1,11| 1,13|-0,04+0,52 | -0,88| 1,06 0,52
sol 2. premolar bukkal kemik kalinligir  (mm)|0,34+0,55 -1,11| 0,92|0,19+0,64 | -0,92| 1,22 0,52
sol 1. premolar palatal kemik kalinhigi (mm)|-1,53+0,82 | -3,03 0/0,09 +0,68 -0,87| 1,57|0,00***
sol 1.premolar bukkal kemik kalinhgi (mm)|0,80 £ 0,65 -0,55( 1,89|0,009+0,59 | -0,86| 1,26(0,00***
sol kanin palatal kemik kalinhigi  (mm) -0,16 £0,62| -1,58( 0,68(0,15+0,98 | -1,37| 2,78 0,33
sol kanin bukkal kemik kalinhigr  (mm) -0,12+0,53 | -0,99| 0,77|0,13+0,45 -0,35| 1,5 0,19
sag alveolar genislik (mm) -0,42+0,68( -1,49| 0,53|-0,76+£0,73| -1,73| 0,65 0,24
sol alveolar genisglik (mm) -0,51+0,81( -1,64 1,4/-0,45+0,81| -1,5| 1,5 0,87

T1. Genisletme oncesi

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

T,. Genisletme sonrasi

I. Grup: Hyrax grubu

P: Olasilik degeri

[I. Grup: Hibrit Hyrax grubu *p< 0,05, **p< 0,01, **p< 0,001
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4.8. Gruplararasi Mutlak Dental Egilmenin Karsilagtiriimasi

Mutlak dental egilme, alveolar inklinasyon degisiminden dental inklinasyon

degisimi ¢ikarilarak hesaplanmigtir.

Gruplar arasinda sag ve sol 1. molar ve 1. premolarlarin mutlak dental

egilmeleri agisindan fark yoktur (p > 0.05) (Tablo 4.8.1.).

Tablo 4.8.1. Gruplararasi mutlak dental egilmenin karsilastiriimasi

l. Grup Il. Grup P
Gruplar (n=13) (n=12)
Ort+ SS Ort+ SS
sag molar mutlak dental egilme 3,44+ 6,58 |-0,55%5,56 0,116
sol molar mutlak dental egilme -0,52+ 3,97 10,43+541 0,962
sag 1.premolar mutlak dental egilme [-1.95+4.48 [-2,09+8,69 0,959
sol 1. premolar mutlak dental egilme [-0,25+7,03 [-1,55+3,69 0,575

Ort: Ortalama I. Grup: Hyrax grubu P: Olasilik degeri
SS: Standart Sapma II. Grup: Hibrit Hyrax grubu

*p< 0,05, **p< 0,01, **p< 0,001
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5. TARTISMA

5.1 Amacin, Gere¢ ve Yontemin Tartigiimasi

Hizli Ust gcene genisletmesi Ust ¢cene darligi gorulen hastalarda, transversal
iskeletsel ve digsel dlzensizligin tedavisinde 150 yili askin suredir kullanilan etkin
bir tedavi yontemidir (29). Hizli Gst ¢ene genisletmesi ile midpalatal sutur ikiye
ayrilarak iskeletsel etki elde etmek amacglanmaktadir. Elde edilmek istenen asil
etki iskeletsel etki olmasina ragmen hizl Ust ¢ene genigletmesi ile dissel etki de
elde edilmektedir(4,31,68,108,109). Dentoalveolar olarak, posterior disler ve
alveolar kemikte bukkale dogru egilme gozlenir. Genigletme apareyi dislerden
destek aldigi igin posterior dislerin bukkale devrilmesi, hizh Ust c¢ene
genisletmesinin en sik gorulen ve istenmeyen etkisidir. Bunun yani sira, sinirli
iskeletsel etki, istenmeyen dis hareketleri, kdk rezorpsiyonu, dehisens, bukkal
kortikal kemik kalinhginin azalmasi ve relaps da yan etkiler arasinda
tanimlanmistir (5,11,192,193). Geleneksel hizli Ust gene genigletme apareylerinin
neden oldugu yan etkileri dnlemek amaciyla implant destekli hizli Ust ¢ene
genisletmesi alternatif yontem olarak geligtiriimistir. Bu ydntemde, genisletme
vidas! direkt palatal kemige uygulanmaktadir. Dolayisiyla posterior digleri eksik
olan, periodontal problemler gorilen ve geleneksel genigletme apareyinin
uygulanamadigi hastalarda rahatlikla genisletme amaciyla uygulanabilir fakat
cerrahi bir prosedir gerektirmektedir (20,21,107). Ornegin, Lagravere ve ark. (5)
kemik destekli aparey grubunda onplantlarin kemik ile maksimum temasta
olabilmesi icin periosteumun kaldirilmasini  onermiglerdir. Kemik destekli
apareylerin uygulanmasi igin invaziv bir cerrahi girisim olan flep operasyonunun
gerekmesinin yani sira kok lezyonu ve enfeksiyonu riski gibi komplikasyonlari da
bildirilmigtir (14,20). Diger yandan, kemik ankrajinin minividalarla saglanmasi bu

tip invaziv bir cerrahi iglemi ortadan kaldirmaktadir.
Literatiirde palatinal bolgeye 4 minivida yerlestirilerek tamamen kemikten
destek alan genigletme aygitlari da kullaniimigtir. Bu aygitta minividalar, anterior

bdlgede palatinal kemige kanin digler hizasina, posteriorda ise 2. premolar dis ile
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1. molar digleri arasina yerlestirilmistir (18). Palatinal bolgede en kalin kemigin
anterior bolgede oldugu belirtimektedir (194). Bu bdlgenin bir diger avantaji ise
sinir ve kan damari gibi anatomik yapilardan uzakta olmasidir (195,196). Bu
bilgiler dogrultusunda, Wilmes (22) anteriorda 1. premolarlar hizasinda palatinaya
yerlestirilen 2 minivida ve 1. molar diglerindeki bantlara baglanan Hibrit Hyrax adli
dis kemik destekli apareyin kullanimini 6nermigtir. Yayinlanan tek arastirmada
lateral sefalometrik radyografiler ve dental modeller tGzerinde dlgiimler yapiimis ve
bu aygitin etkin bir genigleme sagladigi bildirilmistir. Hibrit hyrax aygitinin maksiller
protraksiyon amaciyla yuz maskesi ile kombine kullanildiginda, anterior diglerin
mesial hareketi gibi istenmeyen etkileri en aza indirdigi, 0zellikle dental ankraji
yetersiz hastalarda kullanilabilecegi ve anterior disler genisletme aygitina dahil
edilmedigi icin ortodontik tedaviye daha erken zamanda baslanabilecegi gibi
avantajlari bildirilmigtir (24). Ancak bu aygitin iskeletsel, dental ve periodontal
etkileri etraflica incelenmemistir. Literatirde farkli genisletme aygitlarinin
kargilastirildigi gcalismalar mevcuttur ancak dis-kemik destekli ve dis destekli
aygitlarinin  kargilagtirildigi  bir ¢alismaya rastlanmamistir.  Bu  bilgiler
dogrultusunda galismamizda dis destekli hyrax genisletme apareyi ile dig-kemik
destekli hibrit hyrax genigletme apareyinin etkilerinin incelenmesi hedeflenmigtir.

Hibrit hyrax apareyi uygulanan bireylerde 1,8 mm capinda, 9 mm
uzunlugunda minividalar palatinal bolgede 1. premolarlar hizasinda uygulanmigtir.
Minivida ¢api ve uzunlugu primer stabiliteyi etkileyen faktorlerdir. Minividanin ¢api
arttikgca kemik ile temas yuzeyinin arttigi, bdylelikle primer stabilitenin de iyilestigi
bilinmektedir (197-199). Minivida ¢alismalarinda kullanilan minivida ¢aplari
genellikle 1,0 mm ve 2,3 mm arasinda degismektedir. Uygulanan kemigin miktari,
kalitesi, minividanin yapiimis oldugu materyal gibi buttin 6zellikler disunuldaginde
basarili minivida uygulamalari i¢cin minivida ¢apinin en az 1,5 mm olmasi gerektigi
belirtiimistir (200,201). Wilmes ve ark. (24) 2 mm c¢apinda mini implantlar
kullanarak, daha iyi bir stabilite icin bu capin gerekliligini belirtmiglerdir (24).
Ludwig ve ark. (25) anterior palatal bodlgede 1.7 mm c¢apinda minividalar
uygulamiglardir ve teknigin Benefit minivida sistemi kullanilarak dizayn edildigini
fakat palatina ile uyumlu diger minividalarin da kullaniimasinin uygun oldugunu
ifade etmiglerdir. Bizim calismamizda da bu c¢apa yakin olarak 1.8 mm’lik

minividalar kullaniimigtir.
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Minividalari uyguladigimiz palatal bolge kalin mukozaya sahip oldugu igin
minividanin uzunlugu da onem tasimaktadir. Bu bdlgede 5 mm’den daha uzun
minividalarin tercih edilmesi s6z konusudur (202-204). Wilmes ve ark. (24)
calismalarinda 9 mm, Ludwig ve ark. (25) ise 8 mm uzunlugunda minividalar
kullanmiglardir. TUm bunlar goéz 6nunde bulunduruldugunda, ¢alismamizda 9 mm

uzunlugunda minividalar tercih edilmigtir.

Calismamizda minividalarda kirilma ve kemikte asiri i1sinma meydana
gelmemesi icin 1 mm c¢apinda rehber delik acilmigtir. Wilmes ve ark. (205) geng
hastalarda kemikteki duguk mineralizasyona bagh olarak rehber delik agmadan
minividalari yerlestirdiklerini belirtmislerdir. Fakat rapor edilen hastalar 9 ve 12
yasindadirlar ve calismamizdaki hastalardan yasca kugukturler ( I. grup yas
ortalamasi 14,3 = 2,3 yil, Il. grup yas ortalamasi 13,8 + 2,2 yil). Primer stabilitenin
rehber delik uygulanmadiginda daha iyi olmasina dayanarak self-drilling metodunu
kullanan arastirmacilar olsa da (18) calismamizda rehber delik uygulamanin
stabilite Uzerine olumsuz etkisine rastlanmamistir. Minivida uygulamasi
sonrasinda genisletme aygitindan etkiyen kuvvetlerin minividalar kemige dogru
itecek yonde olmalarinin da primer stabilite Uzerine olumlu etkisinin oldugu

dusundulebilir.

Minividanin uygulandigi bolge stabiliteyi etkileyen diger bir faktordur.
Gracco ve ark. (194) 162 bireyden olugan calismalarinda palatinal bolgedeki
kemik kalinhigini median boélgede, median bdlgenin 3-6 mm sag-sol bdlgelerinde
ve insiziv foramenin 4, 8,16 ve 24 mm gerisinde ayri ayri incelemiglerdir. Yaptiklari
calismanin sonucunda palatinal bodlgede en kalin kemigin anterior bodlgede
oldugunu bildirmiglerdir (194). Gelgor ve ark. (206) mini-implantlar sag-sol 1.
premolarlarin mesial kontaklarini birlestiren ¢izginin hemen arkasina ya da eksik
sut kaninlerin oldugu veya 1. premolarlarin mesialize oldugu durumlarda insiziv
papillanin 6 mm arkasina yerlestirildiginde anterior palatinanin, glvenilir ankraj
bolgesi oldugunu belirtmiglerdir. Kemik kalinliginin yeterli oldugundan emin olmak
icin minividalarin midpalatal suturun en fazla 3 mm uzagina yerlestiriimesi
Onerilmistir. Palatinal kemigin median ve paramedian alanlari minivida
stabilizasyonu igin yeterli kalinlikta yogun kortikal kemikten olusmaktadir (207). Bu

bolgenin sinir ve kan damari gibi anatomik yapilardan uzakta olmasi ve minivida
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yerlestirilirken dis koOklerine zarar verme ihtimalinin diger bdlgelerden daha az
olmasi da diger bir avantajidir (195,196).

Palatinal kemige vyerlestirilen vidalar damaga 60-70° aclyla
yerlestirildiginde dislerin koklerine zarar verme riski azalmaktadir ve kortikal kemik
temas| da daha fazla oldugu i¢in minivida stabilizasyonu artmaktadir (208). Bu
bilgiler dogrultusunda galismamizda minividalar, palatinal bélgede 1.premolarlar
hizasinda ve midpalatal suturun 3 mm lateraline, 60-70° agiyla yerlestirilmistir.
Yine, maksiller genigletmede ankraj amaciyla premolar bdlgesine minivida

yerlestirilen bir calismada, benzer agilandirma tercih edilmistir (18).

Arastirmamiza 11-17 yaslari arasindaki bireyler dahil edilmistir. Hizli Ust
¢ene genigletmesi ile elde edilen etki, bireylerin yaslariyla da yakindan iligkilidir.
Genc¢ hastalarda midpalatal suturda daha az diren¢ olacagi igin genisletmenin
daha basarili olacagi dusunulmektedir. Baccetti ve ark. (142) pubertal donem
oncesi hizli Ust c¢cene genigletmesi uygulandiginda anlamli olarak daha fazla
iskeletsel degisiklik meydana geldigini gostermislerdir. Benzer sekilde hizli Ust
cene genigletmesinin  erken dbnemde uygulanmasi gerektigini belirten
arastirmacilar vardir, boylelikle ortopedik etkinin arttigini ifade etmislerdir (209).
Sari ve ark. (116) ise ¢ok erken yaslarda uygulanan maksiller genisletmenin ¢ok
farkh sonuglar vermedigini ve erken daimi dislenme ddnemine kadar
beklenilebilecegini bildirmiglerdir. Suturun 15-18 vyasina kadar rijit sabit
ekspansiyon aygitlariyla acilabilecegi goérusi  Sarn ve ark. (116) ni
desteklemektedir (9). Bu bilgiler dogrultusunda hizli Ust ¢cene genigletmesinin
daimi dislerde meydana getirdigi etkiyi degerlendirmek amaciyla daimi
dentisyonun tamamlanmasi beklenmigtir ve ¢alisma grubumuzun alt yas sinirini

11 olarak belirlenmigtir.

ilerleyen yas ile birlikte eriskin bireylerde midpalatal suturun histolojik
goruntisunde birbiri icine gecmis testere disleri veya kemik adaciklari gibi olan
suturun c¢ikintilarinin siki mekanik bir kilittenme gosterdigi belirtilmigtir (131). Bu
dénemde maksiller genisletme uygulanmasi yogun agri, periodontal
komplikasyonlar ve diseti c¢ekilmelerine neden olabilmektedir (72). Maksiller

genisletmeye diren¢c gosteren erigkinlerde cerrahi destekli genigletmeye ihtiyac
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duyulabilir, bu nedenle 17 yasin Ustundeki bireyler ¢alisma grubuna dahil

edilmemigtir.

Calismamizda, vida aktivasyonuna Ust posterior diglerin palatinal
tuberkulleri alt posterior diglerin bukkal tiberkullerine temas edene kadar devam
edilmistir. Bu aktivasyon protokoli, retansiyon doneminde relaps olusabilecegini
g6z onunde bulunduran birgok arastirmaci tarafindan o6nerilmektedir (27,123).
Bazi calismalarda ise genisletme miktarini standardize etmek amaciyla 7 mm’lik, 8
mm’lik genisletme vidasi kullanilarak acilim sinirlandinimistir  (6,28,129).
Calismamizda bireyin ihtiyaci olan genigletme miktari esas alinmigtir. Sonugta her
2 gruptaki aktivasyon suresi karsilastirildiginda, gruplar arasinda bir fark olmadigi
gorulmustar. Her 2 grupta da ortalama 20 gunlik aktivasyon gtinde 0.5 mm’lik

cevirme hiziyla yapilmigtir.

Calismamizda her iki gruptaki bireylere ayni vida gevirme protokolu
uygulanmigtir. Literatlrde birgok arastirmaci sabah ve aksam olmak Uzere gunde
iki kere aktivasyon islemini gerceklestirmistir (8,62,69,129). Calismamizdaki
bireylerin biyime ve gelisim doneminde olmasi géz onune alinarak genigletme
apareyi uygulandigi gun vida aktivasyonuna bagslanmigstir. Hastanin velisine
uygulamali olarak g¢evirme sekli anlatilarak sabah- aksam olmak Uzere gunde 2
kez aktive edilmesi istenmistir. Yeterli genisleme elde edilene kadar bireyler
haftada bir kontrole gagriimigtir.

Calismaya dahil olan bireylerden KIBT alindigi i¢cin midpalatal suturun
acllmasinin kontrollinde, bireylerin fazladan radyasyona maruz kalmasini dnlemek
amaciyla okluzal radyografi alinmamistir. Ust keser disler arasinda diastema
olusumu hizli st gene genisletmesinin klinik olarak gorilebilen en belirgin etkisidir
(29,70). Bu nedenle calismamizda her bireyde Ust keserler arasinda diastema

olustugu icin iskeletsel acilimin elde edildigi dustnulmustur.

Calismamizda, farkli genisletme aygitlarinin etkilerinin kargilastiriimasi
amaciyla tedavi sonu kayitlari aktif genisletmenin tamamlanmasinin ardindan 3

aylik rejenerasyon suresi gectikten sonra alinmistir. Literatirde genisletmenin
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tamamlanmasiyla birlikte ayni seans aktif genisletme etkisini incelemek amaciyla
kayitlari alan galigmalarin yani sira bizim ¢alismamizda da oldugu gibi retansiyon
déneminin  ardindan alan ¢alismalarda  bulunmaktadir (4,7,8,28,123).
Arastirmacilarin genigletmenin ardindan farkli dénemlerde kayit almalari cgesitli
nedenlere dayandiriimistir. Aktif genigletmenin hemen ardindan genislemenin
etkilerinin degerlendirildigi bir calismada, bu zamanlamanin tercih edilme sebebi
olarak buyume ve gelisimin etkilerinin elimine edilmesiyle kontrol grubuna ihtiyacin
ortadan kaldiriimasi goésterilmistir (7). Diger yandan genigletme sonrasi kayitlarin
genelde 3 ay sonra alindigi gorulmektedir (4,11,126). Bu sure sert ve yumusak
dokularin rejenerasyon ve reorganizasyonuna dayanmaktadir. Zimring ve
Isaacson (62), genisletme sonrasinda maksillanin Uzerindeki daraltici kuvvetlerin
5-7 hafta sluresinde yok oldugunu bu nedenle 6 haftalik pekistirme sirecinin yeterli
olacagini belirtirlerken, Ekstrom ve ark. (146) ortodontik genigletme sonrasi
midpalatal suturdaki mineralizasyonunun ilk 1 ay icinde blyuk oranda
tamamlandigini ve 3 ay sonunda o&lgum bdlgelerinin mineral iceriginin ayni
oldugunu bildirmislerdir. Proffit (9) ayni sekilde 3-4 ay retansiyon sirecinin sutural
bdlgede kemik rejenerasyonun olugsumu igin yeterli oldugunu belirtmig. Starnbach
ve ark. (48) histolojik hayvan galigmalarinda genigletmeden 2 hafta sonra posterior
diglerde bukkal kemik rezorpsiyonuna rastlandigini ve 3 aylik retansiyon
déneminden sonra kemik olusumu goruldigunt bulmuslardir. Diger yandan, Garib
ve ark. (11) genisletmeden 3 ay sonra bukkal kemikte anlamli miktarda azalma
tespit etmigler ve bunu bukkal periodonsiyumda dengeleyici appozisyon
olmamasina bglamiglardir. Dokularin yeni konumlarinda tekrar organize olmasina
izin vermek icin 3-6 boyunca sabit pekistirme apareyi kullaniimasi da
onerilmektedir (29). Ballanti ve ark. (129) ise hizli Ust ¢gene genigletmesi sonrasi
periodontal organizasyonun 6. ayda 3.aya gore daha iyi oldugunu, bu nedenle
retansiyonun 6 ay olmasi gerektigini sOylerken kendi calismalarinda 3. ayi

degerlendirmeksizin bu sonuca varmiglardir.

Ortodontik teshis, tedavi planlamasi ve tedavi sonrasi degerlendirme gibi
ortodontik tedavinin her asamasinda radyolojik goértuntileme 6nemli bir yere
sahiptir. Birgok galismada hizli Ust ¢ene genisletmesi ile olusan iskeletsel ve
dental degisiklikleri tespit etmek ve degerlendirmek amaciyla bireylerden okluzal,

lateral sefalometrik, posteroanterior radyografiler ve algi modeller alinmigtir
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(26,27,54,115,119,129,210). Konvansiyonel X isinl radyografilerde anatomik
yapilara ait U¢ boyutlu gorantinin iki boyuta indirgenmesi sonucu anatomik
noktalarin superimpoze olmasi, dusuk kalitede kontrasta sahip gortntiler
nedeniyle anatomik noktalarin vyerlerinin belirlenmesinde karsilasilan guglik

sonucu guvenilirligi de sorgulanmaya baslanmistir (33).

iki boyutlu gériintiileme teknikleri ile dis eti ¢ekilmesine baglantili olarak
bukkal marjinal kemik kaybi ve kortikal fenestrasyon insidansi gibi periodontal
Olcimler rapor edilmesine ragmen sayisal veriler verilmemistir (133,168,169). PA
radyografiler ile bas pozisyonunun tekrarlanamamasina, anatomik yapilarin
superimpoze olmasina ve zayif radyolojik teknige bagli olarak bukkal ve lingual
kemik kalinliginin kesin taniminda, maksiller genigleme miktarinda ve dental ve
iskeletsel olugsan degisiklikleri degerlendirmekte zorluklar yaganmaktadir (29-32).
Anatomik dokularin superimpoze olmalari nedeniyle jugular noktalari PA
radyografiler Gzerinde belirlemek guctir ve maksiller bazal kemik geniglik dlgimu

farkl hizalarda yapilamamaktadir (8).

Algi modeller hizli Ust gene genigletmesinin genellikle transversal genislik
etkilerini degerlendirmek i¢in kullaniimaktadir (26,27). Algi modellerin limitasyonlari
nedeniyle arastimacilar farkli metodlarla algi modelleri degerlendirme yoluna
gitmiglerdir. Wilmes ve ark. (24) da hastalardan algi model almiglardir ve algi
modelleri 3 boyutlu taradiktan sonra transversal genigsleme ve dental
inklinasyonunu deg@erlendirmislerdir Ciambotti ve ark. (119) ise palatal genislik,
molar inklinasyonu, alveolar inklinasyon ve molar rotasyon olgumlerini algi
modelleri simetografi ile kopyalayarak élgmuslerdir. Bununla birlikte, algi modeller

alveolar egilme ile dental egilmenin ayrigtirimasinda yetersiz kalmaktadir.

iki boyutlu radyografilerle yetersiz bilgi edinilmesi ile ortodontik teshis ve
tedavisinde ¢ boyutlu gériintiileme teknikleri kullaniimaya baslanmistir (33). iki
boyutlu tekniklere gbre baglica avantajlari, kaliteli goruntu alinabilmesi, alinan
kesitsel alandaki goruntl kazancinin fazla olmasi, kontrastin ve gorunti kalitesinin
daha iyi olmasi, aksiyal, sagittal ve koronal dizlemlerde goérintl elde edilebildigi
icin hastalardan ek radyograf almaya gerek kalmamasidir (18). BT goruntilerinin

en onemli dezavantaji olarak verdigi yuksek radyasyon dozu gdsterilmektedir.
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Alinan radyografik kayitlar icerisinde KIBT cihazinin BT cihazina gore belirgin
derecede daha az radyasyon verdigi tespit edilmistir (178,211). KIBT cihazi
konvansiyonel panoramik film kaydindan 3-7 kez daha fazla radyasyon verirken,

konvansiyonel BT goruntilerinden %40 daha az radyasyon vermektedir (212,213).

Diger yontemlerin yukarida bahsedilen limitasyonlarindan dolayi
calismamizda iki boyutlu radyografiler ve algi modeller lzerinde yapilamayacak
bazi iskeletsel, dissel ve periodontal 6lcimleri degerlendirdigimiz igin tim
bireylerden genisletme aygiti uygulanmadan 6nce ve tedavi sonrasinda konik 1sinh
bilgisayarli tomografi alinmistir.

Literatirde farkli referans noktalari ve dizlemler kullanilarak yapilan
caligmalar bulunmaktadir (6,7,11,123). Weissheimer ve ark. (7) aksiyel kesitte
maksiller 1. molarlarin palatal kokinin en apikal bdlgesine denk gelen koronal
kesitte intermolar palatal kok mesafesi, intermolar okluzal mesafesi gibi
transversal dlcimler yapmiglardir. Bagka bir calismada aksiyel kesitte maksiller 1.
molarin trifurkasyonu hizasinda alinan koronal kesitte nazal genislik, maksiller
sinls genigligi olgulmustur (4). Bazi arastirmacilar ise maksiller transversal
Olcimleri 1. molar ve 1. premolar diglerinin palatal koki boyunca koronal kesit
alarak yapmiglardir (11,123). Aksiyel kesitte 1. molar dislerin trifurkasyonu
hizasindaki koronal goruntiyd alan ¢alismalar olmasina ragmen bu yontem ile
aksiyel kesitte sag-sol molar diglerinin ayni hizada olmadigi, daha mesial ya da
distalde oldugu durumlarda ayni koronal kesitte her iki disi gérmek muimkin

olmamaktadir.

Koronal kesitteki dlgimleri disin tim kok ve kuronunun gorindugu kesitte
yapan galismalar bulunmaktadir (8,129). Calismamizda da benzer sekilde koronal
duzlemdeki intermolar, interpremolar, interkanin apeks, bukkal ve palatal ttiberkdl
mesafesi 6lctimleri ilgili sag ve sol molar, premolar ve kanin diglerinin her ikisinin

de kuron ve koklerinin gorindugu koronal kesit alinarak yapilmigtir.

Bircok calisma periodontal olgumleri aksiyel kesitte sag 1. molarin
trifurkasyonu hizasinda kesit alarak degerlendirmiglerdir (4,11,18,73,129,130).

Literatirde benzer olarak ¢aligmamizda sag maksiller posterior bolge i¢in sag 1.
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molar digin trifurkasyon hizasini, sol bdlge icin sol maksiller posterior bdlge 1.
molar disin trifurkasyon hizasinda aksiyel kesit alinarak kanin, 1. premolar, 2.
premolar ve 1. molar diglerinin bukkal ve lingual kemik kalinhklari dlgliimustir.
Palatal geniglik 6lgimu igin ise sag maksiller 1. molarin trifurkasyonu referans

olarak alinmistir.

5.2 Bulgularin Tartigiimasi

Hastalar, her 2 gruba tedaviye bagvuru tarihlerine goére, sirayla dagitilarak,
gruplarin  olusturulmasi  sirasinda yanlihktan  kaginilmaya  galisiimigtir.
Calismamizda Hyrax ve Hibrit Hyrax genisletme apareyleri uygulanan gruplarin
kronolojik, iskeletsel yas ve cinsiyet agisindan karsilastiriimasi sonucunda, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamigtir. Bu nedenle gruplarin
karsilagtirimasi agisindan belirleyici olan kronolojik ve iskeletsel yas etkileyici
faktor olmaktan cikarilmistir ve bu anlamda homojen gruplar olusturulmustur.
Ayrica cinsiyetler arasi kraniofasiyal yapilarin buyuklugu arasindaki farkin 13-15
yaslarina kadar minimal oldugu bildirilmistir (130). Calismamizda bireylerin yas
ortalamalari hyrax grubunda ortalama 14,3 + 2,3 yil, hibrit hyrax grubunda 13,8 +
2,2 yildir. Bu nedenle hem grupici hem de gruplar arasi karsilagtirmada cinsiyetin

etkisinin olmadigi distnulmektedir.

Her 2 gruptaki bireylerin genisletme tedavisinin bagindaki iskeletsel,
dentoalveolar ve periodontal dlgumler karsilastirildiginda, oélgimlerin gogunda
gruplar arasinda bir fark olmadigi, dolayisiyla benzer 6zelliklere sahip olgularin
kargilastirildigi goérdimusttr. Bununla birlikte, sag molar dental inklinasyonu, sag
ve sol kanin dental inklinasyonlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik
oldugu saptanmistir. Hibrit hyrax grubuna ait tedavi 6ncesi sag molar inklinasyonu

hyrax grubundan ylksekken, sag ve sol kanin inklinasyonlari daha dusuktir.

Tedavi sonrasi hyrax grubunda maksiller geniglik ortalama 1.98 mm, hibrit
hyrax grubunda ortalama 2.62 mm ile anlaml artis gdstermiglerdir. Hibrit hyrax
grubunda hyrax grubundan daha fazla maksiller geniglik artisi olmasina ragmen
aradaki fark anlamli bulunmamistir. Elde edilen artig, Garib ve ark.’nin (6) hyrax ve

haas aygiti ile yapilan genisletmenin sonuglarini 3 boyutlu konvansiyonel
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tomografiler ile inceledikleri ¢aligmalarinin bulgularina (2.1-2.6 mm) benzerdir.
Kartalian ve ark. (123) da hyrax aygiti uygulayarak konik 1ginli bilgisayarli
tomografi ile inceledikleri ¢calismalarinda yaklasik 2 mm’lik maksiller geniglik artisi

bildirmislerdir.

Tedavi gormemis 7.6 ile 12.9 yaglari arasindaki bireylerde yillik ortalama
0.7 mm palatal maksiller geniglik artisi goértlmustir (214). Calismamizda ise
palatal maksiller geniglik mesafesi artisi cok daha fazla bulunarak hem hyrax (4.59
mm) hem de hibrit hyrax grubunda (4.12 mm) istatistiksel olarak anlamli derecede
artmistir ve genisletmenin etkisini ortaya koymustur. Her iki grupta palatal
genisligin artmasi bekledigimiz bir etki olup literatirdeki c¢alismalarla
desteklenmektedir (4,18,130). Ancak calismalar arasinda genisleme miktarlari
acisindan farkliliklar gozlenmektedir. Bu durum, farkh aktivasyon ve kullanim
surelerine, farkli aygitlarin uygulanmasina bagli olabilir. Garrett ve ark. (4) palatal
genislik miktarinda ortalama 2.67 mm artis oldugunu belirtmiglerdir, bu miktarin
bizim elde ettigimiz artistan az olmasini, g¢alismalarindaki toplam vida acilim
miktarinin (ortalama 5.08 mm) calismamizdaki vida ag¢ihm miktarindan (hyrax
grubu: ortalama 9.75 mm, hibrit hyrax grubu: ortalama 10.08 mm) az olmasiyla
iliskilendirebiliriz. Corbridge ve ark. (130) quad heliks kullandiklari ¢galismalarinda
2.7 yil sonunda toplam ortalama 3.9 mm, yillik ortalama 1.4 mm lik artig
bildirmiglerdir. Turkyillmaz (18), 4 minividadan destek alan genisletme grubunda
6.01 mm, bonded hyrax grubunda ise 3.16 mm artis meydana geldigini ve minivida
destekli grupta daha fazla iskeletsel genisleme elde edildigini belirtmislerdir. Bizim
calismamizda ise, dis destekli ve dis-kemik destekli aygitlarin 1. molarlar
hizasinda olgllen palatal maksiller genisligi ayni miktarda arttirmalari, her 2 aygitla

da posterior ankrajin diglerden alinmasina bagli olabilir.

Calismamizda maksiller geniglik, palatal maksiler geniglik 6lgimune gore
daha az artis gostermistir. Palatal maksiller geniglik artigi ise intermolar ttberkal
geniglik artisi ile karsilastirildiginda daha az genigsleme elde edilmigtir. Sonug
olarak, frontal duzlemde superiora dogru genislik artigi azalarak t¢gen seklinde bir
acihm meydana gelmistir. Bu bulgumuz, frontal dizlemde transversal boyut artigi
en c¢ok diglerin kron hizasinda olurken superiora dogru maksiller kemiklerdeki

ayrilmanin azalarak uggen seklinde acilim elde edildigini ifade eden arastirmacilar
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tarafindan desteklenmektedir (43,67,70,71). Ballanti ve ark. (107) ise farkh olarak
palatal kubbe ile nazal tabanda ayni miktarda genigleme oldugunu ve maksiller

parcalarin frontal dizlemde paralel ayrildigini belirtmiglerdir.

Hyrax ve Hibrit Hyrax aygitlari ile genisletme sonucunda, Ilateral
pterygoidler arasi mesafe her 2 grupta da yaklasik 1 mm artis gostermigtir. Lione
ve ark. (109) yas ortalamasi 11.2 yil olan 17 bireyde, molar diglerde bant bulunan
2 bantl genigletme apareyini kullanmiglar ve lateral pterygoidler arasi 1.12 mm’lik
artis rapor etmislerdir. Sfondrini ve ark. (215) da galismamizla benzer sonuglar
bularak lateral pterygoidler arasi artis elde edildigini bildirmislerdir. Diger yandan
Lagravere ve ark. (5) calismalarinda hyrax grubu, kemik destekli genisletme
apareyi uygulanan grup ve kontrol grubu olmak Uzere 3 galisma grubunda da
pterygoid cikintilar arasinda geniglik artigi olmadigini rapor etmislerdir. Pterygoid
cikintilarin sfenoid kemigin bir pargcasi olmasi ve kuvvet uygulanan bodlgeden
uzakta bulunmalarina bagl olarak genigletmenin etkisinin  sinirlandigini
belirtmiglerdir. Diger kisitlayici  faktérin ise bireylerin yasi oldugunu
dusunmaglerdir (5). Lione ve ark. (109) nin ¢alismalarinda yas ortalamasi 11.2 yil
iken, Lagravere ve ark. (5) nin galismasinda yas ortalamasi 14.5 yil civarindadir.
Calismamizda ise hyrax grubunda yas ortalamasi 14.3 yil, hibrit hyrax grubunda
ise 13.83 yil olmakla birlikte, biylime-gelisim doénemindeki bu bireylerde yasin,
lateral pterygoid ¢ikintilar arasinda mesafe artisinda engelleyici bir faktor olmadigi

dusunulmektedir.

Calismamizda, nazal kavite genigligi U¢ boyutlu gorunti Gzerinde
Olculmustlr. Hyrax ve Hibrit Hyrax gruplarinda nazal kavite genisliklerinin yaklasik
2.5 mm arttigr saptanmigtir. Turkyilmaz (18) BT’lerden koronal dizlemde kesit
alarak 2 boyutlu gorunti Uzerinde nazal genigligi dlgmuslerdir. Kanin hizasinda
alinan bu kesit, calismamizda O&lgim vyapilan UG¢ boyutlu goérintiye yakin
konumdadir. Minivida destekli genisletme grubu ile ¢alismamizdaki hibrit hyrax
grubunda benzer nazal genislik artigi gorulmustar. Christie ve ark. (8), nazal kavite
genigliginde sut I. ve Il. molarlar hizasinda yaklasik 3 mm’lik artis rapor ederek, bu
artisin vida acgilim miktarinin 1/3’G oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda ise
hyrax grubunda 9.75 mm’lik, hibrit hyrax grubunda 10,08 mm’lik vida agilhimi
olmustur. Nazal kavite genigligindeki artis, hem hyrax hem de hibrit hyrax
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grubunda vida agihminin yaklasik 1/4’G kadardir. Bu farkliligin sebebinin, Christie
ve ark. (8) nin bonded genisletme apareyi kullanmalari ve c¢alismalarindaki
bireylerin yas ortalamasinin (ortalama 9.9 yil) calismamizdaki bireylerden dnemli
derecede kuglk olmasi olarak dusunulebili. Chung ve ark. (157) iki boyutlu
sefalometrik analiz sonucunda nazal geniglik artisinin aparey acgilimin % 23.71’i
kadar oldugunu bildirmislerdir. Bu sonug¢ her iki grup ile elde ettigimiz nazal
genislik artisi ile benzerdir. Hizli Gst ¢ene genigletmesi ile birlikte nazal kavite
genigliginde artig, buna bagl hava akiginda ve nazal solunumda iyilesme olmasi

teorisi calismamiz tarafindan da desteklenmektedir (43,70,77,119,120).

Hyrax ve Hibrit Hyrax gruplarinda genigletmeyle meydana gelen
degisiklikler karsilastirildiginda, her 2 grupta da benzer iskeletsel etkiler (maksiller
genislik, palatal maksiller geniglik, lateral pterygoidler arasi mesafe, nazal kavite
genisligi artis1) meydana geldigi gorulmustur. Bu her 2 aygitin da midpalatal suturu

agmakta ayni derecede etkin oldugunu gdstermektedir.

Calismamizda hem hyrax hem de hibrit hyrax grubunda dentoalveolar
seviyede transversal olarak dnemli genisleme elde edilmistir. Hyrax grubunda 1.
molarlarin palatal tiberkuilleri arasi mesafesi ortalama 8.60 mm, bukkal tiberkuller
aras| mesafe ortalama 8.51 ve apeksler arasi mesafe ortalama 7.71 mm artmistir.
Hibrit hyrax grubunda da 1. molarlarin palatal tuberkiller arasi mesafesinde
ortalama 9.12 mm, bukkal tuberkuller arasi mesafesinde ortalama 9.08 mm ve
apeksler arasi mesafesinde ortalama 6.02 mm ile anlamli artis bulunmustur. Hem
dis destekli hem de dig-kemik destekli genisletmede, posteriorda molar dislerden
ankraj alindigi icin beklenildigi Uzere her 2 grupta da benzer intermolar mesafe
artislar izlenmistir. Bulgularimizla uyumlu olarak, Garib ve ark. (6) da hyrax aygiti
uygulamasiyla 1. molar palatal tuberkuller arasi mesafenin ortalama 7.1 mm,
bukkal tlberklller arasi mesafenin ortalama 8.9 mm, apeksler arasi mesafenin

ortalama 6.8 mm arttigini bildirmiglerdir.

Calismamiz gibi literatirde kron seviyesinde transversal artigin ¢ok
oldugunu ve kok seviyesine dogru bu artisin azaldigini gosteren ornekler vardir
(6,123,129). Fakat tedavi dncesi intermolar bukkal tuberkil-apeks genislik orani

korunmustur. Bu da geniglemenin destek alinan dislerin alveolar kemik igindeki
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paralel hareketi ve dentoalveolar yapilardaki yeniden sekillenme ile elde edildigini
gOsteriyor olabilir (30,43,48,70,127,129,216). Hibrit hyrax aygtinin etkilerini rapor
eden Wilmes ve ark. (24) 1. molarlar seviyesinde ortalama 5 mm’lik artis meydana
geldigini rapor etmiglerdir. Calismamizdan daha az intermolar mesafe artigi elde
etmelerini, genisletme aygitini daha az sireyle (ortalama 8.7 gun) aktive
etmelerine baglayabiliriz.

Her 2 grupta da 1. ve 2. premolar disler arasindaki mesafelerde
genisletmenin ardindan anlamli artislar meydana gelmistir. Gruplar birbirleriyle
kargilastirildiginda ise, hyrax grubunda interpremolar mesafelerdeki bu artig hibrit
hyrax grubundakinden daha fazla bulunmustur. Hyrax grubunda elde edilen etkinin
hibrit hyrax grubundakinden anlamh derecede yuksek olmasi, sag ve sol 1.
premolar diglerinden bantlar araciligiyla destek alintyor olmasi ile agiklanabilir.
Lagravere ve ark. (5) galismalarinda geleneksel dis destekli genigletme apareyi
(hyrax) ile kemik destekli genigletme apareyini karsilastirmiglardir. Calismalarinin
sonunda, genel olarak her iki aparey ile transversal dizlemde iskeletsel, alveolar
ve digsel olarak benzer sonuglar bulmalarina ragmen, dig destekli genisletme
grubunda kemik destekli genigletme grubuna gore 1. premolarlar arasinda daha
fazla genigsleme elde edilmistir (5). Benzer sekilde calismamizda ortaya ¢ikan bu
farkhligin hyrax grubunda 1. molar ve 1. premolar dislerden destek alinmasina,
hibrit hyrax grubunda ise bantlarin sadece 1. molar diglere uygulanmasina bagh
oldugu dusunulmektedir.

Calismamizda hibrit grubun intermolar transversal genigliklerindeki artis,
1. premolar transversal genislik artisinin 3 katina yakindir. Bulgularimizdan farkh
olarak, Wilmes ve ark. (24), sut I. molarlar/1. premolarlar bdlgesinde 6.3 mm, 1.
daimi molarlar seviyesinde 5 mm’lik artis meydana geldigini bildirmislerdir. Buna
gore hibrit hyrax ile dentoalveolar genigleme anteriorda posteriora gore daha
fazladir. Bu celiskili bulgular, Wilmes ve ark. nin (24) calismalarinda yas
ortalamalari 11.2 olan daha genc bireylerin incelenmesine bagl olarak daha ¢ok
maksiller genigleme elde edilebilmesinden kaynaklaniyor olabilir. Bunun yani sira,
sut dislenmeden daimi dislenmeye gecis donemindeki bu hastalarda, genisletme
basinda ve sonunda alinan kayitlar arasinda 6-9 aylik bir stre¢ oldugu ve bu

donemde bazi olgularda sut I. molarlarin kaybedilip, 1 premolarlarin sirmeye
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baglamig olabilece@i de g6z dnunde bulundurulmalidir. Daimi premolarlar strerken
daha vestibulden gelme durumlar s6z konusudur ve premolarlar arasi mesafe
artisi buna bagli olabilir. Ayrica ¢alismamizdan farkli olarak transversal dlgimler,
modellerin U¢ boyutlu olarak taranmasiyla elde edilen goruntiler Gzerinde palatinal
bdlgede kronun gingival seviyesinde yapilmistir. Metodolojideki bu farkhliklar da
sonuglarimizdaki farklihgin diger bir nedeni olabilir.

Transversal boyut artisi hizl Gst ¢ene genisletmesi ile en ¢ok bekledigimiz
etkilerden biridir. Genel go6ris midpalatal suturda, anteriorda daha fazla
posteriorda daha az olmak utzere "V" seklinde bir acilma gozlendigi seklindedir
(26,30). Birgcok arastirmaci okluzal dizlemde en genis acilmanin alveolar kemikte
santral disler arasinda oldugu ve posteriora dogru daralma meydana geldigi
konusunda hem fikirdir (4,31,68,108,109). Bu gorusun aksine, galismamizin Hyrax
grubunda intermolar transversal mesafe 6lctimleri 1. premolar ve 2. premolar arasi
transversal 6lciimlerde benzer artis géstermistir. 1. molar bukkal taberkuller arasi
mesafe ortalama 8.51 mm artmistir, 2. premolarlarda bu artis ortalama 7.85 mm,
1. premolarlada ise 7.48 mm dir. intermolar palatal tiiberkiller arasi mesafe
ortalama 8.60 mm, 2. premolarlar arasi palatal tuberklller arasi mesafe ortalama
8.17 mm, 1. premolarlar arasi palatal tuberkuller arasi mesafe ise ortalama 9.11
mm artarak benzer sonuglar vermistir. Sonuglarimiz hizli Gst gene genisletmesi ile
okluzal agidan disler seviyesinde paralel agihm elde edildigini gostermistir.
Anteriorda posteriordan daha fazla olmak tzere "V" seklinde bir agilma gozlenir
diyen arastirmacilarin aksine, suturun anteroposterior yonde paralel acildigini
destekler niteliktedir (8,26,30,70,110). Haas (70) 1960’ yillarda bu gérusu ortaya
atmistir. Benzer bulgulara ulasan Christie ve ark. (8) calismalarinda midpalatal
suturda kanin diglerinden molar diglere dogru paralel acilim olmasini rijit akrilik
bonded genigletme apareyi kullanmalarina ve ¢alisma gruplarinin geng bireylerden
olusmasina (ortalama 10.3 yil) baglamislardir. Turkyilmaz. (18) hem minivida
destekli hem de bonded genigletme grubunda kanin, premolarlar ve molar disler
hizasinda grup ici geniglik artigini neredeyse ayni bulmuslardir. Bu durum her 2
apareyinde maksillayi, paralel geniglettigini gostermektedir.

Bulgularimiz hem Hyrax aygiti ile hem de Hibrit Hyrax aygiti ile 1. molarlar

bolgesinde dental ve alveolar inklinasyonlarda artis meydana geldigini ancak bu
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artisin sadece Hyrax grubunda anlamli oldugunu ortaya koymustur. Calismamizda
iki grupta elde edilen yaklasik 3° molar inklinasyon artiglari, Garib ve ark.’nin (6)
calismalarinda belirttigi ortalama 2.5°, Lagravere ve ark.’nin (122) bildirdigi
ortalama 3° posterior dental inklinasyon artisi ile benzerlik tagimaktadir. Wilmes ve
ark. (24) ise hibrit hyrax aygitinin etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda
molarlarda ortalama 6° bukkal egilme oldugunu bildirmislerdir. Arastirmalarinin
limitasyonu olarak modellerin bukkal yuzeylerinin kurvatirli olmasi nedeniyle
dental egilme degerlendirilirken guglikler yasandigini bildirmiglerdir. Ortalama 8.7
gun aktivasyon ile calismamizdaki aktivasyon suresinin (ortalama 20 gun) yaklasik
yarisi olmasina ragmen daha fazla bukkal devriime elde edilmesi metodolojik
farkhliga baglanabilir. Turkyilmaz (18) minivida destekli maksiller ekspansiyon
apareyi ve konvansiyonel bonded maksiller ekspansiyon apareyi ile molar dislerde
meydana gelen devrilmeyi degerlendirdiginde minivida destekli genigsletme apareyi
diglerden destek almadan maksiller genigletme sagladigi igin posterior dislerde
daha az devrilme olusturdugunu belirtmistir. Fakat farklar gruplar arasi dlgimlerde
anlamsiz bulunmustur. Bu sonuglar c¢alismamizla benzerlik gostermektedir.
Kartalian ve ark. (123) yas ortalamalari 12.8 olan 24 bireyde yaptiklari
c¢alismalarinda hyrax kullanmiglardir ve kemik destekli aparey kullanilan galismalar
ile benzer sonuglar rapor etmislerdir (19,102,103). Alveolar kemikte 5.6° egilme
olurken, dental inklinasyonda hemen hemen degisme gozlenmemistir. Akyalgin ve
ark. (124) da hyrax apareyini kullanmiglardir ve Kartalian ve ark. (123) nin aksine
dental inklinasyonda énemli bir artis bildirmiglerdir, ancak alveolar kemigin bukkal

egilme miktarini degerlendirmemislerdir.

Hyrax grubunda sol 1. premolar alveolar inklinasyon diginda, sol 1.
premolar inklinasyon, sag 1. premolar alveolar inklinasyon ve sag 1. premolar
inklinasyonunda istatistiksel olarak anlaml artis gordlmagstur. Hibrit hyrax
grubunda sag-sol 1. premolar alveolar ve dental inklinasyonda 6nemli bir artig
kaydedilmemistir. iki grup karsilastirildiginda sadece sol 1. premolar dental
inklinasyonunda hyrax grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artis goriimustir.
Sol 1. premolar bukkal kemikteki azalma ve palatal kemikteki artis da hibrit
grubundan anlamli olarak farkl bulunmustur. Sol 1. premolara ait gruplararasi elde
edilen dlcumler kendi icinde paralellik gostermektedir. Benzer sekilde, Turkyllmaz
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(18) da sag ve sol molar inklinasyonunda farkl artig bildirmiglerdir. Tarkyilmaz (18)
gibi calismamizda elde ettigimiz asimetrik etki maksiller genigletmeye gosterilen
direng sonucunda maksiller pargalarin asimetrik yer degistirmesine baglanabilir
(111). Hibrit hyrax grubunda 1. premolarlarda 0.5° ile 1.5° arasinda bukkal
devrilme gozlenmigtir. Bu deger Wilmes ve ark. (24) nin rapor ettiklerinden oldukga
(yaklasik 3.6°) dusuktir. Buradaki farkliligi yine ¢alismalar arasindaki metodolojik
farklihga, bu bolgede premolar diglerin surmekte olmasina ve 1. premolarlar arasi
transversal genislik artisinin da bizim galismamizdan fazla olmasina baglayabiliriz.
Sygouros ve ark. (73) kortikotomi destekli genisletme uyguladiklari galismalarinda
bir grupta pterygoid c¢ikintilari ayirirken diger grupta ayirmamislardir. Her 2 grupta
1. molar, 1. premolar, 2. premolar diglerinde egilme gorulmustur. Dental

inklinasyon yaninda alveolar kemikte de egilme oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda hyrax apareyi ile hem alveolar hem de dental inklinasyonda
istatistiksel olarak 6nemli artis gozlemledik. Hibrit hyrax grubunda ise alveolar ve
dental inklinasyon degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Hizli Gst
¢ene genigletmesi alveolar kemikte egilmeye ve alveolar kemik icinde bulunan
ayni yonde ve miktarda kuvvete maruz kalan diglerde de harekete neden olur.
Diglerdeki bu egilme alveolar kemik ile baglantili olarak meydana gelir. Dislerde
alveolar kemikten bagimsiz olarak meydana gelen egilmeyi hesaplamak igin
alveolar inklinasyon degisiminden dental inklinasyon degisimi ¢ikarilarak mutlak
dental egilme hesap edilmistir. Her iki grupta molar bdlgesinde alveolar kemik
inklinasyonunda meydana gelen degisim ile dental inklinasyonda meydana gelen
degisim benzerdir ve gruplararasinda mutlak dental egilme miktarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goéralmemistir. Calismamizda alveolar egilme belirgin olarak
olusmakta, ancak diglerin daha da fazla devriimesi beklenirken mutlak egdilmeye
baktigimizda fazla degisim meydana gelmedigi gorulmektedir. Sadece bir dlcim
3%lik mutlak digsel bir devrilmeyi g0Osterirken, digerleri 0.5° gibi klinik olarak
onemsiz derecededir. Bu durum kismen daha onceki ¢alismalarda da belirtildigi
Uzere, disin kuvvetin uygulanmasinin hemen ardindan devriime ve sonrasinda
kemikte rezorpsiyon baslamasiyla dikleserek paralel hareket etmesine bagh
olabilir (63) (65) (217). Hibrit hyrax aygitinda her ne kadar istatistiksel olarak

anlamsiz bulunsa da sutural genislemeye bagl olarak ve maksiller pargalarin
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genisleme sonrasindaki egilmeye yatkinligindan dolay: alveolar kemikte hafif bir
bukkal yonde egimlenme izlenmistir (yaklasik 3°). Digsel egilmeye baktigimizda
ise bu deder ¢cok daha az seviyede olup yaklasik 1°de kalmaktadir. 1. premolar
diglerin alveol seviyesindeki egilmeyi birebir takip etmemelerinin nedeni retansiyon
déneminde genigletme aygiti ile baglantilari olmadigi igin yanak kaslarinin etkisiyle
diklesmeleri olabilir. Diger yandan bant ile genisletme apareyine dahil olan dislerde
ise mutlak dental egilmelerin genelde 0%e yakin oldugu goériimustir. Bu da,

dislerin alveol kemigi ile birlikte hareket ettiklerini gdstermektedir.

Hyrax grubuna ait baglangi¢ ve tedavi sonrasindaki periodontal dlgiimlerin
ortalamalari karsilastinldiginda, 1. molarlarin bukkal kemik kalinliklarinda ortalama
0.7-1 mm azalmalar, palatinal kemik kalinliklarinda ise yaklagik 1. 7 mm’lik artiglar

kaydedilmistir.

Hibrit hyrax grubunda da benzer sekilde, bukkal kemik kalinliklarinda
ortalama 0.9 -1.2 mm arasinda azalmalar, palatinal kemik kalinliklarinda ise

ortalama 1.3-1.7 mm’lik artislar saptanmistir.

Her iki grupta da 1. molarlarin bukkal ve palatinal kemik kalinliklari benzer
sekilde degismistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark

gOrulmemigtir.

Hizli Ust gcene genisletmesi ile palatinal kemik kalinhginda artig ve bukkal
kemik kalinliginda azalma meydana gelmesi ¢alismamizin basinda bekledigimiz
nitelikte olup, literatdr ile paralellik gbstermektedir (11,129,130). Garib ve ark. (11)
hyrax ve haas hizli Ust gene genigletmesini karsilastirdiklari ¢galismalarinda hyrax
grubunda lingual kemik kalinhginda ortalama 1.4 mm’lik artis, bukkal kemik
kalinhginda ortalama 0.8 mm azalma rapor etmiglerdir. Corbridge ve ark. (130)
quad heliks kullandiklari ¢alismalarinda bukkal kemik kalinliginda ortalama 1.6
mm azalma ve palatinal kemik kalinliginda ayni miktarda (ortalama 1,6 mm) artis
bildirmiglerdir. Benzer sekilde, Sygouros (73) da calismalarinda 1. molar, 2.
premolar ve 1. premolar bukkal kemik kalinliginda anlamli derecede azalma rapor

etmiglerdir. Rungcharassaeng ve ark. (126) hastalarina hyrax apareyi
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uygulamiglar ve bukkal kemik kalinhginda 1.24 mm’lik azalma saptamislardir. Bu
calismadaki fazla bukkal kemik kaybi ortalama 3.6 haftalik retansiyon donemine
baglanabilir. Dig hareketi sonrasinda alveol kemigin yeniden sekillenmesi igin belli
bir stire gerekmektedir. Maymunlar tzerinde yapilan histolojik bir galisma, hizl Ust
¢cene genigsletmesi uygulandiktan sonra 2 hafta iginde destek alinan dislerin kokleri
boyunca bukkal alveolar kemikte rezorpsiyon oldugunu gostermistir (48). insan
Uzerinde yapilan histolojik bir galismada da, bukkal kemik kalinhidindaki azalma,
genisletme apareyi aktive edildikten ¢ikarilmasina kadar gegen en az 4 aylik bir
surede bukkal periodonsiyumda karsi dengeleyici kemik appozisyonu olmamasina
baglanmaktadir (11). Genigletmenin Uzerinden 6 ay gectikten sonra bukkal ve
palatinal kemik kalinliklarinin incelendigi bir ¢calismada, 6 aylik sirecte kemikte
appozisyon gerceklesmesine bagl olarak bukkal kemik kalinliklarinda minimum
dizeyde (0.2-0.4 mm) azalmalar tespit edilmistir. Yazarlar genisletmenin hemen
ardindan olusan rezorpsiyonlarin zamanla remodele olabilecegini ifade etmiglerdir
(129).

Calismamizda her 2 grubun lingual kemik kalinliklarinda artig
saptanmigtir. Bukkal kemik kalinhgindaki azalmanin aksine destek alinan diglerde
lingual kemik kalinhgindaki artis hizli Gst ¢gene genisletmesinin disler Uzerindeki
etkisiyle ilgilidir (11). Garib ve ark. (11) 3 ay sonra dis-doku destekli maksiller
genigletme apareyinde lingual kemik kalinligindaki artisin, dis destekli maksiller
genisletme apareyine gore daha az oldugunu rapor etmistir. Daha uzun sureli takip
sonrasinda ise dengeleyici bir rezorpsiyon olmasi beklenebilir. Literattrde, keser
diglerin lingual hareketi sonrasinda bukkal kemik periodonsiyumunda alveolar
kemigin kalinh@ini sabit tutan dengeleyici rezorpsiyon oldugunu bildiren ¢alismalar
bulunmaktadir (218,219).

Hizli Gst ¢cene genisletmesi yapilirken 1. molar digler gibi destek alinan 1.
premolar dislerde de bukkal kemikte rezorpsiyon, palatinal kemikte appozisyon
gorultr (11,129). Bu bulgularla uyumlu olarak, ¢calismamizda hyrax grubunda 1.
premolarlarin bukkal kemik kalinliklarinda ortalama 0.6-0.8 mm azalma, palatinal

kemik kalinhklarinda ortalama 1-1.5 mm artis bulunmustur.
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Hibrit hyrax grubunda ise 1. premolarlarin kemik desteginde bir degisiklik

izlenmemigtir.

Gruplar arasi sag ve sol 1. premolar diglerin bukkal ve lingual kemik
kalinliginda meydana gelen degisiklikler kargilastirildiginda hyrax grubunda sol 1.
premolar bukkal kemik kalinligindaki artis ve lingual kemik kalinligindaki azalma

hibrit hyrax grubundan istatistiksel olarak anlaml derecede farkl bulunmustur.

Hyrax grubunda sag ve sol 1. premolar dislerinden bantlar araciligiyla
destek alindigi icin, bu dislerin bukkal kemik kalinhgindaki ve lingual kemik
kalinhgindaki degisimin hibrit hyrax grubundan daha yuksek olmasi beklenir. Hibrit
hyrax apareyinin 1. premolar digler yerine palatinaldeki minividadan destek almasi
bu diglerde periodontal degisimlerin anlamli olmamasini agiklamaktadir. Bu etki,
hyrax uygulayarak sag ve sol 1. premolarlarin bukkal ve lingual kemik kalinliginda
meydana gelen degisikligi degerlendiren c¢alismalar tarafindan da
desteklenmektedir (11,126). Turkyllmaz (18) minivida destekli genigletme
grubunda diglerden destek alinmadan maksiller genisletme yapildig! igin dis
destekli gruba gore bukkal kemik kalinhgindaki azalma ve lingual kemik
kalinhgindaki artisin daha az olustugunu bildirmistir. Rungcharassaeng ve ark.
(126) sag 1. premolar bukkal kemik kalinhdinda 1.06 mm, sol 1. premolarin bukkal
kemik kalinliginda 1.23 mm’lik azalma rapor etmigtir. Garib ve ark. da (11) ayni
sekilde 1. premolar bukkal kemik kalinliginda (0.7 mm) azalma, lingual kemik
kalinhginda (1.5 mm) artis bildirmislerdir. Akyalgin ve ark. (124) 2 bantli ve 4 banth
hyrax apareyi kullandiklari ¢galismalarinda genisletmenin hemen sonrasinda molar
ve premolar dislerinin bukkal kemik kalinhiginda azalma go6zlemiglerdir fakat
sonuglar istatiksel olarak anlamh bulunmamistir. 2-3 yillik retansiyon donemi
sonrasinda ise bukkal kemik kalinhginda artis bulunmustur fakat gene istatiksel

olarak anlamli bulunmamistir.

2. premolarlari peridontal olarak degerlendirdigimizde her iki grupta
genisletme apareyine dahil edilmeyen 2. premolarlarin bukkal ve palatinal kemik
kalinhklarinda anlaml bir degisiklik bulunmamistir. Benzer sekilde, Garib ve ark.
(11) da haas ve hyrax uygulanan bireylerde 2. premolarlarin bukkal periodontal

destedi acisindan belirgin bir degisiklik bildirmemiglerdir. Diger yandan,
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Rungcharassaeng ve ark. (126) 2. premolar diglerinin bukkalinde anlamli derecede
fazla kemik kaybi oldugunu belirtmislerdir fakat bu azalma 1. molar ve 1. premolar
ile karsilastinldiginda anlamli derecede az bulunmustur. Genigletme apareyinin 2.
premolar disine temas ettigi durumlarda bant veya yapistiriimis okluzal uzantilar
bulunmayan 2. premolar diglerde bukkal moment meydana gelmektedir ve bunun
sonucunda da bukkal inklinasyon olugsmaktadir (126). Calismalarda 2. premolar
dislerde gorulen bukkal kemik kaybi da apareyin lingual uzantisinin uyguladigi
kuvvet sonucu ortaya cikabilir. Bu sebeple ¢alismamizda genisletme apareyinin

destek alinmayan diglere temas etmemesine dikkat edilmigtir.

Her iki grupta sag ve sol kanin diglerinin bukkal ve lingual kemik
kalinhginda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamistir. 2.
premolarlara benzer sekilde bant uygulanmayan ve genigletme aygitina dahil
edilmeyen bu dislerin kemik kalinliginda bir degisiklik gorulmemistir (6).

Calismamiz, dis destekli hizli Ust ¢gene genisletme apareyi ile dig-kemik
destekli hizli Gst ¢ene genigletme apareyi hibrit hyrax apreyini U¢ boyutlu olarak
degerlendiren ilk gcalisma Ozelligi tagimaktadir. Bu konuda, gruplardaki birey
sayllarinin arttinlmasi ve bireylerin uzun dénem takibinin yapilmasi yararli

olacaktir.

Bu randomize prospektif c¢alismamizin  sonuglart géz 6nunde
bulunduruldugunda, su Klinik ¢ikarimlar yapilabilir: Hyrax apareyi Hibrit Hyrax
apareyine goére premolarlar bolgesinde daha fazla genigletme yaptigindan dolayi
bu boélgede belirgin genislemeye ihtiya¢ duyulan olgularda hyrax apareyi tercih
edilmelidir. 1. premolar bdlgesinde bukkal kemigin ince olmasina bagli olarak
periodontal problem olasiligi olan hastalarda, bu bdlgede kemik degisikligi
olusturmadigindan hibrit hyrax apareyi kullanilabilir. Hibrit hyrax, yine karigik
dislenme déneminde, 1. premolarlarin henuz surmedidi olgularda da iyi bir se¢im
olabilir. Ancak tecribelerimize gore, siddetli darlik ve gaprasiklik nedeniyle lateral
dislerin palatinalde konumlandigi olgularda uygulama zorlugu olugmaktadir.
Lateral diglerin koklerinin  korunmasi igin bu olgularda hyrax apareyinin

uygulanmasinin daha uygun olacagi dusunulmektedir.
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6. SONUCLAR

1. Hyrax ve Hibrit Hyrax aygitlari, maksiller darlik gorulen bireylerde
iskeletsel genigletme elde etmek amaciyla kullanilabilecek etkin apareylerdir.

2. Hyrax ve Hibrit Hyrax genisletme apareyi ile blylk oranda benzer

iskeletsel ve dissel etkiler elde edilmistir.

3. Hyrax aygiti, premolarlar bolgesinde Hibrit Hyrax aygitina gére daha

fazla genigleme saglamaktadir.

4. Her iki genigletme apareyi ile destek alinan dislerde bukkal kemik
kalinliginda azalma, palatal kemik kalinliginda ise artis meydana gelmektedir.
Diger yandan, Hibrit Hyrax aygiti 1. premolarlarin kemik desteginde belirgin bir

degisiklige neden olmamaktadir.

5. Gruplararasinda mutlak dental egilme miktarinda anlamli bir fark

gOrulmemistir.
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