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OZET

Fan-Type (Yelpaze Tipi) ve Hyrax Tip Hizh Ust Cene Genisletmelerinin
Dentomaksiller ve Nazal Yapilar Uzerine Etkilerinin Konik Isinh Bilgisayarh

Tomografi Ile Degerlendirilmesi

Amag¢: Bu c¢alismanin amacit fan-type ve hyrax tip hizli st c¢ene
genigletmelerinin dentomaksiller ve nazal yapilar iizerine etkilerinin 3 boyutlu
degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot: Arastirma kapsamina, yalnizca premolar bolgede iist cene
darlig1 bulunan ve fan-type hizli {ist ¢cene genisletmesi uyguladigimiz yas ortalamasi
13,9 + 1,2 yil olan 20 hasta ve hem premolar hem molar bdlgede iist ¢ene darlig
bulunan ve hyrax tip hizli iist cene genisletmesi uyguladigimiz yas ortalamasi 13,6 + 1,5
yil olan 20 hasta olmak {izere toplam 40 hasta dahil edildi. Hastalardan tedavi dncesi ve
genisletme prosediiriiniin bitimini takiben uygulanan 3 aylik pekistirme donemi sonrasi
konik 151l bilgisayarli tomografi kayitlar1 alindi. Her iki grupta tedavinin meydana
getirdigi nazal genislik ve alan degisimleri, maksiller genisleme, dental ve alveolar
devrilme miktarlar1 ve dehisens miktarlar1 degerlendirildi.

Bulgular: Degerlendirmeler sonucunda her iki grupta da st c¢ene
genislemesinin saglandig1 goriildii. Iskeletsel genisleme miktarmin fan-type grubunda
hyrax grubuna gore anlamli derecede az bulundugu; fan-type grubundaki genislemenin
daha cok dental ve alveolar devrilmeyle saglandigi saptandi. Ayrica nazal alan
degisimlerinde de fan-type grubundaki degisikligin minimal oldugu gozlenirken; hyrax
grubunda hem premolar hem molar kesitindeki nazal alan artislar istatistiksel olarak
anlamli diizeydedir. Kron yiikseklik 6l¢iimleri degerlendirildiginde fan-type grubunda
hyrax grubuna gore 1.premolar dislerde anlamli diizeyde fazla dehisens belirlenmistir.

Sonu¢: Fan-type hizli {ist c¢ene genisletmesinin hyrax tip hizli {ist ¢ene
genisletmesine gore, daha az iskeletsel acilma ve nazal etki; 1.premolarlarda daha fazla
dental ve alveolar devrilme ve daha fazla dehisens meydana getirdigi bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Hizli {ist ¢cene genisletmesi, fan-type, hyrax, dental ve

alveolar tipping, nazal alan.



ABSTRACT

Cone Beam Computed Tomography Evaluation of the Effects of Fan-Type and

Hyrax-Type Rapid Maxillary Expansion on Dentomaxillary and Nasal Structures

Aim: The aim of this study was to evaluate the effects of fan-type and hyrax
rapid maxillary expansions on dentomaxillary and nasal structures.

Material and Method: A total of 40 patients were included in this study: 20
patients (aged between 11-15 years old, with mean of 13,9 + 1,2 years) with maxillary
constriction in the premolar region were undergone fan-type rapid maxillary expansion
and 20 patients (aged between 11-15 years old, with mean of 13,6 £ 1,5 years) with
maxillary constriction in both premolar and molar regions were undergone Hyrax-type
maxillary expansion. Cone beam computed tomography records of all patients were
obtained at pre-expansion and at post-expansion of 3 months of retention period.
Changes with nasal width and area, maxillary width, dento-alveolar tipping and alveolar
bone loss were evaluated in both groups.

Results: Maxillary expansion was observed in both groups. The amount of
skeletal expansion was significantly lower in the fan-type group compared to the hyrax
group; and the expansion in the fan-type group was mostly achieved by dental and
alveolar tipping. Changes in the nasal area in the fan-type group were minimal in the
nasal area. The increase in the nasal area in both premolar and molar regions were
occurred statistically significant level in only Hyrax group. When the crown height
measurements were evaluated, significantly higher alveolar bone loss or dehiscence was
determined in the premolar teeth in the fan-type group compared to the hyrax group.

Conclusion: When compared to hyrax-type rapid maxillary expansion, fan-type
rapid maxillary expansion produced smaller skeletal and nasal expansion and greater
dental and alveolar tipping and alveolar bone loss (dehiscence).

Keywords: Rapid maxillary expansion, fan type, hyrax, dental and alveolar

tipping, nasal area.
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1. GIRIS

Genetik, fonksiyonel ve gevresel etkenler sonucunda maksillada sagittal, vertikal
ve transversal yonde malokluzyonlar olugsabilmektedir. Kraniofasial bolgede transversal
yonde en sik karsilasilan problemlerden birinin maksiller darlik ve buna eslik eden
posterior ¢apraz kapanis oldugu diisiiniilmektedir.!

Maksiller darligin tedavisinde en sik kullanilan yontem; median palatal suturun
ayrilmasiyla iskeletsel bir genisletme saglayan hizli {ist ¢ene genisletmesi
uygulamasidir.>® RME ile anterior dislerde posterior dislere gore daha fazla genisleme
meydana gelmektedir. Cenelerin alveolar kaideleri incelendiginde bazi vakalarda kopek
disleri bolgesinde kaidesel yetersizlik bulunurken, azilar bolgesinde kaidesel genisligin
yeterli oldugu gorilebilmektedir. Boyle vakalarda sadece On bolgede genisletme
ihtiyact duyulurken, arka bolgede belirgin bir genisletme ihtiyac1 bulunmamaktadir. Bu
gibi durumlarda ideal bir genisletme elde edebilmek icin konvansiyonel hizli {ist ¢ene
genisletmesi yapabilen bir apareyden ziyade farkli bir sekilde genisletme yapan bir
aparey gerekmektedir. Bu amagla Schellino ve arkadaslari,’ iist cenede yelpaze tipi (fan-
type) genisletme elde edebilen bir apareyi tanitmislardir. Bu apareyde vida mentese
sistemi bulunmaktadir. Ayrica kollar1 araciligiyla iiretilen kuvvet iist genenin daha ¢ok
on bolgesine iletilmektedir. Boylece arka bolgede meydana gelen genisleme cok aza
indirilebilmektedir.

Konik 1s1mnl1 bilgisayarli tomografi (Cone beam computed tomography, CBCT),
kraniofasial bolgenin uzayin her ii¢ diizleminde de incelenebilmesi ve goriintiilerinin
elde edilebilmesi amaciyla tasarlanmig bir yontemdir. Bu sayede ii¢ boyutlu yapilarin
degerlendirilmesi daha gergekgi ve dogru bir sekilde yapilabilmektedir.*

Yukaridaki bilgiler 1s18inda ¢alismamizin amaci; maksillada 6zellikle anterior

bolgede transversal yon yetersizligi olan hastalarda uygulanan fan-type hizli iist ¢ene



genisletmesi ile hem anterior hem posterior bolgede transversal yetersizligi olan
hastalarda uyguladigimiz hyrax tip hizli iist ¢ene genisletmelerinin dentomaksiller ve
nazal yapilar iizerine etkilerinin konik 1sinli bilgisayarl tomografi ile {i¢ boyutlu olarak

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Posterior Capraz Kapanis

2.1.1. Tammmi

Dengeli ve ideal bir okluzyonda alt ve iist ¢gene arasinda posteriorda iist dislerin
palatinal tiiberkiilleri alt dislerin santral fossalarina oturmus bir pozisyonda iken
anteriorda normal overjet ve overbite iliskleri mevcuttur. Ayrica bu duruma saglikli bir
eklem iligkisi eslik etmektedir. Bu tiir saghikh bir iliskide vertikal, sagittal ve transversal
yonlerde dis, ¢ene ve yiiz yapilar1 arasinda diizenli ve dengeli bir uyum mevcuttur.
Transversal yonde olusabilecek boyutsal problemler, ¢apraz kapaniglara sebep
olabilmektedir.! %3 7- 10-13

Posterior capraz kapanis; disler sentrik okluzyonda iken maksiller kanin,
premolar ve molar dislerin bukkal tiiberkiillerinin karsit mandibular dislerin lingual
tiiberkiilleriyle temasi olarak tammmlanmustir.'* Bu durum bir dis veya bir grup disi
ilgilendirebilecegi gibi tek tarafl1 ya da cift tarafli da olabilir.'>""”

Alt molar disler transvers olarak nadiren yer degistirmektedir. Bu okluzal
uyumsuzluk genellikle iist ¢enenin alt ¢eneye gore yetersiz genislikte olmasindan
kaynaklanmaktadir.! Haas,'® {ist ¢ene igin transversal boyuttaki darlign gercek ve
goreceli maksiller darlik olmak iizere iki grupta degerlendirilmistir. Ger¢cek maksiller
darlikta, normal boyutlarda alt ¢ene ile birlikte yeterli diizeyde gelisememis bir {ist ¢ene
mevcuttur. Bu nedenle maksiller disler okluzyonu saglamak i¢in bukkale
egimlenmislerdir. Goreceli maksiller darlikta ise list cene kafa kaidesi ve iist ylize gore
normal boyutta iken alt ¢ene bu yapilara gore biiytiktiir.

Posterior capraz kapanis ile ilgili kullanilan en yaygin siniflandirmada posterior
capraz kapaniglar dissel, iskeletsel ve fonksiyonel olmak iizere {i¢ grupta

degerlendirilmistir.'® 14 19



2.1.1.1. Dissel Posterior Capraz Kapanis

Ust ¢ene apikal kemik kaidesinin herhangi bir yetersizlik gostermedigi ve tek bir
dis veya dis grubunun lokal faktorlere bagli olarak palatinal yonde egimlenmesi
sonucunda ortaya ¢ikan dissel bir anomalidir.!* 2

2.1.1.2. iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Alt ¢ene hem {ist ¢ene ile sentrik okluzyon halindeyken, hem de istirahat
pozisyonundayken c¢eneler arasinda transversal boyutta bir uyumsuzluk vardir. Tek
tarafl1 veya cift tarafli olarak goriilebilmektedir.'

Tek tarafli posterior ¢apraz kapanis; tek tarafli olarak iist ¢enedeki posterior
dislerin apikal kemik kaidesi ile birlikte alt ¢enedeki posterior dislerin palatinalinde
konumlamasi olarak tanimlanabilir. Alt ¢enenin maksimum ag¢ilimdan kapanisa
gecerken izledigi yolda bir deviasyon veya kayma yoktur. Hem istirahat konumunda
hem sentrik iligkide hem de sentrik okluzyonda ayni tarafta capraz kapanis
bulunmaktadir.! 1

Cift tarafli posterior capraz kapanis ise ¢ift tarafli olarak iist ¢enedeki posterior
dislerin apikal kemik kaidesi ile birlikte alt ¢enedeki posterior dislerin palatinalinde
konumlamasi olarak tanimlanabilir. ' 17

2.1.1.3. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Iskeletsel capraz kapanislara gore daha erken yasta gozlenen fonksiyonel ¢apraz
kapanis, alt ¢enenin istirahat konumundan sentrik okluzyon konumuna gegerken erken
okluzal temaslar nedeniyle bir tarafa dogru kayarak kapanmasi sonucu ortaya ¢ikan
capraz kapanis seklidir.!® 4 1% 2! Fonksiyonel ¢apraz kapanislarda istirahat halinde alt
ve iist arklar arasinda transversal yonde herhangi bir uyumsuzluk yoktur. istirahat

halinde iken normal pozisyonunda olan alt ¢genenin, maksimum kapanisa gecerken erken

temaslar nedeniyle lateral yonde yer degistirmesi, bu durumun simdilik morfolojik hal



almadigim gésterir.'* > 2! Bu, iskeletsel capraz kapamslar ile fonksiyonel capraz
kapaniglarin ayirici tanisidir. Fonksiyonel g¢apraz kapaniglarin tedavisinin siit veya
karisik dislenme donemlerinde morfolojik hale doniismeden yapilmasi tavsiye
edilmektedir.'*21-22

2.1.2. Goriilme Sikhg:

Posterior ¢apraz kapanis, ortodonti pratiginde siklikla karsilagilan anomalilerden
biridir. Bunlarin ¢ogunlugunu tek tarafli posterior ¢apraz kapanislar ve fonksiyonel
posterior c¢apraz kapaniglar olusturmaktadir. Goriilme sikligmin belirlenmesi igin
yapilan arastirmalarda bu oranin %2,7 ile %23 arasinda degisiklik gosterdigi
bildirilmistir, 62326

Posterior ¢apraz kapanigin goriilme sikligi ile ilgili iilkemizde de bazi ¢alismalar
yapilmistir. Basciftci ve arkadaslari®® tarafindan Konya ilinde 965 vaka incelenmis ve
posterior capraz kapanis insidansinin % 9.5 oldugu belirtilmistir. Sandik¢ioglu ve
Hazar,>* Izmir Bornova bolgesindeki 958 vaka iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda bu
oran1 % 2.7 olarak bildirmislerdir. Gelgdr ve arkadaslar1,?’ Basciftci ve arkadaslarinin?®
bulgulariyla benzer sekilde 2329 vaka iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda da bu oran1 %
9.5 olarak belirlemiglerdir.

2.1.3. Etyolojisi

Capraz kapanisin multifaktoriyel etiyolojisi konjenital, genetik, fonksiyonel,
cevresel veya habituel koken ile iligkilidir. Genetik faktdrler, maksillanin transversal
yonde yeterli gelisim goOsterememesi ve/veya mandibulanin fazla gelisimi ile
agiklanmaktadir.!' Ayrica dudak damak yarikli hastalarda maksillada meydana gelen
gelisim yetersizligini de bu yonde degerlendirebilmek miimkiindiir.?® Dudak damak

yarikli hastalarda gézlenen maksiller darligin nedeninin; okluzyon yetersizligine bagh

olarak ¢igneme fonksiyonunun yeterli diizeyde yapilamamasi ve opere edilen damak



yanginda ortaya ¢ikan skar dokusu oldugu gosterilmistir.?’ Bu hastalarda maksiller
darligin meydana gelmesindeki diger bir etken de cevre bukkal kas yapilandir.
Maksiller arkin biitiinliigliniin  bozulmasi, kaslarin lateral maksiller segmentleri
premaksillanin lingualine itmesine ve ¢apraz kapanis olusmasina sebep olmaktadir.*

Kutin ve Hawes,'® ¢apraz kapanisin meydana gelmesinde siit dislerinde goriilen
erken temaslari, uzun siire agizda kalmis siit dislerini, ¢aprasikligi, siit dislerinin erken
kayiplarini, dis-ark boyu uyumsuzluklarmi ve parmak emme aliskanligini
gostermektedir.

Uzun siireli emme aliskanliklarina bagli olarak meydana gelen agiz i¢i basing
artis1 maksiller darliga neden olabilir.'* ' Parmak emme aliskanliklarinda, parmagin
agiza yerlesmesi dilin asagida konumlanmasina sebep olur. Emme esnasinda aktiflesen
kaslar, posterior dislerin bukkal yiizeylerine kuvvet uygular. Dil agiz tabaninda
konumlandig i¢in bu basinc1 dengeleyemez ve maksiller darlik meydana gelebilir. "

Maksiller darlik olusumuna sebep olabilecek diger bir etken agiz solunumudur.
Ag1z solunumu yapan bireylerde dilin agiz tabanina yerlesmesi, dil ve yanak arasindaki
dengenin bozulmasina, bu durum da maksiller arkin daralmasina neden olur.*!

Harvold ve arkadaslari,®> agiz  solunumunun etkilerini  arastirdiklar:
calismalarinda, Rhesus maymunlarinda deneysel olarak nazal solunumu tikayarak oral
solunumun etkilerini incelemigler ve nazal tikanikligin iist dental arkta daralma
meydana getirebilecegini tespit etmislerdir.

Proffit ve Fields,' kronik nazal obstriiksiyonlar ya da nazal enflamasyona bagl
olarak meydana gelen agiz solunumunun, mandibulanin algalmasina, dilin mandibulada
konumlanmasina ve dolayistyla maksiller darliga neden olabilecegini ifade etmistir.

Ag1z solunumuna neden olabilen nazal alerji, bliylimiis tonsil ve adenoidler gibi

solunum hastaliklar1 da maksiller darlik etkeni olarak goriilebilirler.!® 33



Mc Namara,** nazal yetersizlik nedeniyle agiz solunumu yapan ve buna bagh
olarak iist ¢cenede darlik meydana gelen vakalarda, adenoidektomi isleminden kisa bir
siire sonra kendiliginden bir diizelme gozlendigini bildirmistir.

12,13 Treacher-Collins, Crouzon, Cleidocranial

Ayrica bazi arastiricilar;>
Displazi, Hemifasial Microsomia gibi sendromlarda da belirgin iist ¢cene yetersizligi
bulundugunu belirtmislerdir.

2.1.4. Tedavisi

Ust ¢enenin transversal boyut yetersizliklerinin tedavisinde yas, uyumsuzlugun
tipi/siddeti, hastanin veya ebeveynlerin tedaviye uyumu ve etyolojik olarak 6ne ¢ikan
etkenin giderilip giderilemeyecegi (fonksiyonel kayma gibi), kendiliginden iyilesebilme
ihtimalinin olup olmamasi, meydana gelen kamuflaj durumlari, vakada kullanilabilecek
aparey tipleri gibi etkenler Snemli olabilmektedir.: 233537

Apikal kemik kaidesinin yeterli oldugu yalniz dental darligin oldugu durumlarda
dis kronlarinda palatal yonlii tipping goriiliir. Boyle bir durumda sadece dental
genisletme uygundur. Ancak apikal kemik kaidesinde bir darlik var ve bununla birlikte
kompanzasyon amagli dislerde bukkal yonlii tipping varsa midpalatal sutura agilarak
iskeletsel genisletme hedeflenmelidir.® ! 17

Midpalatal suturada ayrilma saglanarak yapilan {iist ¢ene genisletme islemi
asagidaki gibi siniflandirilabilir.

Yavas Ust Cene Genisletmesi (SME-Slow Maxillary Expansion): Dislere ve
iist cene alveoler yapilarina hafif ve devamli kuvvetler uygulayarak iist ¢enenin
genisgletilmesi islemidir. Uygulanan kuvvetler fizyolojik limitlerde oldugu i¢in tedavi
sonunda maksiller ve kraniofasiyal yapilarda artik yiiklerin birikiminde azalma

olabilecegi diisiiniilmekte bu durumda tedavinin geri donme ihtimali de azalmaktadir.?®

Fizyolojik adaptasyon i¢in haftada 0,5-1 mm'lik genisletmenin faydali olacagi



belirtilmektedir.** Ayrica yavas genisletme islemi geng hastalarda iskeletsel genisletme
potansiyeline sahip olabilmektedir.! Maksiller kemiklere ve posterior dislere 450-900 gr
kadar kuvvet, ortalama 2-6 ay siireyle uygulanmaktadir. Genisletme fizyolojik sinirlar
icerisinde olmaktadir.'® 4°

Yavas iist cene genisletmesinde Quad-heliks, W apareyi, Coffin zemberekleri,
Porter aygiti, Minne Expander, vidali ekspansiyon plaklari, Ni-Ti palatal ekspansiyon
apareyi ve miknatislt genisletme apareyleri kullanilmaktadir.

Yar1 Hizh Ust Cene Genisletmesi: Dislere ve iist ¢ene alveol yapilarina
fizyolojik limitler i¢erisinde kuvvet uygulayarak hem iskeletsel etki hem de dis hareketi
elde edilerek st ¢enenin genisletilmesi, yar1 hizli {ist ¢ene genisletmesi olarak
tanmimlanabilir. Dr. John Mew,* fizyolojik adaptasyon i¢in haftalik 1-1,5mm'lik
genisletmenin faydali olacagini belirtmistir.

Sandik¢ioglu ve Hazar,?* karisik dislenme donemindeki hastalarda hareketli
plaklar ile viday1 1 giin arayla 1 ¢eyrek tur cevirerek yari hizli iist ¢ene genisletmesi
uygulamislardir.

Iseri ve Ozsoy,* rijit akrilik bonded apereyi kullanarak tedaviye hizl iist ¢ene
genisletmesi ile baslamiglar, midpalatal suturda ayrilma olunca c¢evirme programi
haftada 3 ¢eyrek tur olacak sekilde devam ettirmisler ve bu programi yar1 hizli iist cene
genigletmesi olarak adlandirmislardir. Bu islem sirasinda nazomaksiller komplekste
adaptasyon siirecinin stimiile edildigini ve retansiyon sonrast donemde daha az relaps
oldugunu bulmuslardir.

Hizh Ust Cene Genisletmesi (RME-Rapid Maxillary Expansion): Disler ile
iist cene alveoler yapilarina ortodontik dis hareketi limitlerini asan kuvvetler
uygulayarak ve daha ¢ok ortopedik etki ile iist ¢enenin genisletilmesi hizli {ist ¢ene

genisletmesi olarak tanimlanabilir>* * Bu tedavi prosediirii midpalatal suturun



acilmasim1 saglayan 3-20 pound (0.9-4.5 kg) diizeyinde agir ortopedik kuvvetler
vasitastyla ve giinliik 0.2-0.5 mm’lik ritimde 1-3 hafta gibi kisa bir siire uygulanan
yaygin bir islemdir.**

Hizli iist cene genisletmesi ile posterior dislerde ve alveoler ¢ikintilarda bukkale
dogru hareket (ortodontik etki) ve mid-palatal suturda ayrilma (ortopedik etki) goriiliir.
Boylelikle transvers boyutlar artis gosterir. Maksiller yapilar iizerine dis hareket
limitlerini asan kuvvetler uygulandiginda iskeletsel genisleme meydana gelir.
Midpalatal suturun agilmasimi saglayan basing, bir ortopedik kuvvet olarak davranir.'?
Baslangicta midpalatal suturda hafif diizeyde bir doku yaralanmasi olusur, ardindan
proliferatif tamir siireci baslar.*’ {lk aktivasyon sonrasi periodontal ligamentte bir bask1
meydana gelir. Ardindan alveoler ¢ikintida egilme ve ankraj alinan dislerde tipping
gozlenir. En son olarak ayrilma kuvveti midpalatal suturu etkiler. Daha sonra da santral
kesici disler arasinda aciklik olusmaya baslar.® Midpalatal suturda olusan genisleme
yiiksek oranda stabil degildir. Bu nedenle apareyin 3-4 ay agizda bekletilmesi
Onerilmistir. Bu sirada suturdaki boslugu yeni kemik doldurur ve genisletme stabil hale
gelir. Ayrica orta hat diastemasi azalir ve kaybolur.!

Hizli Gist ¢ene genisletmesinde kesintili kuvvet uygulanir. Vida ilk ¢evrildiginde
olugsan maksimum yiiklenme bir sonraki aktivasyona kadar sifirlanir. Giinde birkag tur
cevrilme ile 20 pound’a (9 kg) ulasan kuvvet birikiminden bahsedilmistir.* *3

Hizli iist ¢ene genisletmesinde vida ¢evirme rejimi ile ilgili bir¢ok farkli goriis
vardir. Genellikle kabul edilen; vidanin sabah ve aksam olmak iizere gilinde 2 tur
cevrilmesidir.% 4649
Zimring ve Isaacson,®® gen¢ bireylerde midpalatal suturda ac¢ilma meydana

gelinceye kadar yaklasik 4-5 giin, giinde iki ¢eyrek tur, midpalatal suturda agilma

olduktan sonra giinde bir ¢eyrek tur c¢evrilmesini Onermislerdir. Ayrica eriskin



bireylerde ilk iki giin, iki ¢eyrek tur, 3-7 giin siireyle glinde bir ¢eyrek tur, sonra ise iki
giinde bir ¢eyrek turluk ¢cevirme rejimini uygulamiglardir.

Haas,® viday ilk giin bes dakika araliklarla dort ceyrek tur cevirmis ve devam
eden giinlerde de iki ¢eyrek tur ¢gevirmeyle genisletmeye devam etmistir.

Biederman, ilk giin bes ya da on dakika araliklarla ii¢ ¢eyrek tur, diger giinlerde
ise giinde iki ¢eyrek tur olacak sekilde aktivasyon yapilmasini dnermistir.

Wichelhaus ve arkadaslar1,’! hafizali vidalarla sabah, 6gle ve aksam olmak iizere
ikiser ¢eyrek tur ¢cevrilmeyi 6nermislerdir.

Posterior ¢apraz kapanisa sahip, gerekli dislerin eksik oldugu vakalarda ya da dis
hareketi istenmeyip tamamen iskeletsel etki elde etmek isteniyorsa implant destekli
genisletme yontemi uygulanabilir.!

Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi (SARME- Surgically Assisted
Rapid Maxillary Expansion): Cocuklarda erken donemde ve adolesanlarda {ist ¢cene
darligimmin tedavisi hizli {ist ¢ene genisletmesi ile etkili bir sekilde yapilabilirken,
yetiskinlerde ilerleyen yas ile birlikte genigletmeye karsi direngte artis meydana geldigi
bildirilmistir.>> 3 Ayrica literatiirde, midpalatal suturda tam olarak kaynasma
olmayabilecegi diisiincesiyle 25 yasina kadar hizli iist ¢ene genisletmesinin
denenebilecegini bildiren ¢alismalar da mevcuttur.'> >4

Iskeletsel olarak olgunluga erisen hastalarda hizli {ist g¢ene genisletmesi
uygulandiginda posterior dislerde laterale egilme,* 4’ bukkal kok rezorpsiyonu,

periodontal membranda bask1,> posterior dislerde ekstriizyon,* *® bukkal kortekste

6 57

dehisens,*® alveoler kemik egilmesi,*® palatal doku nekrozu,’’ agr1 ve genisletmenin

korunamamasi® 38 46

gibi istenmeyen etkiler ortaya ¢ikabilir. Meydana gelebilecek bu
gibi komplikasyonlardan dolay1 erigkin bireylerde {iist ¢ene darliginin tedavisini

kolaylastirmak i¢in cerrahi osteotomiler ile desteklenmesi dnerilmistir.*8

10



2.2. Hizh Ust Cene Genisletmesi

2.2.1. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Tarihcesi

Ust ¢enenin hizli bir sekilde genisletilmesi ile ilgili goriis ilk olarak 1860 yilinda
Emerson H. Angel® tarafindan ortaya atilmistir. Angell, maksiller premolar dislere
sabitlenmis vidal1 bir aparey ile diizenli bir ark genisletmesi saglamistir. Ekspansiyon
stiresince maksiller santral keserler arasinda diastema meydana gelmesi ve iist ¢enenin
yeterli geniglige ulagsmasina bagli olarak maksiller pargalarin ayrildigi sonucuna
varilmistir.

Coffin®® (1880) yer ihtiyacinin karsilanmas1 amaciyla sadece digsel etki yapan
basit bir genisletme apareyi gelistirmistir. Icerdigi omega seklinde biikiimlii bir tel
vasitasiyla iist dental arka kuvvet uygulayan bu aparey genisletme amaciyla
kullanilmustir.

Brown®! (1903) nazal pasajlarin ve nazal septumun iist ¢ene genisletmesi ile
etkilendigini belirtmesine ragmen bu goriisii radyolojik olarak destekleyememistir.
Arastirmaci, ekspansiyonun nazal pasaji rahatlattigini ve nazal septumu diizlestirdigini
belirtmisgtir.

Landsberger? 1909 yilinda, hizli iist cene genisletmesi ile midpalatal suturda
meydana gelen acilmayi ilk kez okluzal grafiler ile gostermistir.

Graber ve Swain® 1940’11 yillarin sonlarina dogru hizl iist cene genisletmesini
dudak damak yarikli hastalarda kullandigini bildirmistir.

Hizli st ¢ene genigletme tedavisi, ilk uygulandigi yillardan sonra yirminci
yiizyilin ortalarina dogru popiilerligini kaybetmis olsa da Haas®* ve Korkhaus’mn®*
teknigi tekrar tanitmasi yeniden kullanim agisindan bir hareketlilik kazandirmistir.
Korkhaus,** bir¢ok vakada maksillanin genisletilmesiyle nazal solunumun rahat

saglanabilecegini belirtmistir. 1959 yilinda, Haas® hayvanlar iizerinde yaptigi bir

11



calismasinda hizli genisletmenin maksiller dental ark ve nazal kavitede etkinligini
arttirdigim gostermistir. Haas® 1961 yilinda, hizli iist ¢cene genisletmesinin etkinligini
kendi hastalarin1 dahil ettigi klinik bir calismada gostermistir. Bu calismasinda 10
vakada anteroposterior ve vertikal iskeletsel degisiklikleri rapor etmistir. Nazal ve ark
ici genislik artiglarinin stabil oldugunu ve mandibulada rotasyon meydana geldigini
bulmustur.®

1964 yilinda Isaacson ve Ingram* ve 1965 yilinda Zimring ve Isaacson
calismalarinda, g¢eyrek turluk RME vidas1 aktivasyonuyla 1,5-4,5 kg arasinda bir
kuvvetin meydana geldigini ve bu kuvvetin 15. giinde yaklasik 9 kg olacak sekilde
kademeli sekilde artis gosterdigini bildirmislerdir. Ayrica 1,5 aylik pekistirme
doneminde kuvvet miktarinin zamanla azaldigini1 bildirmislerdir. Arastirmacilar
tarafindan hizli iist ¢ene genisletmesi ile ilgili olarak midpalatal sutur direnci kadar
fasiyal iskeletsel yapinin da temel direng alani oldugu ileri siiriilmiigtiir.* 3

Wertz% 1968 yilinda, nazal darlifa sahip hastalarda maksiller genisletme ile
nazal hava akisinda artis meydana geldigini bildirmistir.

Biederman’®® % 1968 ve 1973 yillarinda, genisletme vidasindan ¢ikan uzantilarm
iist gene birinci premolar ve birinci molar diglerde bulunan bantlara lehimlendigi, akrilik
destek igcermeyen ve daha hijyenik olan dig destekli “Hyrax” apareyini tanitmistir. Bu
aparey ile hem arka hem de On bdlgede capraz kapanis iligkisinin diizeltildigini
bildirmistir.

Lines®’ 1975 yilinda, hizl1 iist ¢ene genisletmesi planlanan eriskin hastalarda, yiiz
kemikleri ve bunlarin birbirleriyle olan iligskisinden kaynaklanan direncgleri azaltmak

icin maksiller osteotomi yapilmasi gerektigini ilk kez dnermistir. Boylelikle daha stabil

sonugclar elde edilebilecegini ileri stirmiistiir.
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Harberson ve Myers® 1978 yilinda, siit ve karisik dislenme doneminde capraz
kapanisin “W” apareyi ile diizeltilmesi sirasinda midpalatal suturda agilma meydana
geldigini belirtmis bunu radyografik bulgularla desteklemistir.

1980 yilinda Subtelny,®® vertikal yén boyutlarinda artis olan vakalarda 1sirma
diizlemi ilave edilmis genisletme apareylerini kullanarak dislerde daha az tipping
meydana geldigini ve uygulanan kuvvetin dis kokleri araciligiyla nazomaksiller
komplekse daha etkili iletildigini belirtmistir.

Timms*’ hizli iist ¢ene genisletmesi yapilan vakalarda meydana gelen
geniglemenin yalnizca maksillada degil sfenoid kemigin pterygoid progeslerini diga
egecek sekilde palatin kemiklerde de oldugunu bildirmistir.

Howe’® 1982 yilinda yaymnladigi bir vaka raporunda, dis ve doku destekli iist
¢ene genisletme apareyi uyguladigi 12 yasinda bir hastada basarili sonuglar elde ettigini
bildirmistir.

Vardimon ve arkadaslar’’! 1987 yilinda, maymunlar {izerinde gerceklestirdigi
caligmada iist ¢eneyi genisletmek amaciyla miknatislardan yararlanmiglardir.

Arndt” 1993 yilinda, 1siyla aktive olup dislere hafif ve devamli kuvvet
uygulayan “nikel titanyum genisletme aygiti”n1 tanitmistir. Arastirmacit bu aygitin
hastalar tarafindan iyi tolere edilebildigini, hazirlanmasinin kolay oldugunu, hekim igin
zaman alic1 olmadigini, 6n ve arka bolgede esit miktarda genisletme saglayabildigini
ileri siirmistiir.

Darendeliler ve arkadaslar1’® 1994 yilinda agiz 1sis1 ile aktive olan 250-500
gramlik devamli kuvvet uygulayan “samarium kobalt miknatish ekspansiyon apareyi”
ile konvansiyonel hizli list ¢gene genigletme apareylerini karsilastirmislar. Miknatish
ekspansiyon apareyi ile hafif ve devamli kuvvetler ile ¢alisildiginda daha kalict sonuglar

elde edilecegini ileri stirmiiglerdir.
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Mommaerts’ 1999 yilinda, distraksiyon osteogenezisi ile ilgili ¢alismalarmn
artmasiyla birlikte ilk kez iist ¢ene darliginin palatal distraktorler ile giinliik 0.33 mm
genisletme yapilarak tedavi edilebilecegini belirtmistir.

Iseri ve Ozsoy*? ve Ozsoy”” vida gevirme programi ¢ok daha yavas ve kademeli
olan ve “Yar1 Hizli Ust Cene Genisletmesi” olarak adlandirdiklar1 bir yontemden
bahsetmiglerdir. Arastirmacilar, bu yoOntemle adolesan ve eriskin donemde olan
bireylerde 6nemli dental ve iskeletsel degisimler meydana geldigini ve bu degisimlerin
uzun donemde stabil kaldigini belirtmislerdir.

Halicioglu ve arkadaslar1’® 2010 yilinda, hafizali vida ile {ist cene genisletmesi
yapmuslar, premolarlar ve molarlar aras1 mesafede artis meydana geldigini ve nazal
havayolu direncinin de azaldigini bildirmisler.

2.2.2. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Endikasyonlar:

Maksillada digsel, iskeletsel veya her ikisinin kombinasyonu olacak sekilde
ortaya ¢ikan tek veya cift tarafli ¢apraz kapanig vakalarinin tedavisinde hizli iist ¢ene
genisletmesi endikedir.!* % 4% 46 Orta derecede anterior ¢apraz kapanisin hizli iist cene
genisletmesini takiben spontan olarak diizeldigini bildiren bazi c¢alismalar da
mevcuttur.””> 78

3-6 mm arasinda sinir miktarda caprasiklia sahip, ¢apraz kapanigi olmayan
vakalarda erken donemde dislerin daha iyi seviyelenmesi ve ¢ekimsiz tedavi yapmak
amaciyla maksiller genisletme uygulanabilecegi bildirilmistir.!! 13 48.77.79. 80

Nazal obstriiksiyona bagli olarak iist cene darlig1 gozlenen hastalarda, hizli st
¢ene genisletmesi yapilmasi ile burundan nefes alma kolaylastigi i¢in bu hastalarda
onerilmigtir.> 81-83
Sagittal yonlii malokluzyona sahip bazi vakalarda da hizli {ist ¢ene genigletmesi

yapilabilir.® '® 46 Ornegin, Sinif II divizyon 1 anomali bulunan bireylerden elde edilen
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modeller el yardimiyla Smif I molar iliskiye simetrik bir sekilde getirildiginde, bir¢cok
vakada arka bolgede tek veya ¢ift tarafli capraz kapanisin meydana geldigi
goriilecektir.®* Bu nedenle posterior ¢capraz kapanisa sahip olan veya olmayan Siif II
divizyon 1 malokluzyonlarda hizli {ist cene genisletmesi uygulamasi &nerilmistir. '3

Dudak damak yarigi bulunan vakalarda kollabe olmus list ¢enede genisletme
amaciyla hizli iist gene genisletmesi uygulanir.®% 44

Maksiller darligin kompanzasyonu icin bukkale dogru egimi artmis olan
posterior dislerin aksiyal egimlerinin diizeltilmesi amaciyla da hizli {ist c¢ene
genisletmesi dnerilmektedir.”” 8

Karigik diglenme doneminde hi¢ maksiller darliga sahip olmayan Smif III
olgularda bile maksiller sutural sistemi mobilize etmek ve yiiz maskesinin 6éne dogru
dento-maksiller hareketinin daha etkili olmasini saglamak amaciyla hizli iist ¢ene
genisletmesi uygulanabilir.””> 78

Siit ve karigtk dislenmenin erken doneminde meydana gelen tek tarafh
fonksiyonel posterior ¢apraz kapanisin ileride morfolojik ¢apraz kapanigsa doniismemesi
i¢in bu vakalarda iist gene genisletmesi dnerilmistir.>> 87- 88

Maksiller darliga bagli olarak bazi bireylerde glilme esnasinda agiz koselerinde
karanlik bolgeler gézlenebilir. Hizli ist cene genisletmesi ile ist kanin digleri arasindaki
mesafenin artmasit bu karanlik boélgelerinin kismen ya da tamamen ortadan
kaldirilmasini saglar. 86

2.2.3. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kontrendikasyonlari

Hizli Gist ¢ene genisletmesi kooperasyonu iyi olmayan hastalarda, tek dis ¢apraz

kapaniga sahip hastalarda, sistemik problemi bulunan hastalarda, midpalatal suturu

tamamen kaynasmis hastalarda uygulanmaz. Ayrica maksiller ve mandibular iskeletsel
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asimetri durumlarinda, siddetli sagittal ve vertikal yon uyumsuzlugu olan hastalarda
cerrahi planlaniyor ise tek basina endike degildir.> '3

2.2.4. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Haas apareyi: 1961 yilinda Dr. Andrew Haas’m® dis ve doku destekli sabit
apareyini tanitmasi ile hizli iist cene genisletme apareyleri yayginlasmaya baglamistir.
Arastirmaci, apareydeki akrilik destegin, kuvvetin bir biitlin olarak maksillanin
iskeletsel ve dentoalveolar yapilarina uygulamayi sagladigini dolayisiyla daha az dis
hareketiyle daha fazla ortopedik genisletme saglanabilecegini ileri siirmiistiir. Ancak
apareyin akrilik plagi nedeniyle hijyenik olmadigi ve yumusak dokularda irritasyon
olusturabilecegi de rapor edilmistir.%

Hyrax apareyi: Haas apareyine bir alternatif olarak Biederman® tarafindan
gelistirilmistir. Hyrax apareyi, iist birinci molar ve premolar dislere ortodontik bantlar
vasitasiyla yapistirilmaktadir. Damagin ortasinda genisletici bir vida, molar ve premolar
disler tizerindeki bantlari lingualinden birlestiren .040 inglik tel bulunmaktadir.
Apareydeki metal yapiin temizlenmesi daha kolay oldugundan Haas apareyine gore
daha az mukozal irrtitasyon olugsmaktadir. Ayrica konugmaya minimal diizeyde engel
olmaktadir.%® Klinisyenlerin en ¢ok kullandig1 RME apareyidir.®’

Cap splint apareyi: Timms? (1981) tarafindan gelistirilen bu aparey, iist santral
disler disindaki tim dislerin okluzal ve insizal kenarlarini orten krom kobalt dokiim
plak ve bir vidadan olugmaktadir.

Magnetler iceren genisletme apareyleri: Vardimon ve arkadaslar’®® (1989)
tarafindan hayvan deneyleri iizerinde gelistirilen bir apareydir. Daha sonra Darendeliler
ve arkadaslar1” (1994) apareyi modifiye ederek 250-500 gr kuvvet uygulacak sekilde

hasta {izerinde kullandiklarini bildirmislerdir.

16



Rijit akrilik bonded aparey: Hem hizli hem de yar1 hizli {ist cene genisletmesinde
kullanilabilen doku destekli bir genisletme apareyidir. Bu aparey anterior dislerin
sadece palatinal ylizeylerini, posterior dislerin ise tiim ylizeylerini ve maksillanin
palatinalde tamamini saran rijit akrilik govde icine, premolar disler arasina midpalatal
diizlemde yerlestirilen bir vidadan olusur. Apareyin genisletme sirasinda daha az tipping
meydana geldigi, daha fazla iskeletsel genisletme sagladigi ileri siiriilmiistiir.*> 4’

Hyrax modifikasyonlari: Posterior dislerin okluzal yiizeylerine veya bununla
birlikte diger ylizeylerine de akrilik eklenmesiyle Hyrax apareyinin modifikasyonlari
gelistirilmistir. Bu akrilik destekler sayesinde vertikal yon kontrolii basta olmak tizere
bir takim avantajlar elde edildigi bildirilmistir.”®*!-3

Hafizali vidalar: 2004 yilimda Wichelhaus ve arkadaslari®! tarafindan Ni-Ti hizl
maksiller genisletme vidasi olarak tanitilmistir. Vidanin stirekli kuvvet uygulayabilmesi
i¢in haznesinde Ni-Ti agik coil springler bulunmaktadir. Arastirmacilar,®® Ni-Ti hizli
maksiller genisletme vidalarinin kullanilacagi tedavilerde vidanin sabah, 6gle, aksam iki
defa 1/4 tur ¢evrilmesini dnermislerdir.

Yelpaze tipi (fan-type) hizli iist ¢ene genisletmesi: Yelpaze tipi hizli iist ¢ene
genisletme apareyinin uygulanma sekli ve tedavi mekanizmasi geleneksel tip hizl st
cene genisletmesi ile ayni Ozelliklerdedir. Bu sistemdeki en temel fark {ist ¢enede
gozlenen darligin sekil veya formuyla ilgilidir.** *> Ust ¢ene dis kavsinde 6n bdlgeye
dogru daralmanin goézlendigi yani ‘V’ harfine benzer seklin goriildiigii vakalarda,
transversal boyutta azilar bolgesinde darlik meydana gelmezken kavsin koselerinde
bulunan kdpek disleri bolgesinde kaidesel bir yetersizlik olabilmektedir. Boyle bir
darlik bulunan vakalarda geleneksel tip hizli iist ¢ene genisletmesi uygulandiginda

azilar bolgesinde istenmeyen genisletmeler de meydana gelecektir. Buna bagli olarak

genisletme saglandiktan sonra azilar bolgesinde tekrar daraltma islemine ihtiyag
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duyulacaktir. Bu durum da yeni ve ilave mekanikler kullanilmasina, zaman kaybina ve
en Onemlisi disler, mukoza ve kemiklerde yan etkiler g6zlenmesine sebep
olabilmektedir. Bu yan etkiler; azilar bolgesinde bulunan dislerde rezorpsiyon ve
kemiklerde kayip, fenestrasyon olabilecegi gibi mukozada atagman kayiplar1 da
gozlenebilmektedir.'> %1% Bdyle sonuglarin gdzlenmesi transversal boyutta sadece 6n
bolgede kaidesel darlik bulunan vakalarda, hizli iist cene genisletmesi yapabilen farkli
bir aparey ihtiyacin1 giindeme getirmistir. Schellino ve arkadaslar’’ 1996 yilinda
‘Ragno’ (Oriimcek) admi verdikleri paslanmaz c¢elik bir vida tasarlamiglardir. Bu
apareyde, arkada bir mentese ve yaklasik 2 cm Oniinde bir vida bulunmaktadir. Bu
ikisinin arasindan sagda ve solda olmak iizere 4 adet sert kol ¢ikmaktadir. Boylelikle
sistemin olusturdugu etki dis, ¢ene ve yiiz yapilarina iletilebilmektedir. Mentese
acilmanin arkada kisitlanmasina 6nde serbestlesmesine sebep olmaktadir. Bu durumda
sistem yelpazeye benzer sekilde acildigindan sistemin kullanildigi {ist c¢ene
genisletmesine ‘yelpaze tipi hizl1 {ist cene genisletmesi’ ad1 verilmektedir.” Uretici firma
Leone sirketi olup kataloglarinda ‘RAGNO’ ad1 altinda satilmaktadir.

2.2.6. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Etkileri

Hizli iist ¢ene genisletmesinde genellikle dis destekli apareyler kullanildig1 igin
islem sirasinda meydana gelen kuvvet oncelikle disler vasitasiyla periodontal ligamente
sonra alveoler kemige ve en son da maksiller kemige iletilir.'® Apareyde aktivasyon
yapildiginda ilk once periodontal ligamentte sikisma meydana gelir. Bunu alveoler
progeslerde egimlenme ve ankraj olarak alinan dislerde gdzlenen tipping takip eder.®
Ortopedik kuvvetin periodontal ligamentler vasitasiyla alveoler kemige ve maksiller
kemige iletilmesi sonucu maksilla midpalatal suturdan ikiye ayrilir.!* Sonra da maksiller

segmentler arasinda meydana gelen defekt yeni kemik yapimu ile tamir edilir.!': 192
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2.2.6.1. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kraniofasiyal Yapilar Uzerine Etkisi

Kraniofasiyal sistemdeki kemikler birbirleri ile suturlar araciligiyla baglantida
oldugu i¢in hizli iist ¢ene genisletmesine bagli olarak meydana gelen etki sadece list
cene ile smirli degildir.!® Tedavi sirasinda uygulanan agir ortopedik kuvvetler
nedeniyle midpalatal suturda a¢ilma meydana gelirken,* 3% kraniofasiyal kompleks de
etkilenmektedir.'%

Maymunlar iizerinde yiiriitiilen bir g¢aligmada'®

zigomatikomaksiller sutur,
zigomatikotemporal sutur ve nazal suturun da hizli {st ¢ene genisletmesinden
etkilendiginden bahsedilmistir. Gardner ve Kronman,'” rhesus maymunlar iizerinde
hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda parietal, lambdoid,
midsagital suturda ve hatta sfenooksipital sinkondroziste ag¢ilma oldugunu
bildirmislerdir.

2.2.6.2. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Maksiller Kompleks Uzerine Etkileri

Haas® * ve Wertz,* hizli iist ¢cene genisletmesine bagli olarak maksillada
siklikla asag1 ve ileri dogru yer degistirme gozlenirken, maksillanin her iki yarisinda da
hem frontal hem de sagittal diizlemlerde rotasyon meydana geldigini bildirmislerdir. Bu
bulgu FEM c¢alismalar1 ve histolojik ¢calismalar ile desteklenmektedir.!%%- 106

Hizli st ¢ene genisletmesi sonrasinda maksillanin 6ne ve asagi dogru yer
degistirdigi sonucunu baska arastirmacilar da desteklemektedir.? 4% 81-92, 107, 108
White!'® hizli iist ¢ene genisletmesine bagl olarak maksillanin SN dogrusuna

0

gore konumunda degisme olmadigini, Sarver ve Johnston!!” ise maksillada geri ve

yukar1 hareket meydana geldigini bildirmislerdir.

Maksillada yatay yondeki degisimlerin incelendigi posteroanterior ¢alismalar**

49 111-114

ve KIBT c¢aligmalarinda onemli miktarda genisleme meydana geldigi tespit

edilmistir.
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18, 1518 hizl1 {ist cene

Midpalatal Suturaya Etkisi: Birgok arastirmaci,®
genisletmesi sirasinda posterior bolgede anatomik yapilarin agilmaya daha fazla direng
gostermesi nedeniyle midpalatal suturda dar kismi posterior nazal spinada, genis kismi
anterior nazal spinada olan “V” seklinde bir a¢ilma gézlemlemislerdir.

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi kullanilarak hizli iist ¢ene genisletmesinin
etkilerinin arastirildig1 bir ¢aligmada,> tedaviye alinan hastalar belirli yas gruplarina
ayrilarak tedavi edilmis ve 8 yasindan kiigiik hastalarda midpalatal suturda paralele
yakin agilma meydana geldigi tespit edilmis ve yasin artmasi ile birlikte agilmanin
triangular oldugu bildirilmistir.

Maksiller genisletmeyi takip eden ilk ayda suturada mineral yogunlugunda hizli
bir artis meydana gelirken, bu donemde suturaya komsu kemik yapilarda ise mineral
yogunlugun azaldigi, 5. haftadan itibaren de suturanin normale dénme egiliminde
oldugu bildirilmistir.'%?

Palatal Kubbe: Hizli iist g¢ene genisletmesinin etkilerini inceleyen bazi
aragtirmacilar genisletme siiresince palatal derinlikte azalma meydana geldigini ileri
siirmektedirler.'’® Bazi arastirmacilar da palatal kubbenin derinliginde degisim
olmadigin1 model analizleri yaparak® ve KIBT ile degerlendirerek'?° tespit etmislerdir.
Bunlarin yani sira midpalatal suturadaki hiicresel proliferasyon ile baglantili olarak
palatal yiikseklikte artis meydana geldigini belirten ¢alismalar®® >! da bulunmaktadir.

Maksiller Alveoler Ciukintilar: Hizli st ¢ene genigletmesinde, genisletme
vidasinin aktive edilmesiyle maksiller segmentlerde laterale dogru bir hareket meydana

gelir. Hicks,!??

implantlar kullanarak yaptig1 calismasinda sag ve sol maksiller
progeslerin birbirlerine gore -1° ile +8° arasinda egildigini tespit etmistir. Aragtirmact

sutural bolgedeki genigsleme miktar1 ile biiyiik azilar bolgesindekinin farkli olmasini

maksiller progeslerin egimlenmesiyle agiklamistir.
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Frontal diizlemde, maksillanin her bir yarisinin rotasyon merkezinin yaklasik
olarak frontomaksiller suturda oldugu kabul edilmektedir. 8- 25 44,46, 123

Hizli st c¢ene genisletmesi sirasinda alveoler ¢ikintilarin bukkale dogru
egilmesinde en onemli etkenin, uygulanan maksiller genisletme apareyi oldugu kabul
edilmektedir. Bunun nedeni olarak Hyrax genisletme apareyi kullanildiginda alveoler
cikintilarda meydana gelen egilmenin, dis ve doku destekli apareylere gore ¢ok daha
fazla olmasi gosterilmektedir.”® Oliveira ve arkadaslari da,'** bu bulgularla uyumlu
sonuclar elde etmisler ve dis doku destekli apareyin kuvvet vektoriiniin maksillanin
diren¢ noktasina daha yakin olmasinin bu duruma neden oldugunu ileri siirmiislerdir.

Hizli Gist gene genigletmesi sonrasinda yer degistirmis dokularda meydana gelen
rezidiiel kuvvetler alveoler progeslerin eski konumlarina dénmesine neden olacaktir.*
Bu nedenle genisletmenin gerekenden daha fazla yapilmasi onerilmistir. ' 46

Mabksiller Disler: Hizli list gene genisletmesi ile hasta agisindan en dikkat ¢ekici
degisiklik midpalatal suturun agilmasiyla iist santral disler arasinda meydana gelen
diestemadir.® 13- 18 30 66 By diastema iist kesici disler arasindaki transseptal liflerin
gerilmesine neden olur. Gerilen transseptal liflerin etkisiyle dislerin 6nce kuronlari
sonra kokleri birbirine dogru yaklasarak diastema kapanir.® '3 1% 44 Bishara ve Staley,'?
aktif sutur acilimi siiresince kesici disler arasinda meydana gelen diastemanin
genigletme vidasinin aktivasyonunun yarisi kadar oldugunu bildirmislerdir. Ancak bu
diastemanin midpalatal suturdaki ac¢ilma miktarmin bir belirtisi olamayacagi
bildirilmistir.*¢

Ust santral kesici disler, vakalarin biiyiik cogunlugunda diklesirler veya linguale

egimlenirler. Bu hareket diastemanin kapanmasina destek olur, bununla birlikte ark

uzunlugunda da kisalma meydana gelir. Kesici dislerin linguale egimlenmesinin
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nedeninin gerilmis agiz ¢evresi kaslar olabilecegi ileri siirtilmiistiir. Ayrica bu disler, S-

N diizlemine gore ekstriize olma egilimindedir. '% 46

Birgok yazar,B’ 46, 111, 114, 124, 125

caligmalarinda hizli iist ¢ene genisletmesi islemi
siirecinde, Ozellikle ankraj olarak alinan posterior dislerde bukkal tipping olustugunu
bildirmistir. Ayrica genisletme sonrasinda sag ve sol molarlar arasinda meydana gelen
tippingin 1-24 derece arasinda farklilik gosterebilecegi de ileri siiriilmiistiir.'*?

Dig destekli ve dis-doku destekli apareylerle yapilan hizli {ist c¢ene
genisletmesinin etkilerini inceleyen Garib ve arkadaslar,'!? iist ikinci premolar dislerde
goriilen bukkal tippingin ankraj olarak alinan iist birinci premolar ve molar dislere gore
daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Dislerde vestibiil yonde gozlenen tipping hareketi
dislerin sadece alveol igindeki tippingi ile meydana gelmez. Alveoler progeslerde
gerceklesen bukkale dogru egimlenme de bu harekete katkida bulunur.!2

Ust ¢enede posterior dislerin palatinale dogru egimli oldugu vakalarda bu durum
bir problem olusturmaz, ancak bu disler baglangicta da vestibiile dogru egimli ise
genigletme islemi sonrasinda agiz ¢evresi kas ve yumusak dokularin baskisiyla relapsin
daha fazla olusabilecegi bildirilmistir.'* %7

Baz1 arastirmacilar,!'* '27 bu devrilme hareketi ile birlikte bir miktar
ekstriizyonun da meydana geldigini bildirmislerdir.

Ayrica hizli iist ¢ene genisletmesi yapilan vakalarda, genisletmenin hemen
ardindan ve retansiyon siirecinin farkli donemlerinde ankraj olarak kullanilan premolar
disler c¢ekilip histolojik c¢aligmalarda incelenmis ve kok rezorpsiyonu tespit

edilmistir.!28-13!
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2.2.6.3. Hizli Ust Cene Genisletmesinin Mandibular Dentoalveoler ve Dental
Yapilar Uzerine Etkileri

Hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasinda alt ¢enenin asagi ve geriye rotasyon
yaptig1 birgok arastirmaci tarafindan bildirilmistir.'® *+ 46 Ayrica iist posterior dislerde
gozlenen ekstriizyonun ve alveoler progeslerdeki egimlenmenin alt ¢ene diizlem
egiminin ve overjetin artmasina sebep oldugu ileri siiriilmiistiir. 2> >

Velazquez ve arkadaslar1,'3? hizli iist ¢cene genisletmesiyle mandibular diizlem
egiminde meydana gelen artigin ve open-bite gibi durumlarin kalici olmadigini ortalama
3,1 yil sonra kompanse edildigini bildirmislerdir. Bu c¢alismalara karsi open-bite
egiliminin fazla oldugu veya vertikal yon boyutlarinin artmis oldugu hastalarda dikkat
edilmesi gerektigi bildirilmistir."?

Haas,'® ** hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasinda mandibular dislerde diklesme
meydana geldigini, Wertz*® ise stabil olarak kaldigin1 bildirmistir.

Bazi caligmalarda® '8 78 133 13% h17]; iist genisletmesi ardindan kaninler ve
molarlar arasi genislikte artig oldugu rapor edilmistir.

Hizli Uist ¢cene genisletmesi siirecinde aparey damakta yer aldigi i¢in dil asagida
konumlanmaktadir. Bu durumda genisletme meydana geldik¢e buksinator kaslarin alt
cene disleri tlizerindeki etkisi ortadan kalkacagindan alt arkta da genigsleme oldugu
bildirilmistir.°

2.2.6.4. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Nazal Genislik ve Hava Yolu
Direncine Olan Etkisi

Burun tabani maksiller sutura bitisik oldugu i¢in hizli {ist ¢gene genisletmesini
takiben nazal kavite genisliginde artis meydana gelir.'3

Hizli iist ¢ene genisletmesinin sonuglari; nazal havayolu direncinde azalma,

artmig nazal hava yolu acgikligi, hava akisinda artis ve sonug¢ olarak kranioservikal
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acilanmada azalmadir. Ayrica diger bir sonug ise dil pozisyonunun degismesine bagl
olarak hava yolu hacminin artmasidir.'36 137

Hizli st ¢ene genisletmesinin etkilerinin posteroanterior film analizleri ile
degerlendirildigi baz1 ¢alismalarda nazal kavitenin dis duvarlarinin genisliginde
ortalama 1-4 mm arasinda artis oldugu gdsterilmisgtir,*? 100 138-140

Hizl st ¢ene genisletmesi ile ilgili verilerin sistematik olarak degerlendirildigi
bir ¢alismada;'#! lateral radyografilerde posterior nazal boslukta artma meydana geldigi,
posteroanterior radyografilerde nazal kavite genisliginde artis meydana geldigi,
KIBT’in kullanildig1 arastirmalarda nazal kavite hacminde onemli diizeyde bir artis
olmadigi, rinomanometri ile yapilan aragtirmalarda nazal havayolu direncinde azalma
gbzlendigi ve toplam nazal akisin arttig1 rapor edilmistir. Nazal hava yolunda meydana
gelen bu diizelmenin tedaviden 11 ay sonra da sabit kaldigi tespit edilmistir.

Graber'® hizli iist ¢cene genisletmesine bagli olarak olarak nazal solunumun
diizelmesi ile ilgili goriislerin aksine bu durumun gegici olduguna inanir. Cocuklarda
eriskinlere gore daha fazla lenfoid doku olmasinin burun solunumunu engelledigini,
biiylime sirasinda lenfoid dokularda gerileme meydana geldigi i¢in burun solunumunun
kendiliginden iyilestigini ileri stirmektedir.

2.2.6.5. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Diger Etkileri

Hizli {ist ¢ene genisletmesinin nazal hava yollar iizerindeki olumlu etkisinden
dolay1 nocturnal enuresis (5 yasindan biiyiik cocuklarin ayda 2 kereden fazla olacak
sekilde geceleri altina kagirmasi) olan c¢ocuklarda bu problemin diizeldigi veya
azaltildig1 bildirilmigtir.'#?

Ust ¢enede darlik bulunan aym zamanda orta kulak ve &staki tiipii ile iliskili
problemler nedeniyle gecici isitme kaybina sahip olan vakalarda, isitme kaybi1

145

miktarmnin azaldig: belirtilmistir.'** Benzer sekilde Taspinar ve arkadaslari,'* iletim tipi
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isitme kaybi olan hastalarda hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasi hastalarin %74 iiniin
duyma seviyelerinde énemli diizeyde bir artis oldugunu ve elde edilen olumlu etkinin
aktif tedaviden 2 yil sonra bile korundugunu bildirmislerdir.

2.2.7. Hizh Ust Cene Genisletmesi Sonras1 Pekistirme ve Relaps

Hizli iist ¢ene genisletmesi uygulandiginda ilk asamada midpalatal suturun
ayrilmasiyla iist ¢cenede aktif olarak genisletme meydana gelirken, sonraki agamada
midpalatal suturun reorganizasyonu ve kalsifikasyonu i¢in gegen retansiyon siirecine
girilir.'® Aktif genisletme islemi bittikten sonra olusacak rezidiiel kuvvetler, ayrilan iist
cene segmentlerinde geriye doniis olmasina neden olacaktir.?®

Sarniis ve arkadaslar1, 6 hizli iist gene genisletmesi uyguladiklar1 bilateral ¢apraz
kapanisa sahip 12 yasindaki kiz hastanin {ist ¢genesine 3 adet implant yerlestirmislerdir.
Tedavi sona erdikten 10 yil sonra hasta cagrilarak iist ¢enesi rontgen stereometre
yontemiyle degerlendirilmistir. Calismada hizli Gist cene genisletmesiyle meydana gelen
rotasyon ve translasyonlarin biiyiikk oranda geri dondiigiinii ve uzun donemli etkinin
siirli oldugunu belirtmislerdir. Bu duruma sebep olarak c¢evre yumusak doku
matriksinin ve sirkummaksiller suturlarin deformasyona direnci, suturlardaki yetersiz
kemik formasyonu gdsterilmistir.

Ekstrom ve arkadaslari,'® hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda midpalatal
suturdaki mineralizasyonun ilk 1 ay i¢inde 6nemli oranda tamamlandigin1 fakat 3 ay
sonunda dl¢iim bolgelerindeki mineral igeriginin tamaminin ayni oldugunu bildirmistir.
Bu nedenle suturdaki mineralizasyonun tam olarak 3 ay sonunda gerceklesebilecegi
bildirilmistir.

Bazi arastiricilar da,”® iist cene genisletmesi ardindan 3-6 ay arasinda pekistirme

yapilmasini 6nermislerdir.
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Hizli iist c¢ene genisletmesi sonrasi meydana gelen relaps ile kullanilan
pekistirme yontemi arasindaki iliskinin incelendigi bir calismada;'?? hareketli
apareylerle pekistirme yapildiginda % 22-25, sabit pekistirme apareyleri ile %10-23,
pekistirme yapilmadiginda ise % 45 oraninda relaps meydana geldigi bildirilmistir.

2.3. U¢ Boyutlu Degerlendirme

Bilgisayarli tomografi ilk kez 1960’larin sonlarinda Ingiltere’de Godfrey N.

7 Klinikte kullanilmaya baslanmasi bir

Hounsfield tarafindan gelistirilmistir.'*
ndroradyolog olan Dr. James Ambrose tarafindan gergeklestirilmistir.'®

Bilgisayarli tomografi cihazi, bir X-151m1 tlipii ve algilayicidan olusur. X-151n1
tiipiinden ¢ikarak hastada goriintiillenmek istenen bolgeye dogru gonderilen ince yelpaze
seklindeki 151n demeti karsi taraftaki algilayicilar tarafindan kaydedilir. Tip ve
algilayici hastanin etrafinda es zamanli olarak doner. Bu sayede ayni aksiyal kesitin
farkli agilardan elde edilmis goriintiileri bilgisayar yardimi ile bir araya getirilir ve
sonug olarak her aksiyal kesitteki internal yapilar goriintiilenir. Bir sonraki kesit i¢in
cihaz ya da hastanin bulundugu iinite uzun eksen ydniinde hareket eder.'#’

Ug boyutlu gériintiileme ydntemleri dis hekimligi kliniginde teshis ve tedavide,
kraniofasiyal morfoloji ile ilgili dijital bilgi vermesi sayesinde olduk¢a dnemli bir yere
sahiptir.  Bilgisayarli tomografi kraniofasiyal yapilarin i¢ boyutlu olarak
goriintiilenmesini saglarken, braketler ya da metalik restorasyonlar nedeniyle isinsal

artefaktlar olusmas1 bu teknik icin dezavantaj teskil etmektedir.!>% 5!

Ayrica
maliyetinin fazla ve dozunun yiiksek olmasi kullanimini sinirlandirmaktadir. !4

2.3.1. Konik Ismh Bilgisayarh Tomografi (Cone Beam Computed
Tomography)

Geleneksel bilgisayarli tomografi cihazlarinda sinirlandirmalarin olmast nedeni

ile yeni bir arayisa girilmis ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)
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gelistirilmistir.!>? Konvansiyonel bilgisayarli tomografilerde X- 15101 2 boyutlu yelpaze
seklinde iken, KIBT tarayicilarda ii¢c boyutlu ve konik bir yapidadir.'>

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografiler ile kraniyofasiyal alanda ilk
goriintiilemeyi 1998 yilinda Mozzo ve arkadaslari,'* yapmislardir. Bu arastiricilar;

KIBT’larin goriintii kalitesinin oldukga 1iyi, tarama siiresinin az, hacimsel veri elde

edilmesinin hizli, maliyetinin ve radyasyon dozunun diisiik oldugunu belirtmislerdir.

KIBT cihazlarinin ¢ogu DICOM (Digital Imaging and Communications in

Medicine) formatin1 desteklediginden elde edilen veri kullanilarak {i¢ boyutlu goriintiiler

olusturulabilir.!> Gériintiiler harici belleklere kaydedilebilir, ¢iktis1 alinabilir. Bu

bilgisayar yazilimlar1 verilerin kisisel bilgisayarlarda goriintiilenebilmesini ve tlizerinde
cesitli dlciimler yapilabilmesini saglar.!>
Konik 1l bilgisayarli tomografinin geleneksel bilgisayarli tomografiye gore

daha avantajli oldugu alanlar sunlardir:'37 138

1. Konik 1sml bilgisayarli tomografi konvansiyonel bilgisayarli tomografiye
gore yliksek ¢oziiniirliige sahiptir.

2. Bu cihazlarda hacimsel veriler 3 boyutlu "voksel" adi verilen hiicrelerden
olugmaktadir. Bu hiicrelerin kiigiik boyutlu olmasi goriintii kalitesinin ve
cozlinlrliigiiniin  yiiksek olmasint  saglamaktadir. Klasik bilgisayarl
tomografilerde vokseller dikdortgen prizmasi seklindeyken konik 1ginl
bilgisayarli tomografilerde kiip seklindedir. Bu sayede goriintii kalitesi KIBT
de daha iyi olmaktadir.

3. Radyasyon dozu konik 1sinli bilgisayarli tomografilerde, konvansiyonel
bilgisayarli tomografilerle kiyaslandiginda %98 oraninda daha diisiik oldugu

bildirilmigtir.
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4. Hareket artefaktlarinin  goriilme ihtimali konik 1sinli  bilgisayarh
tomografilerde daha azdir. Ciinkii cihazdaki tarama siiresi bilgisayarl
tomografiden daha kisadir.
5. Konik 1g1nl bilgisayarli tomografide de agizdaki veya goriintii alinan yerdeki
metal yapilar artefaktlar olusmasmma neden olabilmektedir. Ancak bu
artefaktlar bilgisayarli tomografiye gore daha azdir.
2.3.1.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Ortodontide Kullanim
Alanlan

Konik 1g1nl1 bilgisayarli tomografi teknigi ile elde edilen goriintiilerin boyutlari
ile gercek anatomik boyutlar arasindaki oranin 1:1 oldugu bildirilmistir. Bu nedenle
KIBT goriintiileri tizerinde yapilan 6lgiimler kesin ve giivenilir sonuglar vermektedir.
Dolayisiyla bu teknik ortodontik tedavi planlamasinda olduk¢a 6nemli bir yere sahip
olan siirmemis dis boyutlarinin ve konumlarinin, her {i¢ diizlemde de yumusak doku
antropometrik dl¢timlerinin ve kemik boyutlarinin kesin olarak degerlendirilebilmesini
saglamaktadir,!>% 160

KIBT kok rezorpsiyonlarmin degerlendirilmesinde de kullanilabilir.
Ortopantomograf ve diger dental radyografilerle karsilagtirildiginda KIBT ile elde
edilen goriintiilerde kok rezorpsiyonlar1 ¢ok daha net olarak goriilebilmektedir. Hatta
cok koklii dislerin hangi kokiinde rezorpsiyon oldugu da ayrintili bir sekilde
izlenebilmektedir.'¢!

Periodontal kemik seviyelerinin degerlendirilmesinde periapikal ve bitewing

radyografiler kullanilabilir. Ancak periodontal degerlendirme i¢in alinan KIBT
gorilintiileri  sayesinde konvansiyonel radyografilere gore bukkal, lingual ve

interproksimal defektlerin 6l¢iimii de yapilabilmektedir.'6?
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KIBT goriintiileri TME incelemelerinde, kondiler kortikal erozyonun
belirlenmesinde konvansiyonel tomografiye gore daha iistiin 6zelliklere sahiptir.'®3

Iskeletsel ankraj iinitelerinin uygun bélgeye, dogru konumda yerlestirilebilmesi
icin kok pozisyonlarmin ii¢ boyutlu olarak goriintiilenmesi basar1 oranimni
artirmaktadir.'%4

KIBT verileri ile o6l¢li almadan ii¢c boyutlu modeller elde edilebildigi igin
ortodontik modellere duyulan ihtiya¢ da énemli dlgiide azalmistir.'®> Ayrica kisiye 6zel
lingual ortodontik apareylerin iiretilmesi miimkiin hale gelmistir.!¢®

Geleneksel sefalometrik goriintiileme ile havayolu boyutu ve siniisler
incelendiginde smirli veriler elde edilirken, KIBT goriintiileri ile nazal havayolu ve
siniisler agik¢a goriilebilir, hacimleri dl¢iilebilir. !>’

Dudak damak yarigi bulunan hastalardan goriintii elde edilmesinde KIBT
oldukca 6nemli avantajlar sunmaktadir. Yarik olan bolgenin net olarak goriintiilenmesi
konvansiyonel olarak zordur. KIBT ile kemikteki defektin sekli, komsu dislerle
arasindaki mesafe ve kemik defektinin hacmi ile ilgili detayli bilgiler alinabilir. Bu
sayede mevcut defektin diizeltilebilmesi icin klinisyenin ihtiyact olan tahmini greft
miktar1 da belirlenebilir.'®’

KIBT’nin ortodontide kullanilmaya baslamasinda; elde edilen goriintiler
tizerinde yapilan ¢izimlerin giivenilir ve tekrarlanabilir olmasi, magnifikasyon,
distorsiyon ve siiperimpozisyon gibi problemler olmaksizin degerlendirme yapmaya
olanak saglamasi etkili olmustur. Giinlimiizde KIBT hizli {ist ¢ene genisletmesinin
kraniofasiyal yapilar iizerine olan etkilerinin, kortikal kemik kalinliklarinin, nazal hava
yollarinda meydana gelen degisimlerin ve transversal boyut artiglarinin incelenmesinde

tercih edilen bir goriintiileme teknigi haline gelmigtir.'!! 160 168,169
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamizin materyalini, Atatiitk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi i¢in bagvuran bireyler arasindan asagida belirtilen
kriterlere uygun olarak secilen 40 hastadan; genisletme oncesi (TO) ve pekistirme
sonrasi (T1) alinan Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi kayitlar1 olusturmaktadir.

Hasta se¢iminde su kriterler dikkate alinmistir;

1. Hastalarin 11-15 yas araliginda ve daimi dislenme déneminde olmalari,

2. Ust dis kavsinde herhangi bir dis eksikligi olmamasi,

3. Birinci gruptaki bireylerin premolar bdlgesinde, ikinci grupta ise hem

premolar hem molar bolgesinde maksiller darliga sahip olmalari,

4. Herhangi bir sistemik rahatsizliklarinin olmamasi,

5. Hastalarin periodontal yonden saglikli olmalari,

6. Siddetli bir kraniofasiyal anomalinin bulunmamasi,

7. Agiz hijyenlerinin 1yi seviyede olmasi,

8. Kooperasyonlarinin iyi olmasi.

9. Temporamandibular eklemde agr1 ve ses gibi semptomlarin bulunmamasi,

10. Herhangi bir yutkunma refleks bozuklugu bulunmamas.

Calismaya yukarida belirtilen 6zelliklere sahip, 40 birey dahil edilmistir. Bu
hastalara, yapilacak islemler konusunda bilgi verilerek bir arastirma grubuna dabhil
olduklar1 anlatilmis ve bu arastirma grubundan istedikleri zaman ayrilabilecekleri
bildirilmistir. Uygulanacak tedavi protokolii ve olasi komplikasyonlar hakkinda
“Bilgilendirilmis Onam Formu” okutulmus ve imzalatilmistir (Ek-2). Arastirmanin
yiiriitiilebilmesi i¢in Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanlig1 Yerel Etik
Kurulu’ndan 12.04.2018 tarihli 05/2018 kayit numarali etik kurul raporu alinmigtir (EK-

3).
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Calismaya dahil edilen bireyler uygulanan {ist gene genisletme metoduna gore iki
gruba ayrilmistir. Birinci grup st ¢ene darliginin 6n bolgeyi ilgilendirdigi, ikinci grup
ise iist ¢cene darhiginin arka bolgeyi ilgilendirdigi bireylerden olusmaktadir. Birinci
gruba dahil edilen 11 kiz, 9 erkek toplam 20 bireyin yas ortalamasi 13 yil 9 ay iken,
ikinci gruba dahil edilen 10 kiz, 10 erkek toplam 20 bireyin yas ortalamasi ise 13 yil 6
aydir.

3.1. Kullanlan Apareyler ve Ozellikleri

Calisma kapsamina aldigimiz hastalarin  20’sine fan-type hizli st c¢ene
genisletme apareyi; diger 20’sine ise hyrax tip hizli iist ¢ene genisletme apareyi
uygulanmustir. Ust ¢ene darhiginin sadece 6n bolgeyi ilgilendirdigi I. gruptaki vakalara
uygulanan apareye, on bolgede genisletme elde etmek icin Ragno (Leone, Firenze,
Italy) vidasi yerlestirilmistir (Sekil 3.1). II. gruptaki vakalarda ise cift tarafli posterior
genigletme elde edebilmek i¢in apareyde Hyrax (Leone, SpA, Firenze) vidasi
kullanilmustir (Sekil 3.2). Hastalarin birinci premolar ve birinci molar diglerine uygun
bantlar segildikten sonra aljinat 6l¢ii maddesiyle Olgtileri alinmigtir. Daha sonra bantlar
Ol¢ii icindeki izlerine sadik kalinarak Olgiliye tasinmis ve sert alg1 dokiilerek calisma
modelleri elde edilmistir. Genisletme vidalar1 Olgii ilizerinde damaga miimkiin

oldugunca yakin ve paralel bi¢imde konumlandirilmis ve bantlara lehimlenmistir.

Sekil 3.1. Ragno vidas1 ve fan-type RME apareyi

31



Sekil 3.2. Hyrax vidasi ve hyrax RME apareyi

Iki grupta da kullamlan aparey, kimyasal olarak sertlesen cam iyonomer siman
(Voco GmbH, Cuxhaven, Germany) ile yapistirilmistir. Hastaya ve hastanin yakinina
aktivasyon sirasi ve sonrasindaki agr1 ve basing hissi ve yaklasik 5-7 giin i¢inde santral
disler arasinda olusacak diastema gibi degisiklikler hakkinda bilgilendirme yapilmistir.
Vidanin c¢evrilme sekli hasta yakinina gosterilmis ve ardindan aparey agza
yerlestirilmistir. Aparey yapistirilmadan Once hasta yakinindan vidayr cevirmesi
istenmistir. Vidanin hasta yakinmi tarafindan problemsiz bir sekilde cevrilebilecegine

kanaat getirildikten sonra aparey yapistirilmistir.

Sekil 3.3. Ornek fan-type RME

32



Sekil 3.4. Ornek hyrax RME

Aparey yapistirildiktan bir glin sonra vida g¢evirme protokoliine baslanmustir.
Vida sabah ve aksam olmak {izere giinde 2 kez % tur (2 x %4 tur = 0.4 mm) cevrilmis 5-7
giin sonra okluzal radyografi alinarak sutura palatina medianin ayrilmis oldugu
belirlendikten sonra ¢evirme protokoliine devam edilmistir. Genisletme miktari
hastadan hastaya degismekle beraber anterior ve posterior bdlgedeki ¢apraz kapanisin
diizeltilebilmesi i¢in gereken miktardan ortalama 2 mm daha fazla olacak sekilde aktif
genigletme islemi yapilmistir. Sonrasinda vida sabitlenmis ve retansiyon fazina
gecilmistir. Vida cevirme siirecinde hasta her hafta kontrollere ¢agirilmis; apareyin
fonksiyonu, stabilitesi ve hastanin agiz hijyeni degerlendirilmistir. Ug aylik pekistirme
fazinda da kontrollere devam edilmistir.

3.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografik inceleme

Caligma kapsamina alinan hastalardan hizli iist gene genisletme dncesi ve 3 aylik
pekistirme sonrasinda olmak iizere iki adet KIBT kayd:i alinmustir. Kayitlar, Atatiirk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Ana Bilim Dali’nda
bulunan ‘Flat Panel Based Cone Beam Volumetric Computed Tomography’ cihazi

(Newtom 3G FP, Quantative Radiology, Verona, Italy) ile alinmistir (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Newtom FP Konik Isinl1 Bilgisayarli Tomografi cihazi

Standart olarak 110 kVp ile calisan Newtom FP Konik Isinli Bilgisayarl
tomografi cihazinda, hastaya ulasan radyasyon dozunu etkileyen deger maksimum 15
mA ve efektif doz 60 puSv’dir. Tarama baslangicinda alinan rehber imajlarin elde
edilmesi siirecinde kafatasin1 olusturan kemik yapilarin yogunluk degerlerine gore
otomatik doz sec¢imini saglayan bir sisteme (AEC, automatic exposure control system)
sahiptir. Tiip flat dedektdr sistem, hasta basi etrafinda 360°lik tek bir rotasyon ile
donerken, 13 cm yiiksekliginde ve 17 cm capindaki silindirik bir alanda, her bir
derecesinden bir goriintii elde etmek suretiyle toplam 360 adet hacimsel goriintii
kazanacak sekilde calismaktadir.

Hastalar frankfort horizontal diizlem yere dik olacak sekilde sirt {istii yatar
pozisyondayken tomografik kayitlar alinmistir. Kayit sirasinda alindan destek alan bir
diizenekle hastanin bas1 sabitlenerek bas hareketlerinin engellenmesi saglanmistir. Kayit

stiresince hastalar yutkunmamalari, hareket etmemeleri ve dislerini sentrik okluzyonda
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kapatmalar1 konusunda bilgilendirilmistir. Calismamizda kullanilan NewTom 3G FP
cihazinin teknik 6zellikleri Tablo 3.1 de verilmistir.

Calisma gruplarina dahil edilen 40 hastanin bilgisayarli tomografi kayitlar
Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) formatinda kaydedilmistir.
Hastalarin DICOM verileri, sefalometrik degerlendirmeler i¢in kullanilan DOLPHIN
(DOLPHIN Imaging & Management Solutions, CA, U.S.A.) yazilim programina
aktarilmistir. Bu program tizerinde hastalarin sagittal, aksiyal ve koronal goriintiileri ile
birlikte ti¢ boyutlu sert doku modeli olusturulmustur. Elde edilen goriintiilerde Frankfort
horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde bas pozisyonu diizenlenmistir.

Referans diizlemleri ve isaret noktalari kontrol edilerek, frontal ve koronal

kesitte 6l¢iimler yapilmustir.

Tablo 3.1. Newtom FP cihazi teknik 6zellikleri

TEKNIiK OZELLIKLER DEGERLER

X-ray Kaynagi Voltaji
Focal Spot

X-Ray Cone Beam
Efektif Doz

X-ray Emisyon Zamani
Goriintiileme

Goriuntii dedektorii
Gri Sinyal Olcegi
Voksel Boyutu

Tarama Zamam

Hasta Pozisyonu
Rekonstriiksiyon Zamani
Cihazin agirh@

Gerekli Giic

110 kV; 1-15 Ma

0.5-1.5(IEC60336)

Radyasyon kontrolii saglayan tescilli SafeBeam™
60 uSv

Yaklasik 5 saniye

360 goriintii-360 derece rotasyon

Gorlintli yogunlastirict ve CCD kamera, 1004x1004
12 bit

Onerilen 0.3 mm (tarama ayarina gore degisir.)

36 saniye

Yatar pozisyonda

Yaklasik 1 dakika

Sadece gantry 380 kg, tabla ile 480 kg
200/230v7(x10%) 50/60(%1%)4A max
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3.3. Cahsmamizda Kullamlan Isaret Noktalari, Referans Dogrular1 ve
Referans Diizlemleri

3.3.1. Cahsmamizda Kullanilan Isaret Noktalar

Orbita: Infra-orbital kenarm en derin-dis noktas1 (Sekil 3.6).

Porion: Meatus akustikus eksternusun en iist-orta noktasi (Sekil 3.6).

Nasion: Internazal ve frontonazal suturalarin midsagittal diizlemde kesistikleri
nokta (Sekil 3.6).

Basion: Foramen magnumun 6n kenarinin en 6n noktasi (Sekil 3.6).

MINC(R-L): Ust 1.molar disin trifurkasyonundan alman frontal kesitte nazal
kavitenin en dig noktasi (Sekil 3.7).

M1B(R-L): Ust 1.molar disin trifurkasyonundan alman frontal kesitte lateral
maksiller konturun olusturdugu konkavitenin en derin noktas1 (Sekil 3.7).

M1Alv(R-L): Ust 1.molar disin trifurkasyonundan alinan frontal kesitte bukkal
alveolar progesin en alt noktasi (Sekil 3.7).

MI1C(R-L): Ust 1.molar disin trifurkasyonundan alman frontal kesitte molar
disin bukkal cusp tepesi (Sekil 3.7).

PINC(R-L): Ust 1.premolar disin pulpa odasindan alman frontal kesitte nazal
kavitenin en dig noktasi (Sekil 3.8).

P1B(R-L): Ust l.premolar disin pulpa odasindan alman frontal kesitte sert
damak hizasindaki maksiller lateral nokta (Sekil 3.8).

P1Alv(R-L): Ust 1.premolar disin pulpa odasindan alan frontal kesitte bukkal
alveolar progesin en alt noktasi (Sekil 3.8).

P1C(R-L): Ust 1.premolar disin pulpa odasindan alinan frontal kesitte bukkal

cusp tepesi (Sekil 3.8).
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MI1AP(R-L): Frontal kesitte list 1.molar disin palatinal kokiintin apeksi (Sekil
3.9).

MI1CP(R-L): Frontal kesitte iist 1.molar disin palatinal cusp tepesi (Sekil 3.9).

M1PAIlv(R-L): Ust 1.molar disin trifurkasyonundan alian frontal kesitte palatal
alveolar progesin en alt noktas1 (Sekil 3.10).

M1SD(R-L): Ust 1.molar disin trifurkasyonundan alman frontal kesitte sert
damagin en dis ve derin noktas1 (Sekil 3.10).

P1A(R-L): Frontal kesitte iist 1.premolarin bukkal kok apeksi (Sekil 3.11).

P1PAlv(R-L): Ust 1.premolar disin pulpa odasindan alian frontal kesitte palatal
alveolar progesin en alt noktas1 (Sekil 3.12).

P1SD(R-L): Ust 1.premolar disin pulpa odasindan alman frontal kesitte sert

damagin en dis ve derin noktasi (Sekil 3.12).

-.:' '\Nasion

Basion

Sekil 3.6. Bazi isaret noktalar1
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Sekil 3.8. P1 Boyutsal dl¢timlerinde kullanilan isaret noktalari
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Sekil 3.9. M1Ang (R-L) 6l¢iimlerinde kullanilan isaret noktalari

(¥

C

Sekil 3.10. M1AlvAng (R-L) 6l¢timlerinde kullanilan isaret noktalari
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Sekil 3.11. P1Ang (R-L) dl¢iimlerinde kullanilan isaret noktalari
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Sekil 3.12. P1AlvAng (R-L) 6l¢iimlerinde kullanilan isaret noktalari

3.3.2. Cahsmamizda Kullanilan Referans Dogrular
M1Axis(R-L): M1AP(R-L) ve M1CP(R-L) noktalarini birlestiren dogru (Sekil

3.9).
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MI1AlvAxis(R-L): MIPAIv(R-L) ve M1SD(R-L) noktalarini birlestiren dogru
(Sekil 3.10).

P1Axis(R-L): PIC(R-L) ve P1A(R-L) noktalarini birlestiren dogru (Sekil 3.11).

P1AlvAxis(R-L): PIPAIv(R-L) ve P1SD(R-L) noktalarim1 birlestiren dogru
(Sekil 3.12).

3.3.3. Cahsmamizda Kullanilan Referans Diizlemler

FH: Frankfort horizontal diizlem. Porion (R-L) ve Orbita (R) noktalarindan
gecen yatay referans diizlemi (Sekil 3.13).

MidSag: Midsagittal diizlem. Nasion ve Basion noktalarindan gecen ve yiizii sag
ve sol iki parcaya ayiran sagittal referans diizlemi (Sekil 3.13).

Koronal Diizlem: Mid-sagittal diizleme ve Frankfort diizlemine dik olarak
Basion’dan gegen, yiizli 6n arka yonde iki parcaya ayiran dikey referans diizlemi (Sekil

3.13).

Sekil 3.13. FH, Midsagittal ve Koronal Diizlemlere gore yapilan oryantasyon
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3.4. Cahsmamizda Kullamlan Olgiimler

3.4.1. Boyutsal Olgiimler

MING: Sag ve sol MINC noktalar1 aras1 mesafe (Sekil 3.14).
M1BG: Sag ve sol M1B noktalar1 aras1 mesafe (Sekil 3.14).
MI1AG: Sag ve sol M1Alv aras1 mesafe (Sekil 3.14).

MI1G: Sag ve sol M1C aras1 mesafe (Sekil 3.14).
M1RKron: Sag M1C ve M1Alv arast mesafe (Sekil 3.15).
MI1LKron: Sol M1C ve M1Alv aras1t mesafe (Sekil 3.15).
PING: Sag ve sol PINC noktalar1 arast mesafe (Sekil 3.16).
P1BG: Sag ve sol P1B noktalar1 aras1 mesafe (Sekil 3.16).
P1AG: Sag ve sol P1Alv aras1 mesafe (Sekil 3.16).

P1G: Sag ve sol P1C aras1 mesafe (Sekil 3.16).

P1RKron: Sag P1C ve P1Alv aras1t mesafe (Sekil 3.17).

P1LKron: Sol P1C ve P1Alv aras1 mesafe (Sekil 3.17).

MING /

MIBG

339 mm

49.8 mm

= MIAG
49.4 mm
S MIG

45.6 mm ‘ q

v

“4Avr G%EH Zmmw

Sekil 3.14. M1 kesitinde baz1 boyutsal dlglimler
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5.5 mm ;
B MiKron (R-L) PO mm

m ¢

C J

4Avr G%H Iomw

Sekil 3.15. M1 kesitinde bazi boyutsal dl¢iimler

<Avr Q%[ Zmmw

Sekil 3.16. P1 kesitinde baz1 boyutsal 6l¢iimler
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6.9 mm
s Ww 6Emm
PlKron (R-L)

.4&vh G% H o
Sekil 3.17. P1 kesitinde bazi boyutsal dlgiimler

3.4.2. Acisal Ol¢iimler

M1RAng: Sag M1Axis ile mid-sagittal diizlem aras1 ag1 (Sekil 3.18).
M1LAng: Sol M1Axis ile mid-sagittal eksen arasi ag1 (Sekil 3.18).
M1RAIvAng: Sag M1AlvAxis ile mid-sagittal diizlem arasi ag¢1 (Sekil 3.19).
MI1LAIvAng: Sol M1AlvAxis ile mid-sagittal diizlem aras1 ac1 (Sekil 3.19).
P1RAnNg: Sag P1Axis ile mid-sagittal diizlem arasi ag¢1 (Sekil 3.20).
P1LAng: Sol P1Axis ile mid-sagittal eksen aras1 ac1 (Sekil 3.20).
P1RAIvAng: Sag P1AlvAxis ile mid-sagittal diizlem aras1 ac1 (Sekil 3.21).

P1LAIlvAng: Sol P1AlvAxis ile mid-sagittal diizlem arasi1 ag1 (Sekil 3.21).
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Sekil 3.18. M1Ang (R-L)
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Sekil 3.19. M1AlvAng (R-L)
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Sekil 3.20. P1Ang (R-L)
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Sekil 3.21. P1AlvAng (R-L)
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3.4.3. Alansal Ol¢iimler

MI1NAlan: Ust 1.molar disin trifurkasyonundan alinan frontal kesitte; nazal
taban, nazal kavitenin lateral duvarlar1 ve inferior nazal konka arasinda kalan nazal
kavitenin alan1 (mm?) (Sekil 3.22).

P1NAlan: Ust 1.premolar disin pulpa odasindan alinan frontal kesitte; nazal
taban, nazal kavitenin lateral duvarlar1 ve inferior nazal konka arasinda kalan nazal
kavite alan1 (mm?) (Sekil 3.23).

PA: Ust 1.molar disin trifurkasyonundan alinan aksiyel kesitte; iist 2.molar disin
distal kenar1 anteriorunda, alveol kemik kenarlar1 arasinda kalan alan (mm?) (Sekil

3.24).

MINAlan

497.9 mai*
d

AL
w

C

aave %%l Iom

Sekil 3.22. MINAlan
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Sekil 3.23. PINAlan

4AYr T%E Jom

Sekil 3.24. Palatal alan

3.5. istatistiksel Degerlendirme

1. Parametreler ilizerinde “Kolmogorov-Smirnov testi” uygulanarak normal ve
normal olmayan dagilim gosteren parametreler belirlenmistir. Normal dagilim gosteren
parametreler i¢in (p>0.05) parametrik testler uygulanirken, normal dagilim gostermeyen

parametrelerde (p<0.05) ise nonparametrik testler uygulanmstir.
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2. Tedavi doneminde meydana gelen degisikliklerin grup ici karsilagtirilmasi i¢in
tiim degerler normal dagilim gdsterdiginden “Paired-t test” uygulanmustir.

3. Tedavinin farkli donemlerinde elde edilen degisikliklerin gruplar arasi
karsilastirilmasi i¢in normal dagilim gosteren degerlere “Independent Sample-t testi”,
normal olmayan dagilim gosteren degerlere ise “Mann-Whitney U Test” uygulanmustir.

3.6. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Fan-type ve Hyrax apareylerinin etkilerini {i¢ boyutlu olarak degerlendirdigimiz
calismamizda; yapilan ¢izim ve Olgiimlere iliskin metod hatasini belirlemek amaciyla
materyali olugturan 80 adet KIBT arasindan tesadiifen segilen 20’sinin {izerinde ¢izim
ve Olglimler birinci Olglimlerden bagimsiz olarak tekrarlanmistir. Her parametre igin
birinci ve ikinci dlgiimler arasindaki metot hatasini degerlendirmek amaciyla Houston!”
tarafindan Onerilen giivenilirlik katsayisindan faydalanilmistir. Sonug olarak incelenen

tiim Ol¢limlerin istatistiksel olarak yiiksek diizeyde tekrarlanabilir oldugu bulunmustur.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 40 hastanin tedavi 6ncesi kronolojik yas ve genisletme

stiresi ortalama degerleri Tablo 4.1.’de verilmistir.

Tablo 4.1. Yas ve genisletme siireleri

Fan-Type Grubu Hyrax Grubu
Yas 13yil9ay+1yil2ay 13yil6ay+1yil5ay
Genisletme Siiresi (giin) 17.65 £2.1 2290+2.3

Uc boyutlu sefalometrik 6lciimlerin tekrarlanabilirligine iliskin metot hata
degerleri Tablo 4.2°de gosterilmistir. Bu analiz sonucunda incelenen tiim dlgiimlerin,
onemli bir hata olmaksizin yiiksek diizeyde tekrarlanabilir oldugu (0.90-0.99)
belirlenmistir.

Fan-type RME grup i¢i karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.3 a-c’de;

Hyrax Tip RME grup i¢i karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.4 a-c’ de

Fan-type ve Hyrax apareylerinin gruplararasi karsilastirilmasina iligkin sonuglar

ise Tablo 4.5 a-c’de verilmistir.
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Tablo 4.2. Olgiimlerin tekrarlama katsay1lart

Parametre R?

MING 0,982
MI1BG 0,964
MI1AG 0,981
M1G 0,989
M1Rkron 0,971
M1Lkron 0,976
PING 0,984
PIBG 0,961
PIAG 0,979
P1G 0,985
P1Rkron 0,967
P1Lkron 0,961
MI1Rang 0,956
MIl1Lang 0,949
MI1Ralvang 0,923
MIlLalvang 0,919
P1Rang 0,948
P1Lang 0,951
P1Ralvang 0,912
P1Lalvang 0,903
MI1NAlan 0,931
PINAlan 0,924
PA 0,919

4.1. Fan-Type RME ile Tedavi Doneminde Meydana Gelen Degisimler

4.1.1. Boyutsal Degisimler

Fan-type RME ile tedavi edilen grupta meydana gelen boyutsal degisimler
incelendiginde; MING ve M1RKron degerlerinde p<0,01 diizeyinde; M1BG, M1AG,
MIG, M1LKron, PING, P1BG, P1AG, P1G, P1RKron, P1LKron degerlerinde p<0,001

diizeyinde anlamli artig belirlenmistir (Tablo 4.3.a).
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4.1.2. Acisal Degisimler

Fan-type RME ile tedavi edilen grupta meydana gelen acisal degisimler
incelendiginde; MI1RAIvAng degerinde p<0,05; MI1LAIvAng degerinde p<0,01;
MI1RAng, MILAng, P1RAng, PI1LAng, PIRAIlvAng, PILAlvAng degerlerinde
p<0,001 diizeyinde anlamli artig belirlenmistir (Tablo 4.3.b).

4.1.3. Alansal Degisimler

Fan-type RME ile tedavi edilen grupta meydana gelen alansal degisimler
incelendiginde; yalnizca PA degerinde p<0,001 diizeyinde anlamh artis belirlenmistir,

diger dl¢itimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark gériillmemistir (Tablo 4.3.c).

Tablo 4.3.a. Fan-type RME ile tedavi doneminde meydana gelen boyutsal degisimlerin
degerlendirilmesi

TO T1 T1-TO

Parametre n Ort. Sd. Ort. Sd. Ort. Sd. p
MING 20 32,70 3,24 33,16 3,35 0,46 0,65 0,005%*
MI1BG 20 58,55 3,04 59,40 3,02 0,85 0,60  0,000%**
MI1AG 20 54,75 2,66 56,30 2,82 1,55 0,71  0,000%**
M1G 20 52,43 2,14 54,16 2,21 1,73 0,58  0,000%**
M1RKron 20 7,90 0,63 8,15 0,66 0,25 0,32  0,002%*
M1LKron 20 8,14 0,66 8,40 0,65 0,26 0,27  0,000%**
PING 20 29,06 3,28 29,64 3,35 0,58 0,66  0,001***
P1BG 20 39,97 3,41 41,81 3,73 1,84 0,94  0,000%**
P1AG 20 42,48 2,59 48,24 2,66 5,76 2,14 0,000%**
P1G 20 40,10 3,04 47,62 2,96 7,52 2,42 0,000%**
P1RKron 20 8,20 1,00 9,34 0,91 1,14 1,04  0,000%**
P1LKron 20 8,38 0,70 9,54 0,97 1,16 0,74  0,000%**

** n<0.01

#3#kp 0,001
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Tablo 4.3.b. Fan-type RME ile tedavi doneminde meydana gelen agisal degisimlerin

degerlendirilmesi

Parametre n
M1RAng 20
M1LAng 20
M1RAIvAng 20
M1LAlvAng 20
P1RAng 20
P1LAng 20
P1RAlvAng 20

P1LAlvAng 20

* p<0.05
% p<0.01
##%p<0.001

TO

Ort. Sd.

9,77 4,36
12,81 3,89
15,81 7,43
16,61 6,04

3,79 6,08

5,82 6,66
26,97 12,29
27,04 10,95

Ort.
11,72
15,00
16,58
17,90
9,99
12,23
30,33
30,34

T1

Sd.
4,05
3,51
7,35
5,94
6,04
5,54

12,38

11,54

Ort.
1,95
2,19
0,77
1,29
6,20
6,41
3,36
3,31

T1-TO

Sd.

2,14
2,17
1,51
1,70
3,49
4,77
2,44
1,34

p
0,001 ***

0,000%**
0,036*
0,003**
0,000%**
0,000%**
0,000%**
0,000%**

Tablo 4.3.c. Fan-type RME ile tedavi doneminde meydana gelen alansal degisimlerin

degerlendirilmesi

Parametre

M1Nalan (mm?) 20
P1Nalan (mm?) 20
PA (mm?) 20

##%5p<(.001

Ort.
420,44
353,82
907,38

TO

Sd.
105,30
104,65
100,29

Ort.

T1
Sd.

427,00 99,58

355,89 102,25

966,35 114,45

T1-TO
Ort. Sd. p
6,56 17,60 0,110
2,07 24,39 0,709
58,97 28,32 0,000%**

4.2. Hyrax Tip RME ile Tedavi Doneminde Meydana Gelen Degisimler

4.2.1. Boyutsal Degisimler

Hyrax ile

tedavi

edilen grupta meydana gelen boyutsal

degisimler

incelendiginde; tim degerlerde p<0,001 diizeyinde anlamli artig belirlenmistir (Tablo

4.4.).

4.2.2. Acisal Degisimler

Hyrax ile tedavi edilen grupta meydana gelen acgisal degisimler incelendiginde;

tiim degerlerde p<0,001 diizeyinde anlaml1 artis belirlenmistir (Tablo 4.4.b).
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4.2.3. Alansal Degisimler

Hyrax ile tedavi edilen grupta meydana gelen alansal degisimler incelendiginde;

tiim degerlerde p<0,001 diizeyinde anlamli artis belirlenmistir (Tablo 4.4.c).

Tablo 4.4.a. Hyrax Tip RME ile tedavi doneminde meydana gelen boyutsal

degisimlerin degerlendirilmesi

Parametre
MING
M1BG
MI1AG
M1G
M1RKron
MI1LKron
PING
P1BG
P1AG
P1G
P1RKron

P1LKron
**%p<(.001

n
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20

TO

Ort.
31,83
55,21
51,77
50,46

7,58
7,69
28,12
38,31
41,11
38,32
7,83
8,04

Sd.
2,59
3,58
3,28
5,68
0,64
0,93
3,33
3,80
2,54
3,05
0,83
0,84

Ort.
34,06
58,62
57,81
56,99

8,24
8,43
30,79
42,45
47,50
46,02
8,40
8,73

Sd.
2,59
3,87
3,82
4,14
0,67
0,89
3,45
4,77
3,56
3,38
0,77
0,87

T1-TO

Ort.
2,23
3,41
6,04
6,53
0,66
0,74
2,67
4,14
6,39
7,70
0,57
0,69

Sd.
1,13
1,60
1,69
4,08
0,39
0,44
1,23
1,54
1,97
1,75
0,46
0,45

p
0,000%**

0,000%**
0,000%**
0,000%**
0,000%**
0,000%**
0,000%**
0,000%**
0,000%**
0,000%**
0,000%**
0,000%**

Tablo 4.4.b. Hyrax Tip RME ile tedavi doneminde meydana gelen agisal degisimlerin

degerlendirilmesi

Parametre n
M1RAng 20
M1LAng 20
MI1RAIvAng 20
MI1LAIlvAng 20
P1RAng 20
P1LAng 20
P1RAlvAng 20
P1LAlvAng 20
*#%p<0.001

Ort.
12,12
12,69
13,78
15,41
3,40
5,41
21,85
24,10

TO

Sd.
5,08
6,18
5,89
7,57
5,89
4,88
12,09
11,12

Ort.
15,96
17,68
17,45
19,48

7,85

9,71
23,93
26,27

T1

Sd.
5,33
7,14
5,30
8,18
6,14
5,53
12,02
11,05

T1-TO
Ort. Sd.
3,84 2,44
4,99 3,18
3,67 3,25
4,07 3,08
4,45 2,26
4,30 2,08
2,08 0,94
2,17 1,20

p
0,000%**

0,000%**
0,000%**
0,000%**
0,000%**
0,000%**
0,000%**
0,000%**

54



Tablo 4.4.c. Hyrax Tip RME ile tedavi doneminde meydana gelen alansal degisimlerin
degerlendirilmesi

TO T1 T1-TO
Parametre n Ort. Sd. Ort. Sd. Ort. Sd. p
M1Nalan (mm?) 20 404,22 101,35 44896 105,98 44,74 41,54  0,000%%**
P1Nalan (mm? 20 328,17 106,39 363,44 10945 3527 25,18  0,000%**

PA (mm?) 20 843,11 135,14 956,71 13921 113,60 4424  0,000%**
##%p<0.001

4.3. Fan-Type ve Hyrax Tip RME Tedavi Donemlerinde Meydana Gelen
Degisimlerin Gruplararasi Karsilastirmasi

4.3.1. Boyutsal Degisimlerin Karsilastirmasi

Boyutsal degisimler gruplararasi karsilastirildiginda; P1RKron ve P1LKron
degerlerinde p<0,05 diizeyinde; MING, MI1BG, M1AG, M1G, M1RKron, M1LKron,
PING ve P1BG degerlerinde p<0,001 diizeyinde anlamli farklilik tespit edilmistir
(Tablo 4.5.a).

4.3.2. Acisal Degisimlerin Karsilagtirmasi

Agisal degisimler gruplararas1 karsilastirildiginda; M1RAng ve P1RAIvAng
degerlerinde p<0,05 diizeyinde; PILAlvAng degerinde p<0,01 diizeyinde; M1LAng,
MIRAIvAng ve MILAIvAng degerlerinde p<0,001 diizeyinde anlamli farklilik
bulunmustur (Tablo 4.5.b).

4.3.3. Alansal Degisimlerin Karsilastirmasi

Alansal degisimler gruplararas1 karsilastirildiginda; tiim degerlerde p<0,001

diizeyinde anlamli farklilik tespit edilmistir (Tablo 4.5.c).
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Tablo 4.5.a. Fan-Type ve Hyrax Tip RME tedavi donemlerinde meydana gelen
boyutsal degisimlerin gruplararasi karsilastirmasi

T1-TO

FAN-TYPE HYRAX
Parametre Ort. Sd. Ort. Sd. p
MING 0,46 0,65 2,23 1,13 0,000%**
M1BG 0,85 0,60 3,41 1,60 0,000%**
MI1AG* 1,55 0,71 6,04 1,69 0,000%**
M1G* 1,73 0,58 6,53 4,08 0,000%**
M1RKron* 0,25 0,32 0,66 0,39 0,001 ***
M1LKron* 0,26 0,27 0,74 0,44 0,001 ***
PING 0,58 0,66 2,67 1,23 0,000%**
P1BG 1,84 0,94 4,14 1,54 0,000%**
P1AG 5,76 2,14 6,39 1,97 0,335
P1G 7,52 2,42 7,70 1,75 0,789
P1RKron 1,14 1,04 0,57 0,46 0,033*
P1LKron 1,16 0,74 0,69 0,45 0,020*
* p<0.05
##kp 0,001

*Mann Whitney-U testi uygulanan parametreleri gostermektedir.

Tablo 4.5.b. Fan-Type ve Hyrax Tip RME tedavi donemlerinde meydana gelen agisal
degisimlerin gruplararasi karsilastirmast

T1-TO

FAN-TYPE HYRAX
Parametre Ort. Sd. Ort. Sd. p
M1RAng" 1,95 2,14 3,84 2,44 0,012%*
MI1LAng" 2,19 2,17 4,99 3,18 0,001 ***
MI1RAIvAng* 0,77 1,51 3,67 3,25 0,000%**
MI1LAlvAng* 1,29 1,70 4,07 3,08 0,001 ***
P1RAng 6,20 3,49 4,45 2,26 0,068
P1LAng 6,41 4,77 4,30 2,08 0,077
P1RAIlvAng 3,36 2,44 2,08 0,94 0,031*
P1LAlvAng 3,31 1,34 2,17 1,20 0,008**
* p<0.05
** p<0.01
#4%p<(.001

*Mann Whitney-U testi uygulanan parametreleri gostermektedir.
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Tablo 4.5.c. Fan-Type ve Hyrax Tip RME tedavi donemlerinde meydana gelen alansal
degisimlerin gruplararasi karsilagtirmast

Parametre
M1Nalan (mm?)
P1Nalan (mm?)
PA (mm?)
$50<0.001

FAN-TYPE
Ort. Sd.
6,56 17,6
2,07 24,39
58,97 28,32

HYRAX
Ort. Sd.
44,74 41,54
35,27 25,18
113,6 44,24

p
0,001 ***

0,000%**
0,000%**
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5. TARTISMA

5.1. Amag¢ ve Yontemin Degerlendirilmesi

Transvers maksiller yetersizlik klinik olarak en sik posterior capraz kapanisla
gozlenmekle birlikte, hem maksillada hem de mandibulada fonksiyonel ve estetik
sorunlara yol acabilmektedir. Posterior ¢apraz kapanmis goriilme sikliginin irk ve
popiilasyona bagli olarak %8-16 arasinda degistigi bildirilirken;*> Sandik¢ioglu ve
Hazar,?* Tiirk toplumundaki oram1 %2,7 olarak rapor etmislerdir.

Uzun siiredir tartisilan ve gilincelligini koruyan hizli {ist ¢ene genisletmesi,
iskeletsel maksiller darlik ve buna bagl olarak meydana gelen posterior ¢apraz kapanis
vakalarmi tedavi edilmesi icin siklikla kullanilmaktadir.'® 6 5° Hizli iist cene
genisletmesi ile transvers maksiller genislikte artis oldugunu gosteren ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir.'® % Bununla birlikte bu islem sonucunda gerceklesen ii¢
boyutlu degisimler hakkinda heniiz yeterli veri bulunmamaktadir.

Ust ¢enede arka bolgede capraz kapanis bulunmayip sadece 6n bolgede darlik
gozlendigi durumlarda konvansiyonel hizli {ist ¢ene genisletme apareyleri yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenle iist ¢enede yalnizca 6n bolgede genisletme elde etmek igin
farkl1 apareyler kullanilmis ancak istenilen sonuglar elde edilememistir.”> Schellino ve
arkadaslar’ tarafindan, 1996 yilinda Ragno adi verilen bir vida ile iist ¢enenin &n
bolgesinde yelpaze tarzinda acilma meydana geldigi bildirilmistir. Bu agilma fan type
hizli iist ¢ene genisletmesi olarak tanimlanmistir. Fan type hizli iist ¢ene genisletme
apareyinin etkilerini arastiran ¢alisma sayis1 oldukga azdir.!”" 172 Ayrica bu ¢alismalarin
higbiri li¢ boyutlu degerlendirme yapmamastir.

Hizli st ¢ene genisletmesi amaciyla kullanilan apareyler arasinda dis-doku
destekli (Haas tipi) ve dis destekli olanlar (Hyrax tipi) en yaygin olanlardir. iki

apareyin en Onemli farki, Haas tipi apareyde yer alan akrilik destektir.® '® Hyrax
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apareyinde herhangi bir akrilik destek bulunmadigindan daha hijyeniktir ve akrilik
plagim altinda gida artiklarinin sikismasi sonucu olusan yumusak doku irritasyonlar
meydana gelmemektedir. Bu nedenle ¢alismamizda hizli maksiller genisletme aygiti
olarak hyrax apareyi tercih edilmistir.®® Ayrica bu iki apareyden hangisinde daha
ylksek diizeyde bir ortopedik etki olustugu ve molarlarda daha fazla tipping gozlendigi
hususlarinda celiskili bulgular mevcuttur.!!> 124

Calismamizin amaci, transversal boyutta iist ¢enede iskeletsel olarak sadece 6n
bolgede veya hem 6n hem de arka bolgede darlik bulunan vakalarda, biiylime gelisimin
aktif doneminde, iist ¢ene anatomisini degistirebilme imkanindan faydalanarak bu
uyumsuzluklar1 tedavi etmek ve okluzyonu yeniden diizenlemektir. Her iki vaka
grubunda farkli tiplerde hizli genisletme tedavileri uygulanarak bunlarin dentomaksiller
ve nazal yapilar lizerine etkilerini incelemek ve birbirlerine gore iistiin yonlerini ortaya
¢ikarmaktir.

Hizli iist ¢cene genisletmesinin etkilerinin arastirildig1 birgok ¢alismada,'3 4% 132
173 cinsiyet farklihig1 gdz dniine alinmazken, cinsiyet farklarinin etkisinin arastirildig bir
calismada® ise anlamli bir farklihgin olmadifi belirlenmistir. Bu nedenle
calismamizdaki istatistiksel degerlendirmeler cinsiyet ayrimi gézetmeksizin yapilmistir.

Iskeletsel maturasyonun artmasiyla midpalatal sutur kapanmaya baslamaktadir.
Bu durum genisletmeye karsi bir direng olusturmakta, dis ve doku yaralanmalarina
neden olabilmektedir.’? Bir¢ok arastirmaci tarafindan hizl iist cene genisletmesi i¢in en
ideal dénemin 8-15 yas aralig1 oldugu bildirilmistir.% 13 *-7® Sar1 ve arkadaslar,!” ise
karigik dislenme doneminde hizli {ist ¢ene genisletmesi yapildiginda meydana gelen

ortopedik etkinin tahmin edilenden fazla olmadigini, dolayisiyla tedaviyi erken daimi

dislenme donemine kadar ertelemenin iyi bir se¢enek olacagni savunmuslardir.
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Calismamizda da sutural direng ile karsilasilmamasi ve daimi dentisyon déneminde
tedavinin uygulanmasi i¢in 11-15 yas araligindaki hastalar tedavi gruplarina alinmstir.

Hizli st cene genisletmesi yapilirken belirlenecek giinliik genisletme miktarinin
hastanin yasi, hedeflenen genisletme miktari, hastanin toleransi ve okliizyonun durumu
gibi faktdrlere bagli olarak modifiye edilebilecegi bildirilmistir.!> 1% 132 Zimring ve
Isaacson,*® geng bireylerde vidanin sutura agilincaya kadar (ortalama 4-5 giin) giinde 2
ceyrek tur, suturanin agilmasinin ardindan ise giinde 1 g¢eyrek tur c¢evrilmesiyle elde
edilen genisletmenin daha dengeli olacagini bildirmislerdir. Hizli iist ¢ene genisletme
islemi ile ilgili olarak literatiirde bir¢ok farkli vida ¢evirme programi olmasina karsin
genel olarak Onerilen yontem vidanin sabah ve aksam olmak {izere giinde 2 ceyrek tur
cevrilmesidir.® 44 Bu baglamda ¢alismamizda apareyler hastalara uygulandiktan sonra
giinde iki ¢eyrek tur olacak sekilde veliden genigletme yapmasi istenmis ve sutural
acilma okluzal rontgenlerle tespit edildikten sonra, agilma islemine yeterli genislik elde
edilene kadar ayn1 sekilde devam edilmistir.

Hizli Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda meydana gelen rezidiiel kuvvetlerin
dagilmasi, midpalatal suturun stabilizasyonu ve reorganizasyonu igin aktif genisletme
donemini takiben retansiyon uygulanmasi gerekmektedir. Bell,”® iist ¢ene genisletmesi
sonras1 dokularin yeni konumlarinda reorganize olmasina izin verilmesi icin 3-6 ay
arasinda pekistirme yapilmasinin gerekli oldugunu bildirmistir. Bishara ve Staley,'?
hizl st gene genigletme apareyinin 3 ila 6 ay boyunca sabit pekistirme apareyi olarak
kullanilmasini ve elde edilen genisletme miktar1 arttik¢a sabit retansiyon doneminin de
uzamasi gerektigini bildirmislerdir. Arat ve arkadaslari'” ve Ekstrom ve arkadaslari,'??
hizli iist ¢ene genisletme islemi sonrasinda en az 3 ay pekistirme yapilmasini
onermiglerdir. Tim bu bulgular 1s18inda biz de calismamizda, her iki gruba da

genisletme sonrasinda meydana gelen rezidiiel kuvvetlerin dagilmasi ve suturun
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stabilizasyonu i¢in 3 aylik bir pekistirme uyguladik ve kayitlarimizi bu siireden sonra
aldik.

Hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerinin incelendigi ¢alismalarin bir cogunda
kontrol grubu kullanilmadig1 goriilmiistiir.* > 142634 114 Calismamizda da hizli iist ¢ene
genisletmesinin 3 ay gibi kisa bir donemde meydana gelen etkilerini degerlendirdigimiz
icin biiylime ve gelisimle olusabilecek degisimlerin ihmal edilebilecek diizeyde oldugu
diisiiniilmiis ve kontrol grubu kullanilmamastir.

Calismamiza dahil edilen vakalarin belirgin iskeletsel yetersizlige sahip
olmalarina ozellikle dikkat edilmis, dissel yetersizligin belirgin oldugu vakalar dahil
edilmemistir. Buradaki ama¢ uyguladigimiz farkl tedavi mekaniklerinin etkinliklerini
belirleyip, simir vakalarda buradan elde edilebilecek veriler 1s18inda etkin tedavi
yontemini secebilme olanagi sunabilmektir. Literatiirde yelpaze tipi (fan-type) hizli tist
cene genigletmesi yapilmis vaka grubu arastirmasi yeterli olmadigi gibi, hyrax tip hizl
list gene genisletmesi ile karsilastirmali vakalar grubu aragtirmasi da oldukga kisith
sayidadir. Caligmamiz bu alandaki boslugu doldurabilmek amaciyla yapilmstir.

Hizli iist ¢ene genisletmesinin asil amaci, iist ¢gene darligi ve ¢apraz kapanisi
diizeltmek olmasina ragmen bu tedavinin etkileri iist ¢ene ile sinirli olmayip, iist ¢ene
ile direkt ve indirekt iliskiye sahip olan nazal kavite, farengeal yapilar, TME, sfenoid
kemigin pterygoid progesi, alt ¢ene ve orta kulak gibi yapilar da genisletme isleminden

110,

etkilenmektedir.® 7% Hizli iist cene genisletmesinin ardindan nazal kavite

genisliginin arttigini rapor eden pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. 18- 4446
Glniimiize kadar hizli ist ¢ene genigletmesinin dental ve nazal yapilar
tizerindeki etkilerinin incelendigi bir ¢ok ¢alisma oldugu goriilmektedir. Ancak hizli {ist

¢ene genisgletme ihtiyacinin 6n ya da arka bolgede yogunlastigi farkli tip hizli list ¢ene

genisletmesi uygulanan vakalarda, nazal yapilarda meydana gelen degisimle ilgili
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yeterli veriye rastlanmadigindan fan-type ve hyrax tipi hizli {ist ¢ene genisletme
apareylerinin kullanildig1 ¢alismamizda nazal yapilar iizerinde meydana gelen etkiler
konik 1s1nh bilgisayarli tomografi kayitlar1 alinarak degerlendirilmistir.

Literatiir incelendiginde hizli iist cene genisletmesi sonras1t meydana gelen dissel
degisimleri degerlendirmek i¢in en ¢ok yararlanilan yontemlerden birinin ortodontik
modeller oldugu goriilmiistiir. Modeller ile ark genisligindeki dental degisiklikler, molar
angulasyonu, palatal derinlik ve kurvatiir, ark boyutu incelenebilmektedir.!”®

Alg1 modeller; dublike edilebilme, rutin bir teknik olmasi, diisiik maliyeti gibi
avantajlarinin!”’ yanisira kolay kirilabilme, iizerinde tekrarlanan olgiimler nedeniyle
asinma ve Ol¢li materyalindeki distorsiyonun O6l¢iim hatalarina sebep olabilmesi ve
arsivlenmelerinin zor olmas1'’® gibi dezavantajlara sahiptir.

Sonlu eleman analizi yontemleri (FEM), bilgisayar sistemleri yardimiyla
incelenecek canli ya da cansiz yapilarin gercege en yakin sekilde modellerinin elde

edilerek matematiksel olarak tanimlanmasi esasina dayanir.'”’

Bu yoOntem
degerlendirilecek yapilarin gercege ¢cok yakin modellerinin hazirlanabilmesi ve islemin
non-invaziv olmasi gibi avantajlar igerirken'®® ligament, kas, bag dokusu gibi yumusak
dokularin modellenmesinin oldukc¢a zor olmasi, islemin uzun stirmesi, ¢ok iyi kapasiteli
bilgisayarlara gereksinim duyulmas1 gibi dezavantajlara sahiptir.'8!

Geleneksel sefalometrik analizler, {ic boyutlu yapilardan elde edilen iki boyutlu
gorlintiiler lizerinde tam1 ve tedavi planlamasi esasina dayanmaktadir. Klasik
radyografilerde digsel ve iskeletsel yapilarda magnifikasyon ve distorsiyon meydana
gelebilmektedir. Magnifikasyonlarin ortaya ¢ikma sebebi X-1smm1  demetlerinin
goriintiilenen objedeki tiim noktalara paralel olarak gelmemesidir. Distorsiyonlar ise

cesitli diizlemler arasindaki farkli magnifikasyonlar sebebiyle meydana gelmektedir.'

Son yillarda ii¢ boyutlu goriintiileme yoOntemlerinde gozlenen gelismeler sayesinde
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maksilla uzayin ti¢ diizleminde kesitsel olarak degerlendirilebilmekte bdylelikle
magnifikasyon, distorsiyon ve siiperimpozisyon gibi bazi énemli problemler ortadan
kalkmaktadir. Bu durum daha dogru bir degerlendirme yapilmasina olanak

saglamaktadir.!'>°

Bilgisayarli tomografi teknigi konvansiyonel yoOntemlere gore
hastanin daha fazla radyasyon dozu almasina neden olmanin yani sira maliyetinin pahali
olmasi gibi dezavantajlara sahiptir.'®?

Konik 1s1mnl1 bilgisayarli tomografinin ortodontide kullanilmaya baslamas1 diistik
maliyet ve diisiik doz gibi bir¢cok avantaj1 sayesinde, canli ve biiyiiyen bireyler tizerinde
kraniofasiyal kompleksin dogrudan degerlendirilmesine olanak saglamstir.’

Iki boyutlu gériintiileme teknikleri ile meydana gelen distorsiyon, magnifikasyon
ve siiperimpozisyon gibi dezavantajlarin oniline ge¢cmek, daha diisiik doz radyasyonla
daha kaliteli goriintii elde etmek amaciyla caligmamizda konik 1smnli bilgisayarl
tomografi tercih edilmistir.

Literatiir incelendiginde, konik 1sml bilgisayarli tomografi i¢in kullanilan cihaz
tipine gore oldukc¢a farkli dozaj degerleri bildirilmektedir. Calismamizda kullandigimiz
NewTom FP cihazinin da en diisiik dozaj degerleri ile ¢ekim yapabilen bir konik 151nl
bilgisayarli tomografi cihazi oldugu ve ICRP’nin belirttigi agirlik faktorlerine gore doz
degerinin 68 uSv oldugu bildirilmistir.'®?

Ayrica KIBT cihazlarinda karsilagilan en yiiksek dozaj degerlerinin dahi,
Amerikan Ulusal Radyasyon Koruma ve Olgiimler Kurulu’'nun (NCRP- National
Council on Radiation Protection and Measurements) belirledigi konservatif limitlerin

altinda oldugu belirtilmisgtir.'%*
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5.2. Tedavinin Dentomaksiller ve Nazal Yapilar Uzerine Etkilerinin
Degerlendirilmesi

5.2.1. Boyutsal Degisimlerin Degerlendirilmesi

Fan-type RME yapilan hastalarda tedavi doneminde meydana gelen degisimler
Tablo 4.3.a’da, Hyrax tip RME yapilan hastalarda tedavi doneminde meydana gelen
degisimler Tablo 4.4.a’da, gruplararasi degerlendirme ise Tablo 4.5.a’da goriilmektedir.

Calismamizda 1. molarin trifurkasyonundan alinan frontal kesitte nazal
genigligin istatistiksel olarak anlamli sekilde; fan-type grubunda 0,46 mm, hyrax
grubunda 2,23 mm arttigt gorilmiistiir. Gruplararas1 karsilagtirma yapildiginda
degisimlerin istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gosterdigi bulunmustur.

Literatiir incelendiginde fan-type RME’nin etkilerinin ii¢ boyutlu olarak
degerlendirildigi herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Posteroanterior radyografiler
lizerinde yaptig1 calismalarda Corekei,'® verilerimize benzer sekilde nazal genislikte
0,24 mm artis bulurken; Doruk ve arkadaslar1,”® verilerimizden farkli olarak 1,94 mm
artis tespit etmiglerdir. Bu farkliligin genisletme miktarinin fazla olmasindan
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz.

Hyrax tip RME ile genigletme yapilan hastalar1 inceleyen ve yontemimize benzer
sekilde tedavi oncesi ve 3 aylik pekistirme donemi sonrasi alinan kayitlarda 1.molar
trifurkasyonundan frontal kesit alan ¢alismalarin sayisi oldukca kisitlidir. Bunlardan
Garrett ve arkadaslar1,'®® nazal genislikte 1,89 mm artis; Tiirkyilmaz,'®¢ 2,18 mm artis
gozlemlemistir. Pangrazio-Kulbersh ve arkadaslar1,'®” ise tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
kayitlar1 ayn1 yontemle degerlendirmis ve 2,29 mm’lik artis bulmustur.

Bu calismalar disinda hizli {ist ¢ene genisletmesinin transversal etkilerini

13, 18, 25, 44, 96, 110, 138, 173

inceleyen pek ¢ok arastirmaci, nazal genislikte artis meydana

geldigini bildirmistir. Bu artis ortalama 1,4 mm ile 3,5 mm aras1 bulunmustur.'3
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Konik 1sml1 bilgisayarli tomografi kayitlarimizda, 1.molar trifurkasyonundan
alinan frontal kesitte maksiller bazal genislik 6l¢iimleri yapilmistir. Fan-type ve Hyrax
gruplarinda sirasiyla 0,85 mm ve 3,41 mm’lik artis goriilmiistiir. Bu artis Hyrax
grubunda anlamli derecede fazladir.

Bugiine kadar yapilan caligmalar incelendiginde Fan-type RME’nin maksiller
geniglik lizerine etkisi yalnizca posteroanteior radyografilerde juguler noktalar arasi
mesafe dlgiilerek degerlendirilmistir. Corek¢i'® ve Doruk,” ortalama 0,3 mm’lik artis
bulmuslardir. Verilerimizle uyusmamasini yontem farkina baglamaktayiz.

Garrett ve arkadaslar,'®® calismamizda kullandigimiz isaret noktalarinin aynisimni
kullanarak maksiller genisligi degerlendirmis ve verilerimize benzer sekilde 3,39
mm’lik artis bulmustur. Ayn1 yontemle hyrax RME sonrasi maksiller genisligi
degerlendiren Tiirkyllmaz,'%® 4,26 mm’lik artis oldugunu tespit etmistir. Artis
miktarinin ¢alismamizdan fazla bulunmasina, toplam iist ¢ene genisletme miktarinin
fazla olmasi da katki saglamis olabilir. Cilinkii molarlararas1 mesafe artis1 ¢alismamizda
6,53 mm iken Tiirkyilmaz,'®® 8,49 mm buldugunu bildirmistir. Maksiller genislik
ol¢iimiinii sert damak hizasindan yapan Garib ve arkadaslari,''* RME &ncesi ve 3 aylik
pekistirme donemi sonrasi aldiklar1 KIBT kayitlarinda maksiller genislikte 2,7 mm’lik
artis bulmuslardir. U¢ boyutlu degerlendirme yapilan diger calismalarda da maksiller
genisligin anlamli derecede artis gosterdigi bulunmustur.!'? 88 189 Calismamizdaki
sonuclarin bu c¢alismalara gore hafif yliksek olusunun sebebinin alinan isaret
noktalarinin farkliligi oldugunu diisiinmekteyiz.

Aym frontal kesitte Ol¢iillen maksiller alveolar genislik miktarlari, Fan-type
grubunda 1,55 mm, Hyrax grubunda 6,04 mm bulunmustur. Hyrax grubundaki

genisleme anlamli derecede daha fazladir. Fan-type grubundaki verileri
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karsilastiracagimiz calisma bulunmazken, hyrax grubu verilerimiz literatiirle uyumlu
bulunmustur.!'% 190 191

Calismamizda literatiirle uyumlu bir sekilde maksiller 1. molar digler arasi
mesafe hyrax grubunda fan-type grubuna gore anlamh diizeyde fazla olmak kaydiyla
sirastyla 6,53 mm ve 1,73 mm artmustir. Fan-type grubundaki artis miktar1 Corekei'® ve
Doruk’%*un verileriyle uyumludur.

Benzer teknigin kullanildigi son dénem RME calismalarinda,®® 11 112, 115, 192
Hyrax grubumuzla uyumlu olarak molarlar arast mesafe artig1 3,48 - 7,8 mm arasinda
bulunmustur. Molar kesitinde Olgiilen transversal genislemenin cusp tepeleri arasi
mesafeden, yukart nazal noktalar arasi mesafeye dogru azalacak sekilde oldugu
bulunmustur. Bu da a¢ilmanin piramidal sekilde oldugunu desteklemektedir.

Sag — sol 1. molar bukkal kron yiikseklikleri incelendiginde fan-type grubunda
ortalama 0,25 mm, hyrax grubunda ortalama 0,7 mm artis gézlenmistir. Bu artis bukkal
alveolar kemik kaybina bagli dehisens miktarini gostermektedir. Fan-type grubu
bulgularimizi karsilastirabilecegimiz ge¢mis ¢alisma bulunmamaktadir.

“ ve Lin ve arkadaslari,'®

Brunetto ve arkadaslar,'”® Baysal ve arkadaslar'
calismalarinda bulgularimizla uyumlu sekilde maksiller genisletme sonrasi molar
bukkal kemiginde ortalama 0,7 mm’lik kayip bildirmislerdir.

1. premolar pulpa odasindan aliman frontal kesitte ise premolar bdlgesi
transversal degisimleri Olg¢iilmiistiir. Nazal genislik fan-type grubunda 0,58 mm
artarken, hyrax grubunda 2,67 mm artis gdstermistir. Premolar kesitinde nazal genislik
degerlendirmesi yapilan tek ¢alismada Baratieri ve arkadaslar1!® haas apareyi kullanmis
ve 1,77 mm’lik bir artis rapor etmistir.

Ayni kesitte sert damak hizasindan yapilan maksiller bazal genislik fan-type

grubumuzda 1,84 mm; hyrax grubumuzda ise 4,14 mm artis gostermistir. Garib ve
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arkadaslar1,''® hyrax tip iist ¢ene genisletmesi yaptiklar1 ¢alismada, tedavi sonrasi 3.
ayda aldiklar1 kayitlarda, premolar kesitindeki bazal genislik artisin1 4,8 mm bulmus;
Garrett ve arkadaslar1,'® tedavi sonrasi yaptiklar1 degerlendirmede 3,66 mm artis
oldugunu gdstermis; Kayalar ve arkadaslar1 ,' yetiskin bireylerde yaptiklar1t SARME
calismasinda tedaviden 6 ay sonra kayitlar almis ve artis1 4,02 mm tespit etmislerdir.
Mevcut veriler ¢alismamizla benzerlik tasimaktadir.

1. premolar pulpa odas1 hizasindan alinan frontal kesitte bukkal alveolar genislik
artiglar1 fan-type grubumuzda 5,76 mm; hyrax grubumuzda 6,39 mm bulunmustur.
113

Hyrax grubu bulgularimiz, artis miktarin1 6,1 mm bulan Garib ve arkadagslari' ™ ile

uyumluyken; 4,53 mm rapor eden Baratieri ve arkadaslari'°

ile farklilik gostermektedir.
Bu farkliligin kullanilan aparey farkindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Premolarlar arasi genislik artis1 fan-type grubunda 7,52 mm, hyrax grubunda
7,70 mm bulunmustur. Corekci'® ve Doruk ve arkadaslar,’® fan-type RME
uyguladiklar1 ¢aligmalarinda kaninler arasi genisligi degerlendirmis; sirasiyla 4,37 mm
ve 6,18 mm artis bulmuslardir.

Halicioglu,'”” tez c¢alismasinda hyrax tip {ist ¢ene genisletmesi grubunda
premolarlar arasi genislik artisini1 tedavi sonrasi 6.ayda 8,03 mm bulmustur. Toklu ve
arkadaslar1,'®®  verilerimizle uyumlu olarak 7,48 mm’lik artis bulmuslardr.
Verilerimizden farkli olarak premolarlar arasi genisligi daha az bulan ¢alismalar da
mevcuttur.''! 198 By farklilik toplam genisletme miktarmin farkliligindan kaynaklanmus
olabilir.

Sag — sol 1. premolarlarin bukkal kron yiikseklikleri incelendiginde, fan-type

grubunda hyrax grubuna gore anlamli sekilde fazla olmak lizere sirasiyla; ortalama 1,15

ve 0,65 mm artig goriilmiistiir. Fan-type grubunda daha fazla alveolar kemik kaybi
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goriilmesini premolar dise gelen kuvvetin hyrax tip genisletme apareyine gore daha
fazla olmasina baglamaktayiz.

Transversal degisim miktarlarin1 gruplararast degerlendirdigimizde; fan-type
RME’nin hyrax tip genisletmeye oranla iskeletsel genislemeden cok dental acilma
sagladigi, nazal genislik {izerine ciddi bir etkisi olmadig1 ve premolar bolgesinde daha
fazla dehisense sebep oldugu goriilmiistiir.

5.2.2. Acqisal Degisimlerin Degerlendirilmesi

Ust 1. molar disin furkasindan alman frontal kesitte, fan-type ve hyrax tip iist
cene genisletmeleri sonucu molar diste meydana gelen dental ve alveolar devrilme
miktarlar1 degerlendirilmistir. Fan-type sonrasi sag — sol ortalama 2,07° dental, 1,03°
alveolar devrilme meydana gelirken; hyrax tip genisletme sonrasi 4,42° dental, 3,87°
alveolar devrilme gozlenmistir.

Literatiir incelendiginde iist ¢ene genisletmesi sonrasi iist molar dislerde dental
ve alveolar devrilme meydana geldiginin pek cok arastirmaci®!: 113 118, 124, 134, 168, 173
tarafindan bildirildigi goriilmiistiir. Toklu ve arkadaslar1,'®® verilerimize benzer sekilde
sag ve sol 1. molar diste ortalama 4,5° dental, 3° alveolar devrilme bulmuslardir.
Baratieri ve arkadaslar,'” 4,4° dental devrilme tespit ederken; alveolar devrilme
miktarini 1,3° bulmuslardir. Lin ve arkadaslar'® ise 6,5° dental, 3,6° alveolar devrilme
gbzlemlemislerdir.

Verilerimizden farkli sekilde Kili¢ ve arkadaslar1,'®® dental ve alveolar devrilme
miktarlarim1  farkli yontemle degerlendirmis ve sirasiyla ortalama 9° ve 5,5°
bulmuslardir. Garib ve arkadaslari''® ise hem dental hem alveolar devrilme miktarlarini
calismamiza gdre daha az bulmuslardir. Braun ve arkadaslar1,'® {ist cene genisletmesi

sonrasi meydana gelen dentoalveolar devrilme miktarinin aparey tipi, aktivasyon
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yontemi, list ¢ene ¢evresindeki yumusak ve sert doku direnci ve hastanin yasina bagh
degiskenlik gosterdigini bildirmislerdir.

1. premolarin pulpa odasi hizasindan alinan frontal kesitte premolar disin dental
ve alveolar devrilme miktarlar1 degerlendirilmistir. Fan-type grubunda 6,3° dental, 3,3°
alveolar devrilme gozlenirken; hyrax grubunda 4,4° dental, 2,1° alveolar devrilme
goriilmiistiir. Fan-type RME yapilan hastalarda hyrax tip RME yapilan hastalara gore 1.
premolarin dental ve alveolar devrilme miktar1 anlamli diizeyde fazla bulunmustur.

Literatiirde hizl iist cene genisletmesi sonrasi 1. premolar dislerde 0,9° - 6,39°

arasinda degisen dental devrilme!!3: 169 188, 190,195,200, 5 5o

- 3,6° arasinda degisen
alveolar devrilme'®® 1°0 195 bildirilmistir.

Gegmis ¢alismalar incelendiginde fan-type RME sonrast meydana gelen
dentoalveolar degisiklikleri inceleyen bir ¢calismaya rastlanmamustir.

5.2.3. Alansal Degisimlerin Degerlendirilmesi

Inferior nazal kavite alan1 1. molar disin trifurkasyonundan alinan frontal kesitte
ve l.premolarin pulpa odast hizasindan alinan frontal kesitte ayr1 ayri dl¢iilmiistiir. Fan-
type grubunda her iki kesitte de nazal kavite alaninda anlamli bir artis meydana
gelmezken; hyrax grubunda molar kesitinde 44,74 mm?, premolar kesitinde 35,27 mm?
artig tespit edilmistir. Hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasi havayolu degisimlerini

6, 18,44, 113,139, 201

inceleyen calismalar, nazal kavite hacminde artis, nazal direngte azalma

ve hava akiminin arttigin1 bulmuslardir. Nazal kavite alani ile ilgili yapilan az sayida

calisma bulunmaktadir. Bunlardan biri Baratieri ve arkadaslarinin,'®

molar bolgesi
kesitinde 44,10 mm?, premolar bdlgesi kesitinde 55,89 mm? artis bulduklari calismadir.

Calismamizda ayrica 1.molar disin trifurkasyonundan alinan aksiyel kesitte, 2.

molar diglerin distal kenarinin anteriorunda kalan alanin 6l¢timii yapilmistir. Her iki
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grupta da genisletme sonrasi anlamli artis bulunurken; hyrax grubundaki artis fan-type

grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazladir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda fan-type ve konvansiyonel hyrax hizli iist ¢ene genisletmelerinin
dentomaksiller ve nazal yapilar lizerine etkileri degerlendirilmis ve su sonuglara
ulasilmustir:

1. Nazal genislik her iki grupta da hem molar hem premolar kesitinde artmis, fakat
bu artis hyrax grubunda anlamli derecede fazla bulunmustur.

2. Molar kesitindeki maksiller bazal, alveolar ve dental genisleme miktarlar1 hyrax
grubunda, fan-type grubuna gore fazladir.

3. Premolar bolgesinde cusp tepeleri arast genislik artis1 gruplararasinda birbirine
yakinken; bazal genislik artis1 hyrax grubunda 6nemli oranda fazla saptanmistir.

Bu da hyrax RME’nin fan-type RME’ye gore daha fazla iskeletsel etki

olusturdugunun gostergesidir.

4. Her iki grupta da destek dislerde bir miktar dehisens gozlenmis olup; fan-type
grubunda 1.premolar disteki dehisens belirgin bulunmustur.

5. l.premolarda fan-type grubunda hyrax grubuna gore anlamli oranda fazla dental
ve alveolar devrilme gozlenmistir.

6. Fan-type RME grubunda nazal alan 6l¢iimlerinde anlamli bir artis olmazken;
hyrax grubunda hem premolar hem molar kesitinde 6nemli artig saptanmustir.

7. Palatal alan artis1 hyrax grubunda daha fazla olmak iizere her iki grupta da
gorilmiistiir.

8. Sonug olarak; fan-type hizli {ist ¢ene genisletmesi hyrax tip genisletmeye gore
daha az nazal ve iskeletsel etki, daha fazla dental ve alveolar devrilme, daha

fazla dehisens meydana getirmistir.
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