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GiRIS

Ortodontik tedavilerde amag, bireylere gerek estetik gerekse
fonksiyonel bakimdan saglikli bir orofasiyal yap: kazandirmaktir. Cene-dis
sisteminde ortaya ¢ikan uyumsuzluklar malokluzyonlar1 olustururlar.
Transversal ydndeki malokuzyonlar igerisinde maksiller darlik ve bununla
birlikte goriilen posterior ¢apraz kapanis, ortodontik tedavilerde énemli bir yer
tutmaktadir. Bu tiir malokluzyonlarin tedavisinde, maksiller digsel ve bazal
yapilarin ortodontik ve/veya ortopedik diizenlenmesine olanak taniyan gesitli
yontemler vardir. Maksillanin transversal yonde genisletilmesi bu

yontemlerden biri olup, ytizyi1ldan daha fazla siireden beri uygulanmaktadir.

Ik kez 1860 yihinda E.C. Angell (7), maksiller premolarlar arasina
uyguladigi vidali bir aparey ile midpalatal suturun ayrlabileceginden soz
etmistir. Arastirici, genisletme sirasinda tist orta kesici disler arasinda meydana
gelen aralanmanin bu suturun ayrnilmasma bagh olarak goriildiglini
savunmugtur. O tarihlerde x 1nlar1 bilinmediginden, bu goriisiinii radyografik
olarak kanitlayamamigstir. Daha sonra, 1909 yilinda réntgen tekniginin

bulunmasi ve kullanilmast ile midpalatal suturun acildig: belirlenmistir.



1900'14 yillarin baslarinda, Amerika'daki baz1 aragtiricilar, fonksiyonel
gelisim goriislinii savunmuglardir. Bu goriise gore, disler ortodontik olarak
uygun konumlarina hareket ettirilirse ve bunu etkili bir fonksiyon takip ederse,
kemik de disleri desteklemek igin biiyliyecektir. Ayrica, dental arktaki
genigleme ile birlikte nasal pasajlarda da bir genisleme olacaktir. Bu nedenle,
arastiricilar midpalatal suturun ayrilma yOnteminin zararli ve gereksiz

oldugunu belirtmislerdir (38).

Ancak, daha sonra 1938 yilinda Brodie ve ark. (18), yaptiklar
rontgenografik  bir ¢aliymada, ortodontik tedaviyle gercek kemik
degisikliklerinin alveoler yapilar ile siurli kaldigini, apikal kemik kaidesinin
etkilenmedigini belirlemiglerdir. Bu arastirmadan sonra, hizli st ¢ene

genisletmesi yontemi yeniden gilincellik kazanmaya baglamstir.

Maksillanin genisletilmesinde uygulanan mekaniklerde iki farkli
yontem dikkati ¢ekmektedir. Bunlar, midpalatal suturun hizli ag¢ilmasina
yonelik Rapid Palatal Ekspansiyon (Rapid Maksiller Ekspansiyon-R.M.E.-
Hizli Ust Cene Genisletmesi) ve Slow Maksiller Ekspansiyon (S.M.E.-Yavas

Ust Cene Genisletmesi) yontemleridir.

Mekaniklerdeki farkliliklar aktivasyon siklifi, uygulanan kuvvet ve

gegen siireye bagli olmaktadir.

Ayrica, bu yontemlerin uygulanmasinda hastanin yasi, kooperasyonu,

apareyin sekli, darligin miktari, pekistirme islemi dnemli bir yer tutmaktadir.



R.M.E. yonteminde kisa bir zaman araliginda, aralikli ve agir kuvvetler
uygulanarak midpalatal sutur ayrilmaktadir. Bunun sonucunda, maksiller

kemikler birbirlerinden uzaklagmaktadir.

Bu yontemde uygulanan kuvvetler nedeniyle, midpalatal suturun doku
biitlinltigli bozulmakta, destek dislerde kok rezorpsiyonlari meydana gelmekte
ve maksiller ve kraniofasiyal yapilarda biiylik miktarda yitk birikimi
olusmaktadir. Ayrica, retansiyon siiresinin uzunlugu ve relaps egiliminin fazla

olmasi bu yontemin dezavantajlar olarak gosterilmektedir.

Birgok arastirici, R.M.E'da goriilen olumsuz etkilerden kacginmak igin
daha hafif ve devamli kuvvet uygulayan S.M.E. yontemine yonelmislerdir. Bu
yontemde, midpalatal suturun doku bitiinligli korunmakta, maksiller ve
kraniofasiyal yapilarda daha az ylik birikmekte ve relaps egilimi daha az

olmaktadir.

Gelisen teknoloji ile birlikte metaliirji bilimindeki ilerlemeler yeni
materyalleri ortaya c¢ikarmistir. Uzay programinda . kullanilmak iizere
geligtirilen nitinol tel, sekil hafiza ©zelligi (Shape Memory) ve yiiksek

elastisitesi nedeniyle, ortodontik tedavilerde kullanilmaya baglanmuistir (6,52).

Bu 6zellige sahip olan Termodinamik Nitinol tel ise, belirli bir sicaklik

derecesinde hafiza 6zelligi gOstererek ilk sekline dénebilen bir tiir nitinol teldir (6).

Arndt (9), telin bu 6zelliginden yararlanarak, S.M.E. yapabilen, Nikel
Titanium (Nitanium) Palatal Ekspansiyon Apareyini gelistirmigtir. Arastirici,

bu apareyin, birinci molarlarin distalizasyonunu, diklesmesini, rotasyonunu



gerceklestirdigini, ayn1 zamanda, anterior ve posterior bolgede transversal
yonde esit palatal genisletme yaptigini sdylemektedir. Bu yeni uygulamanin

dentofasiyal yapilar tizerindeki etkileri de halen arastirilmaktadir (74).

Calismanin amaci, daimi dentisyon déneminde maksiller darlik ile
birlikte posterior ¢apraz kapanig goOsteren olgularda, Nitanium Palatal
Ekspansiyon Apareyinin dentofasiyal yapilar iizerindeki sagital, transversal ve
vertikal yondeki etkilerini belirlemek ve klinik arastirmalara katkida

bulunmaktir.
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Posterior Capraz Kapanisin Tanimi, Goriilme Sikhig1 ve Etyolojisi

Normal okluzyonda, maksilla ve mandibula arasinda anteriorda normal
overjet ve overbite iligkisi ile birlikte posteriorda iist diglerin palatinal
tiiberkiilleri alt posterior diglerin santral fossalariyla temas halindedir. Ayrica,
dentofasiyal yapilar da transversal, vertikal ve sagital yonde uyumlu bir iligki
igerisindedirler. Posterior ¢apraz kapanisin varlig1 ise, transversal yondeki bir

problemin gostergesidir (22,32,50,88).

Dental posterior ¢apraz kapanista, list posterior disler, alt posterior
dislere go6re palatinalde konumlanmaktadirlar. Sentrik okluzyonda, {ist
_posterior dislerin vestibiil tiiberkiilleri, alt posterior dislerin santral fossalarina
temas etmektedirler. Posterior ¢apraz kapanis, tek veya ¢ift tarafli olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (32,50,64).

Posterior ¢apraz kapamgin goériilme sikliginin siit, karisik ve daimi
dentisyonda aym oldugu ve %8 ile %16 arasinda degistigi bildirilmistir

(32,50,58).

Helm (44), daimi dentisyonda posterior ¢apraz kapanisin kizlarda

(%14.1) erkeklerden (%9.4) daha sik goriildiigiinii saptamigtir.



(Capraz kapams.ln etyolojisindeki genel faktorler; kalitim, nasal
obstriikksiyon, parmak emme gibi kotii aligkanliklar, dil itme gibi anormal
fonksiyonlar, sistemik hastaliklar ve tekrarlayan dudak damak yang
operasyonlaridir. Erken temaslar, siit digi retansiyonu sonucunda ve erken siit
disi ¢ekimine baglt olarak olusan yer kayiplarinda daimi disin palatinalde

siirmesi ise lokal faktorlerdir (35,71,77,81).
Posterior Capraz Kapamsin Siniflandirilmasi

Posterior ¢apraz kapanig fonksiyonel, dental ve iskeletsel olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (71,77,81,95).

Fonksiyonel posterior ¢apraz kapams, ¢ogunlukla stit ve karigik
dentisyonda goriilmektedir. Istirahat konumunda alt gene transversal yonde
normal konumdadir. Ust ¢ene dis kavsi alt ¢ene dis kavsine gore dar
oldugundan, alt g¢ene istirahat durumundan maksimum kapanisa gecerken,
erken temaslar nedeniyle laterale dogru kayarak, posterior ¢apraz kapanisi
meydana getirmektedir. Cogunlukla da erken temas kaninler bdolgesinde
meydana gelmektedir. Mandibulanin bu sekilde kaymasi, Temporo Mandibular
Eklem'de fonksiyonel problemler olusturabilmektedir. Ayrica, ¢enelerde
asimetrik dentoalveoler ve bazal kaide gelisime neden olabilmektedir. Tedavi
yontemi olarak, vidali genisletme apareyleri veya Quad-heliks apareyi
uygulanmaktadir. Fonksiyonel anomaliler diizeltilmediginde iskeletsel gapraz

kapaniglara neden oldugu bildirilmistir (21,22,33,65,79,95).



Digssel posterior ¢apraz kapamns, dis kavislerinde darlik olmaksizin sadece
dislerin palatinale egilmesiyle karakterizedir. Bu tek bir dig olabilecegi gibi, bir dis
grubunu da kapsayabilmektedir. Digsel posterior ¢apraz kapanig ¢ogu kez lokal
faktorlerin etkisiyle ortaya ¢ikmaktadir. Tedavi yontemi olarak ¢apraz elastik, sabit

mekanik, zemberekli veya vidal bir aparey uygulanmaktadir (22,35,69,71,81,95).

Iskeletsel posterior gapraz kapanista ise, mandibulanin istirahat ve
sentrik okluzyondaki konumlarinda herhangi bir degisiklik yoktur. Maksilla ve
mandibula arasinda transversal yonde bir uyumsuzluk vardir. Bu
uyumsuzlugun nedeni c¢ogunlukla maksillanin ¢ift veya tek tarafli olarak
daralmis olmasidir. Apikal kemik kaidesi yetersizdir. Bazi durumlarda,
maksillanin normal geligip, mandibulanin asir1 gelismesiyle de posterior ¢apraz
kapanig ortaya ¢ikabilir. Bu tip ¢apraz kapamsin tedavisinde, midpalatal
suturun ayrilmasiyla ist g¢ene apikal kemik kaidesinin genisletilmesi

gerekmektedir (16,38-41,77,81,93,95).
Ust Cene Genisletmesinin Uygulama Zamani

Capraz kapanisi tedavi edilmeyen bireylerde transversal boyuttaki
biiylime, sagital ve wvertikal boyuttaki biiylimeye gore daha erken
tamamlanmaktadir (11,55,64,65,70). Bircok arastirici, maksiller genisletme
islemini pubertal biiylime Oncesi veya sirasinda yapilmasimi tavsiye
etmektedirler (13,43,48,53,91,92,98,101). Arastiricilara gore, bu dénemlerde
iskeletsel ve dental etkiler daha kolay elde edilmekte ve relaps daha az
goriilmektedir. Bu donem sonrasinda maksillanin genisletilmesinde {i¢ faktor

etkili olmaktadir.



1. Midpalatal suturun mekanik kilitlenmesi

2. Midpalatal synostozis (Midpalatal suturun kemiklesmesi)

3. Sirktimmaksiller rijititedir. Sirkiimmaksiller rijitite, maksillanin 12-13
yasinda baglayan, komsu kemiklerle yaptigi suturlardaki mekanik
kilitlenmelerdir (53,54).

Aragtiricilar, ileri  yaslarda yapilacak maksiller genisletmede,
yukaridaki faktorlerin etkisiyle, elde edilecek sonuglarin tahmini ve kalicilig
hakkinda kesin bir yargiya varmamn zor oldugunu ifade etmektedirler

(40,41,48,53,57,103).

Wertz (102), RM.E. uyguladig1 bireyleri, 12 yasin altindakiler, 12-18
yagindakiler ve 18 yagin ustlindekiler olmak tizere 3 gruba ayirmustir.
Genisletmeden sonra ve sabit retansiyon sirasinda ti¢ grupta da ¢ok az relaps
belirlemigtir. Buna kargin, retansiyon periyodunun sonunda aparey
¢ikartiimasini takiben gruplar arasinda farklar saptamistir. Oniki yasin altindaki
grupta molarlar arasi mesafede yaklasik %16'lik bir artiy gormiistiir. 12-18
yaglar arasindaki grupta ve 18 yas Ustiindeki grupta ise strasiyla %10'luk ve

%63'ltik relaps belirlemistir.

Yapilan aragtirmalarda, midpalatal suturun arkadan One dogru
kemiklestigi belirlenmigtir (12,13,27,38-41,102). Melsen (67), Melsen ve
Melsen (68), insan kadavralarinda yaptig: histolojik ¢aligmalarda, bebeklikten
erigkinlife kadar midpalatal suturun gelisimini incelemislerdir. Bebeklikte,
sutur vertikal koronal kesitte "Y" seklindedir ve vomeri palatinal yapilara

baglamaktadir. Cocuklukta, sutur yudan kiveimi sekindedir ve ii¢ kemik



arasindaki birlesim daha da artmaktadir. Erigkinlikte ise, sutur testere agizi
goriiniimiinde olup, mekanik kitlenme ve kemik adaciklari olusmaya

baslamuistir.

Presson ve Thilander (76), R.ME.un 25 vyagina kadar
denenebilecegini, ¢iinkil bu yasa kadar midpalatal suturun %35 lik bir olasilikla
tam olarak kapanmadigimmi  belirtmektedirler.  Aragtiricilar, bireysel
degisikliklerin ve cinsiyetin bu yas smirmnin degismesinde rol oynayabilecegini

de ileri siirmektedirler.

Erigkin bireylerde midpalatal suturun ayrilmasini kolaylastirmak
amaciyla, RM.E.'la birlikte maksillayr cerrahi girisimle zayiflatmak veya

cerrahi olarak genisletmek de gecerli bir uygulamadir (11,28,34).
Ust Cene Genisletilmesinde Temel Prensipler

Ust ¢enenin iki tip genisletilmesi s6z konusudur.

1.Ust Cene Dis Kavsi Genisletilmesi

Ust dis kavsi, digleri ve processus alveolarisleri icine almaktadir.
Birgok aragtirici, vidali plaklarla yapilan list cene genisletmesinde, daha ¢ok dis
kavsinde bir genisleme meydana geldigini belirtmektedirler (20,46,71,75,81).
Dis kavsi genisletmesi, ¢ogunlukla posterior disglerin bukkal yonde egilmesiyle
meydana gelmektedir. Bu uygulammin ideal endikasyonu, apikal kemik
kaidesinin genis oldugu ve diglerin uzun eksen egimlerinin kron bdlgesinde orta
cizgiye yaklasti§1, apeks bolgesinde orta ¢izgiden uzaklastigi vakalardir (77,81,95)
(Sekil 1,a).
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Genisletilmesi

Apikal kemik kaidesi dislerin kok uglart seviyesindeki alveoler yapilarin,
dis yiizeyleri tarafindan simirlanan kemik dokusu olarak tanimlanmaktadir. Apikal
kemik kaidesinin dar ve dis eksen egimlerinin kron bolgesinde orta ¢izgiden
uzaklastign durumlarda apikal kemik kaidesinin genisletilmesi gerekmektedir.
Burada tamamen transversal yonde maksiller darlik s6z konusudur. Ust genede,
apikal kemik kaidesinin ve dolayisiyla onunla birlikte dig kavsinin genisletilmesi
icin midpalatal suturun agilmas: diistiniilmiistiir (14,38,39,77,81,95,102) (Sekil 1,b).

l t
l l

Sekil 1: a.Apikal kemik kaidesinin yeterli oldugu vakalarda posterior dissel ¢apraz
kapans.
b.Apikal kemik kaidesinin yetersiz oldugu vakalarda posterior iskeletsel
¢apraz kapanis.

Haas (38), maksiller darligi gercek ve goéreceli olarak siniflamaktadir.
Aragtiriciya gore, gergek maksiller darlikta, posterior segmentlerin darlig: ile

birlikte, maksillada da transversal yonde bir yetersizlik s6z konusudur. Disler,
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kavisleri iizerinde dik konumda olabilir, fakat siklikla mandibular dislerle
okluzyon saglamak istercesine bukkale dogru egimlidirler. Buna karsin, labial
ve bukkaldeki kaslar maksiller dislerin daimi olarak vestibiile egilmesine izin
vermezler. Arastirici, dis kavsinden ¢ok, digler ile apikal kemik kaide

genisliklerindeki uyumsuzluklarmin diizeltilmesi gerektigini belirtmektedir.

Goreceli maksiller darlik ise, st yiiz ve kafa kaidesi ile
karsilastirildiginda, maksilla yeterli boyutlarda oldugu halde, mandibulanin

agir1 gelisim gostermesi sonucunda maksiller darlik gézlenmektedir.

Maksiller ark genisligindeki arti, 3 faktoriin etkisiyle ortaya

¢ikmaktadir. Bunlar;

1. Maksiller kemiklerin ayrilmasmna izin veren midpalatal suturun agilmasi
(16,21,39,93),

2. Iki maksiller kemigin ve alveoler yapilarin bukkal yonde hareketleri
(20,39,48),

3. Alveol ile birlikte dislerin bukkale egilmeleri veya paralel hareketleridir
(2,39,46,59).

Transversal yonde biyomekanik  kuvvetler uygulandiginda,
genisletmeye ilk cevap, posterior diglerin bukkal yénde egilmeleri ile birlikte
periodontal ve palatal dokulardaki sikigmalar ve gerilmelerdir. Bu ortodontik
cevap ilk bir hafta icinde meydana gelmektedir. Devamh kuvvet uygulanmasi
sonucunda, kok ile periodontal dokular arasindaki bolgede sikigik durumda
bulunan bukkal alveoler kemik rezorbe olur ve disler paralel olarak hareket

etmeye baglarlar (23,48,89).
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Uygulanan kuvvetler, suturun bioelastik dayaniklilik sinirini asacak
olursa, midpalatal suturda ortopedik agilma ve maksiller kemiklerde ayrilma
meydana gelmektedir. Ayrilma, kuvvetin bioelastik dayaniklik sinirinin altina
diisiinceye kadar devam etmektedir. Bundan sonra, midpalatal sutur
"reorganizasyon” ve "remodelling" olaylar: ile stabilize olmaya baglamaktadir

(27,53,89).
Ust Cene Genisletme Yontemleri ve Uygulanan Apareyler

Ust cene genisletmesinde, uygulanan mekanikler, aktivasyon sikligi,
uygulanan kuvvetin tipi ve yeterli genisletmeye ulasincaya kadar gecen siire

agisindan iki farkli yontem dikkat ¢ekmektedir.

1.Hazlx Ust Cene Genisletmesi (Rapid Maksiller Ekspansiyon-R.M.E.)

Bu yo6ntemde, kisa bir zaman araliginda (1-3 hafta), aralikli ve agir
kuvvetler uygulanarak (3-10 pound, 0.9-4.5 kg.) midpalatal sutur ayrilmaktadir
(gtinde 0.2-0.5 mm.) (16,38-41,57,93,102,103). Bunun sonucunda, maksiller
kemikler birbirinden uzaklagmakta, posterior dislerde bukkale dogru egilmeler
olmaktadir. Burada amag, agir kuvvetler kullanilarak en az dis hareketiyle

birlikte en fazla iskeletsel etki elde etmektir (20,38-41,53,54,75,93).

RME. swrasinda, vidanin olusturdugu kuvvetlerin birikmesiyle,
maksiller ve kraniofasiyal yapilarda 9 kg ve bazen daha fazla yiik toplandig
belirlenmistir (20,40,41,53,54,75). Biriken yiiklerin kalkmasi ve maksillanin
komsu kemikler ile yaptig1 suturlarin yeniden uyumlanmasit ve stabilizasyonu

icin 3-6 aylik bir pekistirme siiresi gerekmektedir (27,40,41,56,89,102). Bu
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siire  iginde midpalatal suturun osteogenesisi de saglanmis olur

(12,27,41,54,92,104).

R.M.E.'dan sonraki iskeletsel relapsta, maksiller ve kraniofasiyal
yapilardaki yiik birikiminin en dnemli faktor oldugu belirlenmistir. Pekistirme
tedavisinin kisa slirmesi dental, iskeletsel veya total relapslarla
sonuc¢lanabilmektedir (27,41,53,54,102,103). Bu nedenle, bu siirenin daha uzun

tutulmas1 gerektigi belirtilmektedir (41,93).

Haas (38), gliniimiizde yaygin olarak kullanilan ve kendi adiyla anilan
Haas ekspansiyon apareyini gelistirmistir. Bu aparey, midpalatal sutur
hizasinda akrilik plak i¢inde bulunan bir vida ve akril plaktan ¢ikan iist birinci
molar ve premolar diglerdeki bandlar1 tutan kalin tellerden olusmaktadir.
Boylece, vidanin sagladig: ekspansiyon kuvveti, akrilik plaklar yardimi ile
dislere, maksiller sert ve yumusak dokulara iletilmektedir. Aragtirici, bu aparey
ile maksiller ve dental yapilarda paralele yakin bir hareket elde edildigini, buna

karsin dental etkinin daha az oldugunu belirtmistir.

Haas (38), 1961 yilinda yaymladig1 ¢alismasinda, tedavi ettigi 45
olgunun 32’sinin pekistirme yapmadan gegen 5 yil sonunda bile, transversal
yonde relaps gostermediklerini agiklamistir (41). Aragtirici, aynt ¢aligmasinda
tedavi edilmis 300 olguda da relaps gormedigini belirtmigstir. Bagarinin
nedenini, genisletmenin biiyiikk bir kisimmn isleketsel olusuna ve midpalatal
suturdaki kemik onarimina baglamistir. Alveoler egilme ve dis hareketi ile elde

edilen ark genisligindeki kaliciligin siipheli oldugunu ifade etmistir.



14

Hilgers (49), Haas ekspansiyon apareyindeki molar bandlarina
lehimlenen ¢elik tellere horizontal y&nde heliksler ilave ederek, Hilgers
ekspansiyon apareyini gelistirmigtir. Arastirici, bu aparey ile R.M.E.’na

ilaveten iist birinci molar dislerde rotasyon ve distalizasyon elde etmistir.

Biederman'in (14,93) Hyrax apareyi (Hygienic Rapid Expansion-
Hijyenik hizli ekspansiyon), Haas apareyinden farkli olarak akrilik plak
icermektedir. Vidanun agilmasiyla olusan lateral kuvvetler bandli dislere direkt
olarak tellerle tasinmaktadir. Bu apareyin en 6nemli 6zelligi, adindan da

anlasildig: gibi Haas apareyine gore daha hijyenik olmasidir.

Timms'in (93) Cap Splint (Dékiim) ekspansiyon apereyi, {ist santral
digleri agikta birakacak gekilde, biitiin dislerin okluzal yiizeylerini 6rten iki ayr:
krom kobalt plak ve midpalatal sutur hizasindaki vidadan olusmaktadir.
Dokiim ekspansiyon apareyi diger ekspansiyon apareylerine gore alveoler
yapiy1 daha fazla etkileyerek, maksiller segmentleri ayirmaktadir. Bu aparey
zamanla gelistirilmis, metal dokiim yerine biitiin digleri drten akril plaktan

yapilmaya baglanmigtir (51,65,84,86).

RME.’la dentofasiyal yapilarda olusan degisiklikleri ise, su sekilde

swralayabiliriz;

Frontal Diizlemde: Her iki maksiller kemigin birbirlerinden ayrilmas:
paralel olmamakta, daha ¢ok rotasyon ve bukkale dogru egilme hareketi
seklinde olmaktadir. Bu ayrilma, taban: kesici digler hizasinda, tepesi nasal

bolgede olan bir tiggen seklinde meydana gelmektedir. Rotasyon merkezi
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frontomaksiller sutur civarmndadir. Buna gore en ¢ok bukkale dogru egilme
digler ve alveoler bolgede goriilmektedir (16,20,53,54,57,93). Bu hareket,
sutural seviyedeki geniglik artisimin dental seviyedekine gore daha az

olmasindan kaynaklanmaktadir (14,16,93,102,103).

R.M.E.la, nazal kavitenin genisligi artmakta, nazal obstriiksiyon
azalmakta ve solunum yollarinda rahatlama meydana gelmektedir (29,38,
47,82,92,101). Bununla birlikte, solunum gli¢liigli ceken hastalarda, R.M.E.'nin
tek bagina bu problemi ¢dzmeye yeterli olmadigl, ancak destekleyici bir tedavi

oldugu belirtilmektedir (47,93,101).

Okliizal Diizlemde: Midpalatal sutur en fazla anterior bolgede ve
posteriora dogru gittikge azalan bir sekilde agilmaktadir (12,14,16,27,38-
41,103).

Sagital Diizlemde: Maksilla 6ne ve asagiya dogru hareket ederken, bu
degisim anteriorda daha fazla goriilmektedir (14,38-41,93,102,103).

Haas (40), maksillanin ©6ne  dogru hareketinin pterygo maksiller

fissiiriin ag¢ilmas1 sonucunda olustugunu belirlemistir.

Biederman ve Chem (14) ise maksillanin horizontal diizlemdeki
hareket biomekanigini su sekilde agiklamislardir; Maksillanin ileri dogru
hareket edebilmesi igin zigomatik kemigin her iki yanindaki maksiller kemikler
iki ayr1 rotasyon merkezi olustaracak sekilde, agikli§i anteriora bakan bir

yelpaze gibi agildiginda, A noktas: ileri gitmektedir. Ancak, rotasyon merkezi
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midpalatal suturun arka kisminda bir yerde oldugunda, yelpaze tek bir

noktadan ag¢ildigr i¢in A noktasinda bir miktar geriye dogru hareket etmektedir.

Maksillanin 6ne ve asagiya dogru hareketi, sinif III olgularda avantajli
olmakta, suuf II bdlim 1 olgularda ise dezavantajli olmaktadir

(14,39,40,93,102).

Vertikal Diizlemde: Maksillanin asa8iya ve ileri dogru hareketi, ist
birinci molarlarin uzamas: ve palatinal tliberkiiliinlin sarkmasi, mandibulanin
asagiya ve geriye dogru rotasyon yapmasina neden olmaktadir. Buna bagli

olarak, alt yiliz boyutunda artis olmaktadir (14,19,29,38-41,63,93,102,).

Dental Degisiklikler: R. M.E.’la midpalatal suturda ayrilma baglayinca,
{ist santral disler arasinda diastema olusmaktadir. Bu diastema daha sonralar
transseptal lifler aracilig: ile kapanmaktadir (12,27,38,39,89,93,102). Molarlar
aras1 mesafe, kaninler arasi mesafeye gore daha fazla artmaktadir (16,38-
40,102). Buna bagli olarak, ark boyutunda artis gériilmektedir. Birinci molarlar
bukkale dogru hareket ederken, palatinal tiiberkiiller sarkmakta ve bir miktarda
uzamaktadirlar (14,46,57,59,63,93). Buna karsin, anteroposterior yénde hareket
etmemektedirler (36). Molarlarin bukkale hareketi sirasinda mandibular birinci
molarlarda da genisleme olmaktadir (29,37,82,83,102). Bu durum, dilin agiz
tabaninda yer almasi, maksiller molarlarin genisleme etkisi ve mandibuler

dekompanzasyonun bir sonucudur (2,39,65).

Velazquez ve ark.(98), RM.E. ile olusan iskeletsel degisiklikleri

ortodontik tedaviyle ve/veya biiylimeyle ne kadar etkilendigini incelemislerdir.
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Aragtiricilar, 30 bireye R.M.E.‘nu takiben sabit ortododontik tedavi
uygulamislardir. Ortalama 3.1 yillik tedaviden sonra Ricketts analizine gore
yaptiklann sefalometrik degerlendirmelerde; fasiyal iskeletsel yapilarda
tedaviyle vertikal veya anterior posterior ydnde Onemli bir degisiklik
saptamamuslardir. Buna karsin, iskeletsel yapilarda normal bitylimede beklenen
onemli degisiklikler belirlemislerdir. Arastiricilar, RM.E. sonrasi goriilen
klasik iskeletsel degisiklerin (6n agik kapinis, mandibulanin posterior rotasyon
yapmas! gibi) diizelmesinde ortodontik tedavinin, fonksiyonun wve normal

biiylimenin etkili oldugunu ifade etmislerdir.

Maksillanin kraniofasiyal anatomik baglantilarini, frontal, etmoid,
nazal, lakrimal, vomer, zygomatik, palatinal ve karsi maksiller kemikler
olusturmaktadir (16,39,66). R.M.E.’la midpalatal suturun agﬂmamyla, sphenoid
kemik hari¢, maksilla ile iliskide olan biitin kemiklerde hareket goriilmektedir
(35,87,100). Ust gene genisletmesi sirasinda genislemeye karst asil direncin,
midpalatal suturdan degil, maksillanin komsu kemiklere yaptigi suturlardan
geldigi belirlenmistir. Ozellikle maksillanin zigomatik kemik ile yaptig: sutur

genislemeye kars1 biiylik bir direng olusturdugu saptanmigtir (11,16,38).

Nazomaksiller kompleksteki suturlar vertikal diizlemde degil, sagital
dizlemde konumlanmaktadirlar. Suturlar konumlar1 nedeniyle, transversal
yonde uygulanan ortopedik kuvvetlere, sagital yonde uygulanan ortopedik
kuvvetlerden daha fazla diren¢ gostermektedirler. Bu ylizden, maksillanin

genisletilmesinde agir kuvvetlerin kullanilmas: gerekmektedir (16,78).
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Chaconas ve Caputa (20), insan kafataslarinda elde ettikleri 3 boyutlu
modeller iizerinde ekspansiyon apareylerinin maksilla ve kraniofasiyal yapilar
{izerindeki etkilerini incelemislerdir. Hyrax ve Haas apareyleriyle olusan
kuvvetlerin, bu yapilar tzerinde biylik yiik birikimi olusturduklarim
belirlemislerdir. Buna karsm, S.M.E.'da kullanilan Minne ekspansiyon ve
Quad-heliks apareylerinin hafif kuvvet uygulamalar: nedeniyle, ayni yapilarda
¢ok daha az yiik birikimine neden olduklarini saptamigslardir. Arastircilar,
meydana gelen ylk birikiminde, apareyin rijititesinin ve uygulanan kuvvet

miktarinin etkili oldugunu belirtmislerdir.

R.M.E.'da verilen ilk kuvvetin etkisiyle midpalatal suturda travma
meydana gelmekte, kiigiik lokalize kiriklar olusmaktadir. Sutura bakan kemik
ylizeylerinde osteoblastlarin ortaya ¢ikmasiyla, bir siire sonra kemik yapimu
meydana gelmektedir. Boylece, fibrogenizis ve osteogenezis olaylar:i normal

sutur yapisi tamamlanincaya kadar devam etmektedir (27,92).

Melsen (66), RIM.E. swrasinda ve sonrasinda 8-13 yaslarindaki 8
cocugun midpalatal suturundan biopsi 6rnekleri almistir ve biiyiik ¢ocuklarda
kemik birlesim alanlarinda ¢ok sayida kiigiik kiriklar belirlemistir. Bir ¢ocukta,
bu kirik alanlarindaki iyilesme maksiller segmentler arasinda kemigin
kaynasmasiyla sonuglanmistir. Arastirici, maksiller ekspansiyonda hafif

kuvvetlerin kullanilmas: gerektigini belirlemistir.

Barber ve Sims (10), R.M.E."da destek aldig: 5 adet birinci premolar
disi ortodontik tedavi geregi ¢ekmislerdir. Scaning Elektron. Mikroskobuyla

(S.EM) yaptiklar1 incelemede, ankraj dislerin oOzellikle wvestibiil kok
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yiizeylerinde, k6k rezorpsiyonlar1 tespit etmislerdir. Arastiricilara gore, kok
yiizeylerinde tamir olaylar1 baglasa da, genisletme sonrasi 9 aylik siire i¢inde
kok rezorpsiyonu devam etmekte ve daha sonra tamir sementi yardimiyla,
rezorpsiyon alanlari onarilmaktadir. Ancak, bu alanlarda periodonsiyum
baglantisi olﬁlamaktadlr. Kok rezorpsiyonlarinin genisletme isleminden sonra
devam etmesindeki en Onemli faktdr, maksiller ve kraniofasiyal yapilarda
olusan yiik birikiminin-uzun siire devam etmesidir. Bu bulgular radyolojik
olarak saptanamamaktadir. Birgok aragtirict da bu konu tizerinde yaptiklar
calismalarla, Barber ve Sims'in elde ettikleri bu bulgular1 desteklemislerdir

(30,60,61,73).

Vardimon ve ark. (97), maymunlarda, palatal genigletme sirasinda ve
sonrasinda iatrojenik eksternal kok rezépsiyonunu S.E.M ile incelemislerdir.
Agir kuvvetler (2035 gr.) uygulayarak yaptiklari genisletmede, maksiller
premolarlarin kok yiizeylerinde ©nemli miktarda iatrojenik eksternal kok
rezopsiyonu tespit etmiglerdir. Buna karsin, hafif kuvvetlerle (309 gr.)
yaptiklar1 genisletmede ise daha az miktarda iatrojenik eksternal kok
rezopsiyonu saptamuslardir. Arastiricilar, eksternal kok rezopsiyonunu kontrol
eden baslica faktorlerin, periodontal ligament ve uygulanan kuvvet oldugunu,
ikinci faktor olarak da ¢evre dokularin yogunlugunu belirlemislerdir. Tamir
olaylarinin ise, eksternal kdk rezopsiyon seviyesinden, rezorpsiyona karsi
cevap zamanindan ve diglerin ileri-geri hareketlerinden etkilendigini

saptamiglardir.
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Stranbach ve Cleall (87), RM.E. uygulamasiyla ankraj alinan diglerin
palatal kisimlarda bulunan periodontal fibrillerde organizasyon bozukluklar

belirlemislerdir.

Greenbaum ve Zachrisson (36), RM.E. ile S.M.E.'da ankraj alinan
dislerin periodontal dokularinda meydana gelen degisiklikleri incelemislerdir.
Her iki grup, kontrol grubu ile karsilastirildiginda, alveoler kemik ve
periodontal atagman seviyelerinde klinik olarak fazla degisiklik olmadigini
belirlemislerdir. Buna kargin, R.M.E. grubundaki birkag bireyde alveoler kemik

ve atagman seviyelerinde 6nemli bozukluklar saptamislardir.

2.Yavas Ust Cene Genisletmesi (Slow Maksiller Ekspansiyon-S.M.E)

Birgok arastirict RMLE'da goriilen olumsuz etkilerden kagmmak i¢in daha
hafif ve devaml kuvvet uygulayan S.M.E. yontemine yonelmislerdir (9,26,69,70).
Bu yontemde maksiller kemiklere ve posterior dislere hafif ve devamli kuvvetlerin
(1-2 pound, 450-900 gr.) 2-4 ay siireyle uygulanmasiyla {ist ¢cenede genisleme
saglanmaktadir. Ustelik Bu genigleme fizyolojik siurlar igerisinde meydana
gelmektedir (13,23,48,53,54,89).

Pavlin ve Vuvicevik (75), Laser Holografi yontemi kullanarak, 450-
900 gr'lik devamli kuvvetlerin maksiller yapilar ve destek dokularda ortopedik
kuvvet olusturabilecegini gostermislerdir. Ayrica, dental ark genigligindeki
artisgin  alveoler yapilarin ve dislerin egilmesi ile birlikte maksillann

rotasyonuyla meydana geldigini tespit etmislerdir. Bu genislik artiginda
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iskeletsel yapilarin dentoalveoler yapilara gore 1/2 ile 1/3 oraninda hareket

ettiklerini belirtmislerdir.

Haftada 0.5 ile 1 mm.lik SM.E.nun, RM.E.'na goére sutural
biitinligii korudugu, suturda daha az travma yarattii, daha fazla tamir
reaksiyonu ortaya g¢ikardifi, relaps potansiyelini azalttigi, yani daha iyi bir
sutural stabilite sagladigi belirlenmigtir (48,85,89,93,100). S.M.E.'la ilgili
histolojik bulgular, sutural ayrimanin, maksillanin "rezorpsiyon” ve
"remodelling” olaylarina uyum sirasinda doku biitiinliigiiniin korunmasina izin

verecek miktarda oldugunu gostermistir (13,23,53,89).

Ekstrom ve ark. (27), yavas genisletilmis suturun mineralize doku ile
yaklasik 30 gilinde iyi bir sekilde diizenlendigini ve 3 ay icerisinde yeniden

olustugunu belirlemislerdir .

S.M.E.'da uygulanan devaml ve hafif kuvvetler, maksillanin ve komsu
kemiklerin doku biitinltliigiiniin korunmasina izin vermekte ve maksiller
kompleks tizerinde daha az yiik birikimi olusturmaktadirlar (20,41,53,56,89).
Bu nedenle, bircok arastirici, S.M.E.'nu takiben 1-3 ayhk pekistirme

uygulamasinin yeterli olacagini belirtmektedirler (13,27,48,69,89).

Aragtiricilar, sutural biitiinliigiin korunmas: ve dokulardaki kuvvet
yikiiniin azalmasi ile baglantili olarak, S.M.E."da R.M.E."a gore daha az relaps
olustugunu belirtmektedirler (17,23,53,56,85,89).

Skieller (85), 20 bireye hareketli ekspansiyon apareyini, haftada 0.5

mm.’lik genisletme saglayacak sekilde ortalama 7 ay uygulamistir. Arastirici,
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genisletme tedavisinden sonra dental relapsin 9 yasin altindaki ¢ocuklarda, 12
yasin {izerindeki ¢ocuklara gére daha az bulmustur. Elde edilen genisleminin
4/5’nin dis hareketine, 1/5’ni midpalatal suturun agilmasina bagli oldugnu
belirtmistir. Ayirica, aragtirict genisletme isleminin midpalatal suturdaki

biiylimeyi arttirdigini saptamugtir.

S.M.E.'da kullanilan Palatal arklar, "W" ve Quad-heliks ekspansiyon

apareyleri, Coffin springinin gelistirilmesiyle gliniimiize kadar gelmistir (15).

Quad-heliks ekspansiyon apareyi giintimiizde en ¢ok kullanilan S.M.E.
apareyidir. Herbst tarafindan gelistirilen bu aparey, Ricketts'in ¢alismalariyla
yaygmn bir sekilde kullanilmaya baslanmistir (15). Ricketts (80), "W"
ekspansiyon apareyine dort adet heliks ilave ederek, Quad-heliks ekspansiyon
apareyini gelistirmistir. .038 inch’lik telden yapilan bu aparey, birinci daimi
molar veya siit ikinci molar bandlarina lehimlenmekte ya da lingual tiipler
vasitastyla yari sabit sekilde kullanilmaktadir. Bu aparey aralikli kuvvetler
uygulayarak genisleme saglamaktadir. Sekiz milimetrelik baslangig
aktivasyonuyla yaklasik 400 gr.’lik bir kuvvet olusmak-tadlr. Aktivasyon
bittikten sonra aparey agizdan ¢ikartilarak tekrar aktive edilmektedir. Bu apareyle,
anterior ve posterior genigleme miktar ayarlanabilmekte ve molarlara rotasyon

yaptirilabilmektedir (15,80).

Hafif ve orta derecedeki posterior ¢apraz kapaniglarda ve &zellikle
dudak damak yarikli hastalarda anterior blgenin genislemesini saglamak igin

bu apareyin kullanimi tavsiye edilmektedir (15,79,80).
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Quad-heliks apareyi erken yaslarda uygulandiginda, midpalatal suturu
acarak, ortopedik etki saglamaktadir (13,21,31,43,48,78). Buna Kkarsin, ileri
yaslarda uygulandiginda, yalnizca alveoler yapilarin ve dislerin egilmesiyle
genigleme meydana getirdigi sdylenmektedir. Ancak, belirgin ark genislemesi

isteyen vakalarda bu aparey yetersiz kalmaktadir (15,21,79,80).

Chaconas ve Alba (21), Quad-heliks, apareyinin etkisinin yasa bagl
oldugunu belirtmektedirler. Arastircilara gore, 7-9 yaslar1 arasindaki
¢ocuklarda fasiyal suturlar acik oldugundan, Quad-heliks'in olusturdugu kuvvet
suturlarda meydana gelecek direnci kolayca asarak maksiller genisletme
saglayacaktir. Buna karsin, erigkin hastalarda suturlar ve destek dokularin
direngleri artacagindan, iskeletsel etkiler daha zor elde edilecek ve gogu vakada

genisleme posterior dislerin egilmesiyle meydana gelecektir .

Frank ve Engel (33), yas ortalamas: 10.3 yil olan tek tarafli posterior
capraz kapanisa sahip, 20 bireye Quad-heliks apareyini uygulamiglardir.
Arastiricilar, hastanin yasi ve elde edilen ortopedik genisleme arasinda ve
ortodontik/ortopedik genigleme miktar1 ile yliz tipi arasinda Snemli bir iligki
bulamamuislardir. Ayrica, normal nazal genislikle birlikte dar maksillast olan
bireylerde genisletme sonras: elde edilen sonuglarin daha kalici olduklarini

saptamislardir.

Boysen ve arkadaglar: (17), yas ortalamas: 8.3 ve 8.6 olan tek ve ¢ift
tarafli fonksiyonel ¢apraz kapaniga sahip 34 bireye Quad-heliks ve hareketli
ekspansiyon apareyi uygulamislardir. Quad-heliks grubunda lateral ve frontal

sefalometrik degerlendirmelerde istatistiksel olarak o6nemli bir degisiklik
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saptamamuslardir. Buna karsin, hareketli aparey grubuyla karsilastirma
yaptldiginda, hareketli aparey grubunda palatinal diizlem ile mandibular
diizlem acisinda Onemli bir artis belirlemiglerdir. Frontal sefalometrik
degerlendirmelerde ise maksiller genisligin Quad-heliks grubunda daha

belirgin sekilde arttigin1 saptamuglardir.

Bell ve Lecompte (13), Quad-heliks apareyi ile tedavi ettigi 6 yas
grubundaki 10 hastada, posterior dislerdeki ¢apraz kapaniglarin 30 giin gibi
kisa bir siirede diizeldigini, vakalarin hemen hemen timiinde midpalatal

suturun ag¢ildigin belirtmislerdir.

Sandik¢ioglu (83), karisik dislenme déneminde 10’ar bireyden olusan
3 hasta grubuna sirasiyla S.M.E. icin Quad-heliks apareyi, yar1 hizli tist ¢ene
genigletmesi icin hareketli vidali plak ve RM.E icin Hyrax apareyi
uygulamistir. Arastirict, bu apareyler ile ©Onemli iskeletsel ve dental
genislemeler saglamistir. Sonugta, S.M.E.'nun vertikal ve sagital ydnden ¢ok
transversal yonde etkili oldugunu, yar1 hizl1 ist ¢ene genisletmesinin, vertikal
yonde ¢ok az etkiyle birlikte, transversal yonde etkili oldugunu, sagital yonde
ise hi¢ bir etki gostermedigini saptamistir. R.M.E.'nun ise her {i¢ yonde etkili

oldugunu belirlemistir.

Ustimez (96), yas ortalamasi 11.9 olan 10 bireye Quad-heliks ve yas
ortalamasi1 10.9 olan 10 bireye de Hyrax apareyini uygulamustir. Sonugta, her

iki yontemde de benzer iskeletsel ve dental etkiler elde etmistir.
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Herold (46), Hyrax, Quad-heliks ve hareketli vidali apareyler ile
yaptig1 genisletmelerde tedavi bittikten sonra ve 4-5 yil sonra elde ettigi
modeller {izerinde yaptig1 Olglimlerde, kaninler ve molarlar arasi genisliklerde
istatistiksel olarak Onemli bir fark bulamamigtir. 4-5 yil sonra Quad-heliks
grubunun %40’da  ¢apraz kapamisin  gOrillmedigini, diger gruplarla
kagilagtirildiginda ise, hareketli aparey grubuna gore %5 oraninda, R.M.E.
grubuna goére ise %l oraninda daha az basarili oldugunu belirlemistir.
Arastirici, genisletme isleminde kullanilan apareylerin birbirlerine gore ¢ok

fazla tistlinlitkleri olmadig: sonucuna varmigtir.

Lander ve Mulh (59), yas ortalamas1 11.8 olan 30 bireye R.MLE. ve yas
ortalamas1 11.11 olan 30 bireyede S.M.E. uygulayarak, elde ettikleri
degisiklikleri karsilastirmiglardir. Her iki grupta ayni miktarda genisleme
belirlerlerken, R.M.E. grubunda daha fazla iskeletsel cevap elde etmislerdir.
Quad-heliks grubunda, maksillanin 6nemli olarak bukkale dogru egimlendigini

saptamuslardir. Buna karisin, RM.E. grubunda ise bu durum goriilmemistir.

Isaacson'un (53) Minne ekspansiyon apareyinde, (Min-nesota
Expander) vida g¢evrildikge {izerindeki coil spring sikigsmaktadir. Bunun sonucu

olarak ortaya ¢ikan kuvvet, birinci molar ve premolar dislere iletilmektedir.

Cotton (23), bu apareyle yaptig1 hayvan ¢aligmasinda, hafif kuvvetlerle
(450-900gr) olusan maksiller geniglemede, molarlar aras: masefe artigin1 6.9-
9.6 mm., iskeletsel genislemeyi 35-4.4 mm. olarak belirlemistir. 60-90 giinlitk

retansiyonu takiben molarlar aras1 mesafede 2.3-4.5 mm., iskeletsel genislikte
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1.3 mm.'lik relaps gormiistiir. Ayirca, S.M.E.'la elde edilen genisletmenin

pekistirme sonrast dénemde oldukga stabil oldugunu belirtmistir.

Hicks (48), ayn1 apareyi 10-15 yaglan arasindaki 5 g;ocugav, 900 gr.
kuvvet uygulayarak S.M.E. yapmustir. Dental ve iskeletsel genislemenin
anteriora gore posteriorda daha fazla oldufunu belirlemistir. Bireylerin
hepsinde midpalatal suturun bir miktar aralandigini, ancak sadece bir bireyde
santral digler arasinda aralanma oldugunu tespit etmistir. Lateral sefalometrik
degerlendirmelerde ise, sagital ve vertikal yonde Onemli bir degisiklige

rastlamamugtir.

Mossaz-Joelson ve Mossaz (70), 8-12 yaslar1 arasindaki 10 bireye
devamli 900 gr.'lik kuvvet uygulayan akrilik ve bandli Minne ekspansiyon
apareyini 7-15 hafta boyunca uygulamislardir. Arastiricilar, réntgenlerde
radyolusensi goriilmemesine ragmen, biitiin bireylerde, midpalatal suturun
anteriorda daha fazla olmak {izere agildigini, palatal kemige yerlestirdikleri
implantlar aras1 mesafenin artis1 ile belirlemislerdir. Lateral sefalometrik
degerlendirmelerde ise wvertikal ve sagital yonde Onemli bir degislik

saptamamuglardir.

Darendeliler ve ark. (26), 250-500 gr.'lik devamli kuvvet uygulayan
Samarium-Cobalt muiknatislardan yararlanarak S.M.E. gerceklestirmiglerdir.
Caligmalarinda, 7-16 yaslarindaki 6 bireyin 4'line bandli, 2'sine dislere
yapistirilan akrilik ekspansiyon apareylerini, 4-6 ay siireyle uygulamislardir.
Her iki apareyde de, dental ve iskeletsel genislemeler elde etmiglerdir. Alt

bireyden 4’tinde sutural ayrilma tespit etmislerdir. Lateral sefalometrik
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degerlendirmelerde  ise, iskeletsel olarak &nemli bir  degisiklik

saptamamislardir.

Nitinol telin ortodontik tedavilerde kullanilmast, yeni yaklasimlar ve
kolayliklar getirmistir. Bu tel 1960'larin ilk yillarinda United States Noval
Ordance laboratuarinda gelistirilmis ve ilk defa 1971°de Andreasen ve Heilman
(4) tarafindan ortodonti alanina tanitilmistir. O zamandan beri, artan bir ilgiyle
giincelligini korumugtur. Nitinol tel temelde Nikel (Ni) ve Titanium (Ti)
alasimlarindan olugsmaktadir. ’Nol’’ terimini ise, gelistirildigi laboratuarin bag
harflerinden almistir (Noval Ordance Laboratory). Nitinol tel, uzun siire aktif
kalmasi, digler iizerine hafif ve devamli kuvvetler uygulamasi, sekli
degistiginde ilk sekline dénebilmesi (hafiza 6zelligi), yliksek bir elastik yapiya
sahip olmasi ve uygulanmasinin kolay olmasi nedeniyle, ortodontik tedavilerde

biiyiik kolayliklar saglamaktadir (6,52).

Telin hafiza 6zelligine sahip olmasi ve yiiksek elastisitesi en onemli
ozellikleridir. Nitinol telin sekli degistirildiginde, hafiza 6zelligini iki sekilde
gés;cermektedir. Birincisi, tel 1s1 olmaksizin, yiiksek elastikiyet modiiliine baglt
olarak ilk sekline dénmektedir. Ikincisi, Degisim Sicaklik Derecesi’nin altinda
sekil degisikligine ugramig nitinol tel, bu 1s1 derecesini asacak kadar
1sitildiginda, tekrar ilk haline donmektedir. Bu ikinci 6zellige sahip olan nitinol
tele Termodinamik Nitinol tel adi verilmektedir (3,4,5). Ortodontik tedavi
alaninda kullamimi yeni olan bu tel {izerindeki aragtirmalar halen devam

etmektedir.
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Termodinamik Nitinol telin gekil hafiza ozelligi, sicakligin bir
fonksiyonu olarak atomik baglarinin degismesinden kaynaklanmaktadir.
Yiiksek sicakliklarda bu alasimun kristal yapisi, “Austenitic” safhada olmakta,
diisiik sicaklikta ise yap:r “Martensitic” sathada kalmaktadir. Sicaklik derecesi
degistiginde, “Martensitic Transformasyon” olarak adlandirilan kristal yapida
degisme olugmaktadir. Bu degisikligi olusturan sicaklik derecesine, Degisim
Sicaklik Derecesi (Transition Temperature Range-TTR) denilmektedir. Diisiik
sicaklik derecesinde bu alasim ¢ok yumusaktir ve kolayca sekil degisikligine
ugramaktadir. Bununla beraber, tel TTR'in iizerine 1sitildiginda, hafiza 6zelligi
gostererek, ilk sekline dontigmekte, sertlesmekte ve diren¢ kazanmaktadir.
TTR, alasgimdaki yapilarin miktarlarinin degistirilmesiyle veya alasima kobalt

ilavesiyle degisebilmektedir (4,5,6).

Ortodontide kullanilanilan termodinamik nitinol tellerin TTR"1 31 ile
45 derece arasinda degismektedir. Bu durumda, TTR nin altindaki tele istenilen
sekil verilmekte ve agiza uygulandiginda, viicut sicaklifina bagl olarak tel,

TTR iizerinde bir sicaklifa maruz kalacagindan, ilk sekline dénmektedir (3,4).

Arndt (9), iist ¢cene genisletmesi saglamak icin telin bu 6zelliklerinden
yararlanarak, midpalatal suturda hafif ve devamli kuvvet uygulayan, iki looplu,
1styla aktive olan Nikel Titanium (Nitanium) Palatal Ekspansiyon apareyini
gelistirmistir. Arastiriciya gore, geleneksel RMLE. apareyleri (Hyrax, Haas,
Cap Splint Apareyi) aralikli ve agir kuvvetler uyguladiklarindan, hastaya
rahatsizlik vermekte, bu ylizden de hasta kooperasyonuna Onemli oranda

ihtivag  duyulmaktadir. Ayrica, bu apareyler laboratuar caligmas:
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gerektirmektedirler. Ustelik, Arndt (9)Ya gore de birinci molarlarm
meziolingual rotasyonunu diizeltmemesiyle de ekspansiyon siiresinin ¢ogunu
bosa harcamaktadirlar. Bunun yam sira , RM.E. apareyleri midpalatal suturun
biitiinliglini bozmakta, uzun bir retansiyon siiresi gerektirmekte ve relaps

potansiyelini artirmaktadir.

Quad-heliks apareyi ise araliklt kuvvet uygulamakta, rotasyonlart

diizeltmede yetersiz kalmakta ve sekli nedeniyle de hastay: rahatsiz etmektedir.

Arastirici, rastgele sectigi 200 adet tedavi Oncesi {ist ¢ene modelinde
birinci molarlarin %40'imin tek veya ¢ift olarak mesiopalatinal rotasyonda

oldugunu saptamistir (9). Ricketts (104)'de benzer bulgular elde etmistir.

Arndt (9), Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyinin endikasyonlarin

asagidaki sekilde stralamistir:

1. Maksiller birinci molarlarin distalizasyonunu, diklesmesini, intriizyonunu
ve rotasyonunu saglamak,

2. Midpalatal suturda hafif ve devamli kuvvet olusturarak {ist ¢ene genislemesi
saglamak,

3. Siit, karnisik ve daimi dentisyonda maksiller darlik ve capraz kapanisi
diizeltmek,

4. Dudak, damak yari§1 vakalarinda iist cene genislemesi saglamak,

5. C1 I wvakalarda ve Temporo Mandibular Eklem bozukluklarin
diizeltilmesinde iist cene genislemesi saglamak,

6. Molarlarun ankrajini artirmak,

7. CI I olgularda daralmig maksiller arki genisletmek,
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8. Fonksiyonel tedavi dncesi yer kazanmak ve seviyelemeye yardimici olmak,
9. Aligkanliklar1 diizeltmek ve yardimen arklar ile birlikte tedaviye destek
olmak

10.Pekistirme apareyi olarak kullanmak

Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyi 180-300 gr arasinda kuvvet
uygulamaktadir. Bu apareyin 26 mm.’den 47 mm.’ye kadar degigsen 8 farkli
boyutu bulunmaktadir. 26-32 mm. boyutlu olanlar gen¢ hastalar icin
kullanilmaktadir. Bunlar daha diisiik kuvvet seviyeleri olusturan daha yumusak

tellere sahiptirler (9).

Aragtirici, bu apareyin, hem ortodontik hem de ortopedik etki
olusturacagimi ve optimum fizyolojik degisiklikler elde edilecegini ileri
stirmektedir. Apareyin doku biitiinliigiinti korumast, palatal suturun stabilitesini
artirmasi, relaps ve retansiyon zamanini azaltmast ve sabit tedavi ile birlikte

uygulanabilmesi en belirgin {isttinlitkkleridir (9).

Apareyin uygulanmas: sirasinda laboratuar galismasi gerekmemekte,
tek bir oturumda hastaya uygulanabilmektedir. Bunlarin yam sira, hastanin
olusan kuvvetlere ¢ok c¢abuk alistif1 ve hicbir rahatsizlik duymadigi iddia
edilmektedir (9). Ancak, aparey agizda ilk sekline dénmeye basladiginda,
sertlesmeye bagli olarak bir miktar agri oldugu da bildirilmektedir. Bunu
onlemek i¢in soguk igcecekler tavsiye edilmektedir. Bu durum Nikel Titanium

telin gecici olarak yumusamasini saglamaktadir (9).

Arndt (9), ayni makalesinde, Nikel Titanium Palatal Ekspansiyon

apareyini kullanarak tedavi ettigi 10-16 yaslar1 arasinda 5 olgu sunmustur.
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Olgularinda 230-300 gr arasinda genigleme kuvveti uygulamustir. Tedaviler 14-
70 giin arasinda stirmigtiir. Arastirici, tedavi siiresindeki farkliligi capraz
kapanigin miktarina baglamustir. Ancak, olgularinda iskeletsel ve dental
ekspansiyonla olusan degisiklikleri belirleyen sefalometrik degerlendirmeler
yapmamustir. Sadece, al¢1 modeller {izerinde kanin, premolar ve molarlar arasi

mesafeyi dlgerek dental olarak olusan genisleme miktarim belirlemistir .

Uretici firma (74) da bu apareyi RM.E. ve SM.E.’da kullanilan
apareylere bir alternatif olarak piyasa slirmiistiir. Bu apareyin ortodontik ve
ortopedik etkilerinin miktar1 hakkinda ¢aligmalarmn hala devam ettigini
bildirmistir.

‘ Bu konuda yaymlanmis tek ¢alisma 1995 yilindaki Abdoney (1)’in
calismasidir. Abdoney (1) siit ve karisik diglenme déneminde posterior ¢apraz
kapanisi olan damak yarikli 8 hastaya Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyini
uygulamustir. Arastirict, biitiin  hastalarinda posterior ¢apraz kapanisin
giderildigini ve daimi birinci molar dislerin rotasyon ve distalizasyonlarinin

saglandigini belirtmistir.

Ust Cene Genisletilmesinden Sonra Pekistirme ve Relapsin

Degerlendirilmesi

R.M.E. ve S.M.E.'da elde edilen degisikliklerin kalic1 olabilmesi igin
pekistirme isleminin yapilmasina gerek vardir. Pekistirme tedavisinin
uygulanmasinda, ekspansiyonun sekli, pekistirmenin siiresi, kulanilacak aparey

6nemli faktorlerdir.
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Subtelny (89), hizli genisletme apareyi nedeniyle dilin asagida
konumlandigini, genisletme iglemi sonrasinda (st dental ark {izerinde
stabilizasyon etkisi gGsteremeyecegi diistincesiyle, pekistirme déneminde dilin
palatinal konumda kalabilmesine izin verecek bir bagka apareyin yapimini

Onermigtir.

Relapsta tnemli bir faktor pekistirme isleminde kullanilan apareylerdir.
Sabit pekistirme apareyi olarak ekspansiyon apareyinin kendisi, {ist birinci
premolarlara kadar uzanan transpalatal ark veya hareketli olarak Hawley apareyi
kullanilmaktadir. Ancak, Relaps: kontrol altina almak igin sabit pekistirme
apareylerinin kullanilmas: tavsiye edilmektedir. Bununla birlikte, hareketli
apareylerin hasta kooperasyonu gerektirmesi de dezavantaj olarak gosterilmektedir

(23,39,56,103).

Sabit akrilik aparey ile yapilmis S.M.E.'da relapsin, sabit pekistirme
apareyi ile %10-23, hareketli pekistirme apareyi ile %22-25 ve hig¢ pekistirme

yapamadan da %45 oraninda oldugu bildirilmistir (48).

Relapsta diger 6nemli bir faktoér de iskeletsel yapilari saran yumugak
dokulardir. Retansiyon islemi sonrasinda bukkal kaslardaki, periodontal
ligamentlerdeki ve palatal dokulardaki gerilmelerin relapsta etkili oldugu
belirlenmistir (42,48,72,89). Ust ¢ene genisletmesini takiben uzun retansiyon
tedavilerinin bile, relapst Onlemede yetersiz kaldigt da bildirilmistir

(13,23,27,48,72,89).
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Muguerza ve Shapiro (72), S.M.E.dan sonra diglerin gingival
kenarindan 3 mm. uzakta kortikal kemigin asagisindan palatina boyunca
insizyonlar yaparak, mukoperiosteumun gerilimini azaltmaya ¢aligmuslardir.
Sonugta, insizyonlarin etkili bir sekilde relaps egilimini azaltmadigini

belirlemislerdir.

Halazonetis ve ark. (42), 15 bireyde R.M.E. Oncesi, sonrasi ve 3-4
aylik retansiyonu takiben yanak kaslarinda olusan basinglar incelemislerdir.
Maksiller birinci molarlar iizerindeki bukkal basincin ekspansiyon oncesi
3gr/cm2 oldugunu, ekspansiyondan sonra yaklagik 9gr/cm2’ye ¢iktigini
belirlemiglerdir. 3-4 aylik retansiyonu takiben de, bu 9 gr/cm2’lik basmcin
degismedigini ve yumusak dokularn R.M.E.a uyum saglayamadifin
saptamiglardir. Sonug olarak, maksiller ark {izerindeki yanak basinglarinin
R.M.E.'den sonra, hatta 3-4 aylik retansiyonu takiben, olusan relapsta 6nemli

bir faktér oldugunu belirlemiglerdir.

Aragtircilar relapsin hem aktif tedavi sirasinda yapilacak 2-3 mm.
kadar agir1 genisletmeyle, hem de pekistirme doéneminin uzun tutulmasiyla

¢oziimlenebilecegini belirtmektedirler (13,27,41,48,102).



MATERYAL VE METOT

Calisma, Selguk Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali'na basvuran bireyler arasindan secilen 4 erkek, 12 kiz olmak

{izere toplam 16 hasta tizerinde ytirlitilmiistiir.

Hasta se¢imi, iskeletsel sinif Ozellikleri dikkate alinmadan, daimi
dentisyonda ve maksiller darlikla birlikte posteriorda ¢ift tarafli gapraz
kapaniga sahip bireyler arasindan yapilmustir. Ayrica, hastalarda mandibulanin

kapanis yolunda fonksiyonel lateral kayma olmamasina dikkat edilmistir.

Hastalara, Arndt (9) tarafindan gelistirilen Nitanium Palatal

Ekspansiyon Apareyi ortalama 3.5 ay siireyle uygulanmuistir.

Calisma grubunu olusturan bireylerin dagilimi  kronolojik yas

ortalamalari, tedavi ve pekistirme siireleri ortalamalar1 Tablo 1°de verilmistir.

BIREY SAYISI [ORTALAMA YAS|GENISLETME SURESI | PEKISTIRME SURESI

ERKEK 4 14,1 yas 3,6 ay 3,1 ay
KIZ 12 13,7 yas 3,5 ay 3,0 ay
TOPLAM | 16 13,9 yas 3,6 ay 2,9 ay

Tablo 1: Arastirma grubunu olugturan bireylerin dagilimi, ortalama

yaslari,ortalama genigletme ve pekistirme siireleri.
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Uygulanan Apareyin Ozellikleri

Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyi hem sabit hem de hareketli bir
apareydir. Bu apareyde; anterior bolgenin genislemesine yardim etmek icin
birinci premolarlarin palatinaline kadar uzanan .032 inch'lik paslanmaz ¢elikten
teller, birinci molar bandlarinin palatinaline lehimlenmis horizontal lingual
tiiplere uygun g¢elik uzantilar ve genisletme amaciyla Termodinamik Nitanium
telden yapilmig .035 inch'lik iki loop bulunmaktadir. Aparey ¢ikmamas: igin

elastik zincirlerle lingual tiiplere baglanmaktadir (Sekil 2).

Sekil 2: Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyi
a. .032 inch’lik paslanmaz gelik teller.
b. . 035 inch’lik termal olarak aktive olan Nitanium teller.

¢. Lingual tiplere giren paslanmaz gelik uzantilar.

Apareyin g¢alisma mekanizmas:, Termodinamik Nitanium'un hafiza
Ozelligine ve Degisim Sicaklik Derecesine (Transition Temperature Range-

TTR) baglidir. Bu apareyin T.T.R."1 34.4 derecedir ve hastaya uygulanmadan
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tnce 20 derecenin altinda 3 dakika sogutulunca, yumugsamakta, kolayca sekil
alabilmekte ve uygulanmasi kolaylagsmaktadir. Bu amagcla, kiigiik bir buz
torbasindan yararlanilir. Termodinamik Nitanium tel buz torbasinin arasina
konularak sogutulup sekil verildikten sonra, sekli bozulmaksizin, agiz ortamina
kadar tagmnabilmekte ve hizla agiza uyugulanabilmektedir (Resim 1). Aparey
agiz ortaminda ilk sekline donerken, sertlesmekte ve diren¢ kazanmaktadir. Bu
sirada diglere ve n#dpalatal sutur flizerine hafif ve devamli kuvvetler

uygulamaktadir (Resim 2).
Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyinin Uygulanmasi

Arntd (9), apareyin uygulamasini su sekilde agiklamustir; ““Maksiller
genisletme miktar1 belirlendikten sonra agir1 diizletme icin 3 mm. daha
eklenerek uygun boyuttaki ekspansiyon apareyi segilir (Sekil 3,a). Uygun
molar bandlar: da segildikten sonra bandlarin palatinal ylizeylerine, horizontal
pozisyonda lingual tlipler puntolanir ve bandlar simante edilir. Nitanium
Palatal Ekspansiyon Apareyi sogutulup sekil verildikten sonra lingual tiiplere
yerlestirilir ve sabitlemek i¢in elastik zincirle baglanir. Eger birinci molarlar
mesiopalatinal rotasyonda ise, apareydeki anterior teller, premolar dislere
degmez (Sekil 3,b). Birinci molarlar distale hareket ettikge ve rotasyon
yaptikga, teller premolarlara temas eder. Bundan sonra {iglii pensin yardimiyla
bu teller disar1 dogru biikiilerek, premolar bélgenin genislemesine yardim edilir
(Sekil 3,c). Genisleme sirasinda molar diglerin bukkale egilmesini nlemek i¢in

apareyin lingual tiiplere giren ¢elik pargalarina bukkal kok torque verilir.”’
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Resim 1: Sogutularak sekil verilmis Nitanium Palatal

Fkspansiyon Apareyi.

Resim 2: Apareyin agiz ortamina yerlestirildikten sonra
sicakhigin  etkisiyle, 'sekil  hafiza’  ozelligi

gostererek ilk sekline donmesi.
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Sekil3: Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyinin uygulanig.
a. Apareyin pasif hali
b. Apareyin ekspansiyon ve distal molar rotasyonu igin
yerlestirilmesi ve baslangig aktivasyonu
c. Apareyin ekspansiyon ve rotasyonu gergeklestirdikten sonraki

durumu.

Calismada, Amtd (9)’in tarif ettigi sekilde Nitanium Palatal
Ekspansiyon 1*Apareyi uygulanmistir. Ayrica, Molar bandlarinm bukkal
ylizeylerine ¢iftli molar atagmanlart puntolanmistir. Genigletme tedavisi
sirasinda {ist birinci molarlarin transversal yonde egimini belirlemek igin,
molar atagmanlarinin dis etine yakin olanina .018"x.025"°lik koseli tel
yerlestirilmigtir. Bu telin mesial ucu 0.5 mm. dis etine paralel olacak sekilde
yukar1 dogru biikiilmistiir, telin diger ucu ise distale dogru kivrilmustir.
Apareyin uygulanmasi tek oturumda yapilarak, hastalar birer aylik kontrole

cagrilmislardir.

Genigletme islemi c¢apraz kapanis diizeldikten ve 2-3 mm.’lik asir

genisleme saglandiktan sonra bitirilmistir. Pekistirme tedavisi i¢in st birinci

' Ortho Organizers, Inc., 1619 S. Rancho Santa Fe Road, San Marcos, CA 92069
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molarlarin lingual tiiplerine giren ve birinci premolarlara kadar uzanan pasif
transpalatal ark kullanilmugtir. Boylece, ortalama 2.9 ay siiren pekistirme
tedavisine geg¢ilmistir. Bu siirenin sonunda hastalarin pekistirme sonras:
kayitlar1 alinmigtir. Daha sonra hastalarin ortodontik tedavilerine devam

edilmistir. Pasif transpalatal ark ortodontik tedavi sirasinda da kullanilmustir.

Her bireyin, genisletme tedavisinden Once, tedaviden sonra ve ortalama
2.9 aylik pekistirme tedavisini takiben lateral ve frontal sefalometrik filmleri,
alt ve ust algt modelleri, periapikal radyografileri ve agiz i¢i resimleri
alinmistir. Resim 3,4,5,6’da Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyi ile tedavi
edilmis bir hastanin baglangic ve bitis agiz igi goriintimleri verilmistir. Resim

5’te ayn1 hastanin periapikal réntgen resimleri goriilmektedir.
Sefalometrik Filmlerin Elde Edilmesi

Tim sefalometrik kayitlar Siemens Orthoceph 10S sefalostat: ile elde
edilmigtir. Lateral sefalogramlar ¢ekilirken, hasta-15in kaynagi mesafesi 152
cm., hasta-film kaseti mesafesi 14 cm. olarak standardize edilmis, 1sinlama 73

kw. ve 15mA 0.64 sn. siire ile uygulanmugtir.

Lateral sefalometrik filmler, bireyin basi Frankfurt Horizontal diizlemi

yere paralel olacak sekilde ve sentrik kapanista iken elde edilmistir.
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Frontal (posterior-anterior) sefalogramlar ¢ekilirken, film ¢ekimi igin
sefalostatin basi tespit eden bolimi ilk konumu ile 90 derece ag1 olusturacak
sekilde dondiiriilmiigtiir. Bireyin bagi, ylizti film kasetine bakar halde lateral
bas filmi ¢ekimindeki gibi konumlandirilmigtir. Film kaseti ile transmeatal
diizlem (her iki kulak deliklerinden gegen diizlem) arasindaki uzaklik 14

cm.’ye ayarlanmustir ve disler sentrik kapanigta iken filmler ¢ekilmistir.

Elde edilen lateral ve frontal sefalometrik filmlerinin {izerine
yerlestirilen asetat kagitlarina negatoskop tizerinde 0.5 mm. kursun kalem ile

analiz icin gerekli anatomik yapilar ¢izilip sefalometrik noktalar igaretlenmistir.

Periapikal filmlerde midpalatal suturun radyolusensiligine bakilarak

suturun agilip agilmadig1 kontrol edilimistir.
Ortodontik Modellerin Elde Edilmesi

Her bireyin genisletme tedavisi Oncesinde, sonunda ve pekistirme
tedavisini takiben alt ve iist ¢enelerinin 6lgiileri alinmig ve ortodontik modelleri

elde edilmigtir.
KAYITLARIN DEGERLENDIRILMESI
I.Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi
A.Kullamilan Noktalar

Caligmada 13 adet nokta kullanilmigtir (94) (Sekil 4)

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



10.

11.
12.
13.
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“N” (Nasion): Frontonasal siiturun sagital yondeki en ileri noktasidir.
“Po” (Porion): Meatus acusticus externus’un {ist kenarinin orta noktasidir.
Arastirmamizda anatomik porion noktas: kullanilmugtr.

?Qr”(Orbitale): G6z gukurunun tabanidir

“A” noktasi: Orta ¢izgi {izerinde spina nasalis anteriorun altindaki i¢
biikeyligin en derin noktasidir.

“B” noktasi: Pogonion'un istiinde, kemik i¢ biikeyliginin en derin
noktasidir.

"ANS" (Spina Nasalis Anterior): Anterior Nasal Spinanin en 6n ve ug
noktasidur.

"PNS" (Spina Nasalis Posterior): Palatinal kemifin sefalometrik
grafideki goriintiisiiniin en arka ve en sivri noktasidir.

"Go" Gonion (Agisal): Ramus mandibulanin arka kenarina ¢izilen teget
ile, korpus mandibulanin alt kenarina menton noktasindan ¢izilen tegetin
kesistigi noktadir.

"Me" (Menton): Mandibular simfizin en asagt kisminda _yer alan
noktadir.

"U1" noktast: Ust orta kesici disin en ug noktasidur.

"L1" noktasi: Alt orta kesici digin en ug noktasidir.

"U6" noktasi: Ust birinci biiyiik azi disin mezial tiiberkiiliiniin tepe

noktasidir.
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Sekil 4: Lateral Sefalogramlarda Kullamlan Noktalar.
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B.Kullanilan Diizlemler

Calismada 9 adet diizlem kullanilmistir (94) (Sekil 5).

. "SN" (Kafa Kaidesi Diizlemi): Sella ve Nasion noktalarindan gegen
dizlemdir.

. "FH" (Frankfurt Horizontal Diizlemi): Orbitale ve Porion noktalarini
birlestiren diizlemdir.

. “PP” (Palatal Diizlem): ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlemdir.

. "MP" (Mandibular Diizlem): Gonion ve menton noktalarindan gecen
diizlemdir

. "NA" (Nasion-A noktas1 Diizlemi): Nasion ve A noktalarini birlestiren
diizlemdir. |

. "NB" (Naison-B noktasi Diizlemi): Nasion ve B noktalarini birlestiren
dtizlemdir.

. "U1P": Ust orta kesici disin uzun eksenidir

. "L1P": Alt orta kesici disin uzun eksenidir

9. "SV" (Sella Vertikale): Sella noktasinda 6n kafa kaidesine dik ¢izilerek

bulunmugtur.
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Sekil 5: Lateral Sefalogramlarda Kullanilan Diizlemler.
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C.Kullanilan Ol¢iimler
Caligmada toplam 18 6l¢tim kullaniimigtir (94).

a)iskeletsel Olciimler

Calismada 11 adet iskeletsel ol¢iim kullanilmistir (sekil 6).

SNA: Maksillanin 6n kafa kaidesine gére konumunu belirleyen agidir.
SNB: Mandibularin 6n kafa kaidesine gére konumunu belirleyen agidir.
ANB: Maxillanin ve mandibulanin birbirlerine gore konumunu belirleyen
agidir.

SN-MP: On kafa kaidesi diizlemi ile Mandibular diizlem arasindaki agidir.
SN-PP: On kafa kaidesi diizlemi ile Palatinal diizlem arasindaki agidir.
MP-PP: Mandibular diizlem ile Palatinal diizlem arasindaki agidir.
SN_LPNS: PNS noktasindan SN diizlemine ¢ikilan dikmenin uzunlugudur.
SV1A: "A" noktasindan Sella vertikale diizlemine indirilen dikmenin
uzunlugudur.

SViB: "B" noktasindan Sella vertikale diizlemine indirilen dikmenin

uzunlugudur.

10. N-ANS: Ust 6n yiiz yiiksekligi.

11. ANS-Me: Alt 6n yiiz yiiksekligi.
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Sekil 6: Lateral Sefalogramlarda Kullamian Jskeletsel Olgiimler.



51

b)Dissel Ol¢iimler

Calismada 7 adet digsel 6l¢tim kullanimistir (Sekil 7).

12.U1P-SN: Ust orta kesici disin uzun eksini ile kafa kaidesi diizlemi
arasindaki agidir.

- 13. L1P-MP: Alt orta kesici disin uzun ekseni ile mandibular diizlem
arasindaki acidir.

14. PPLU1: Ust orta kesici disin en u¢ noktasindan SN diizlemine indirilen
dikmenin uzunlugudur.

15. SN.LU6: Ust birinci molarin mezial tiiberkiiliiniin tepe noktasindan SN
diizlemine ¢ikilan dikmenin uzunlugudur.

16. SV_LU1: Ust orta kesici disin en ug noktasindan Sella vertikale diizlemine
indirilen dikmenin uzunlugudur.

17. Overjet: L1 ve Ul noktalar: arasindaki horizontal mesafedir.

18. Overbite: 1.1 ve Ul noktalar: arasindaki vertikal mesafedir.
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Sekil 7: Lateral Sefalogramlarda Kullamlan Digsel Olgiimler.
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IL.Frontal Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi:
A.Kullanilan Noktalar

Caligmada 8 adet nokta kullanilmistir (94) (Sekil 8).

ZL Zygomatik: Zygomatiko Frontal suturun orbita ile kesistigi noktadir
(ZL: sol jugal nokta).

ZR Zygomatik: Zygomatiko Frontal suturun orbita ile kesistigi noktadir
(ZR: sag jugal nokta).

NC Nasal: Nasal kavitenin en genis bolgesinin en disinda yer alan noktadir
(NC:sol nazal noktadir).

CN Nasal: Nasal kavitenin en genis bolgesinin en diginda yer alan noktadir
(CN: sag nazal noktadir).

JL Maksilla: Jugal proces tizerinde Zygomatik arkin Tiiber maksillayi
kestigi noktadir (JL: sol jugal nokta).

JR Maksilla: Jugal proces iizerinde Zygomatik arkin Tiiber maksillay1
kestigi noktadir (JR: sag jugal nokta).

6A Molar: Ust birinci molar dislerin bukkal yiizeylerinden indirilen
dikmenin okluzal diizlemi kestigi noktadir (6A: sol iist molar nokta).

A6 Molar: Ust birinci molar dislerin bukkal ylizeylerinden indirilen

dikmenin okluzal diizlemi kestigi noktadir (A6: sag iist molar nokta).
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Sekil 8: Frontal Sefalogramlarda Kullamlan Noktalar.
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B.Kullanilan Diizlemler

Calismada 3 adet diizlem kullanilmistir (94) (Sekil 9).

CRP (Kranial Referans Hattr): ZL ve ZR noktalarindan gecen horizontal
referans cizgisidir.
MLP: Ust birinci molar atagmaninin bukkal gingival tiiplindeki telin uzun
ekseni boyunca ¢izilen diizlemdir (MLP: sol).
MRP: Ust birinci molar atagmaninin bukkal gingival tiipiindeki telin uzun
ekseni boyunca ¢izilen diizlemdir (MRP: sag).

C.Kullanilan Iskeletsel ve Dissel Olgiimler

Calismada 2 iskeletsel ve 3 digsel olmak tiizere toplam 5 Olgiim

kullanilmustir (94) (Sekil 10).

1.

Nasal Kavite genisiligi (NC-CN): Sag ve sol NC noktalar1 arasindaki
maksimum uzakliktir.

Maksiller genislik »(JL-JR): JL ve JR noktalar arasi uzakliktir.

Maksiller molarlar aras: genislik (6A-A6): Frontal okluzal diizleme A6
ve 6A noktalarindan indirilen dikmelerin arasindaki uzakliktir.

ML: MLP diizlemi ile CRP diizlemi arasindaki agidir.

. MR: MRL diizlemi ile CRL diizlemi arasindaki agidir.
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Sekil 9: Frontal Sefalogramlarda Kullanilan Diizlemler.
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Sekil 10: Frontal Sefalogramlarda Kullamlan Iskeletsel ve Dissel Olgiimler.
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III.Model Degerlendirmesi
A.Kullanilan Noktalar

Calismada 3 ¢ift nokta kullanimistir (62) (Sekil 11).

1. P1: Ust sag ve sol birinci permolarlarin okluzal sulkuslariin orta

noktasidir.

2. M1: Ust sag ve sol birinci molarlarin okluzal sulkuslarinin orta noktasidir.

3. M2: Alt sag ve sol birinci molarlarin okluzal sulkuslarinin orta noktasidir.
B.Kullanilan Boyutsal Olgiimler
Ortodontik modeller tizerinde yapilan Sl¢limler kompas kullanilarak,
hassas bir sekilde yapilmigtir (62) (Sekil 11).

1. Ust On genislik: Sag ve sol P1 noktalarini birlestiren dogrudur.
2. Ust Arka genislik: Sag ve sol M1 noktalarmi birlestiren dogrudur.

3. Alt Arka genislik: Sag ve sol M2 noktalarin: birlestiren dogrudur.

Sekil 11: Ust ve Alt Modellerde Belirlenen Noktalar ve Yapilan Olgiimler
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ISTATISTIKSEL YONTEM

1. Olgtimlerin duyarliligmi belirlemek amaciyla, 16 bireyden elde
edilen toplam 96 adet sefalometrik film ve 48 adet alt ve {ist model arasindan,
rastgele segilen 20°ser adet lateral ve frontal sefalometrik film ve model
lizerinde ¢izim ve Olgiim islemleri bir ay ara ile tekrarlanarak, Sl¢iim hatas:

hesaplanmuistir (25).

2. Genisletme tedavisinden oOnce, tedaviden sonra ve pekistirme
tedavisini takiben elde edilen modeller, lateral ve frontal sefalometrik filmler
izerindeki 6lgtimler, Windows ortaminda SPSS istatistik paket programindan
yaralanilarak degerlendirilmistir.Tedavi ©ncesi-Tedavi sonu, Tedavi sonu-
Pekistirme sonu ve Tedavi Oncesi-Pekistirme sonu degerlerin istatistiksel

dnemi "Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi" ile belirlenmistir (91).



BULGULAR

A. Olgiimlerin Duyarlihg

Olctimlerin duyarlilifinin belirlenmesi igin rastgele secilen 20’ser adet
lateral ve frontal sefalometrik film ve model {izerindeki ¢izim ve olglim
islemleri bir ay sonra tekrarlanmis, Ol¢lim hatasi=V£d2/2n. formiilii

kullanilarak 6l¢tim hatalar1 her 6l¢lim i¢in hesaplanmigtir. Bulunan degerler

Tablo 2’de verilmistir.

FRONTAL SEFALOMETRIK FILM

LATERAL SEFALOMETRIK FILM
1 |SNA 0,403
2 |SNB 0,461
3 |ANB 0,440
4 |SN-MP 0,548
5 ]SN-PP 0,637
6 [MP-PP 0,607
7 |SN-PNS 0,607
8 |SV-A 0,716
9 |SV-B 0,703
10 {N-ANS 0,379
11 JANS-Me 0,905
12 |[U1P-SN 0,840
13 |L1P-MP 0,791
14 |PP-Ul 0,354
15 |SN-U6 0,454
16 |SV-Ul 0,737
17 |Overjet 0,250
18 |Overbite 0,433

1 INC-CN 0,810
2 {JL-JR 0,978
3 [A6-6A 0,565
4 IML 0,950
5 MR 0,900
MODEL
1 [Ust On Gen. 0,160
2 |Ust Arka Gen. 0,198
3 JAlt Arka Gen. 0,224

Tablo 2: Olgiim hatalar:
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B. Yapilan Ol¢iimlere ait Degerlendirmeler

Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyi uygulanmus 16 hastanin, Tedavi
Oncesi-Tedavi sonu, Tedavi 6ncesi-Pekistirme sonu ve Tedavi sonu-Pekistirme
sonu Slgiimlerine ait ortalamalari, standart sapmalari, maksimum ve minimum

degerleri sirasiyla tablo 3, tablo 4 ve tablo 5 de verilmistir.
I. Lateral Sefalometrik Degerlendirmeler

Tedavi 6ncesi-Tedavi sonuna ait karsilastirmalarda; Tedavi sonundaki
Slctimlerde Tedavi basindaki Sl¢timlere kiyasla; SN-MP, ANS-Me ve PPLUI
Olglimlerinde p<0.05 diizeyinde; ANB ve SN.LU6 6l¢iimlerinde p<0.01
diizeyinde; MP-PP 6lctimiinde p<0.001 diizeyinde artis bulunmustur. Bunun
yaninda, U1P-SN ve SV_LUI 6l¢iimlerinde p<0.05 diizeyinde; SNB ve SVLB

dl¢timlerinde p< 0.01 diizeyinde, azalma belirlenmistir (Tablo 3).

Tedavi Oncesi-Pekistirme sonuna ait karsilastirmalarda; Pekistirme
sonundaki Olglimlerde Tedavi Oncesindeki olglimlere kiyasla; SN-MP, ANS-
Me, PPJ.Ul ve SN_LU6 ol¢timlerinde p<0.05 diizeyinde; MP-PP &l¢limiinde
p<0.01 diizeyinde artis bulunmugstur. Bunun yaninda, SV1B, UIP-SN ve
SV_LUI o&l¢timlerinde p<0.05 diizeyinde; SNB 6lgilimiinde p<0.01 diizeyinde

azalma belirlenmistir (Tablo 4).

Tedavi sonu-Pekistirme sonuna ait karsilastirmalarda; Pekistirme
sonundaki Olgiimlerde Tedavi sonundaki 6l¢timlere kiyasla; SNA, ANB ve

SV_L1A ol¢timlerinde p<0.05 diizeyinde azalma belirlenmistir (Tablo 5).
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II. Frontal Sefalometrik Degerlendirmeler

Tedavi 6ncesi-Tedavi sonuna ait karsilastirmalarda; Tedavi sonundaki
olclimlerde Tedavi basindaki 6lglimlere kiyasla; JL-JR Ol¢limiinde p<0.01
diizeyinde; 6A-A6, ML ve MR O&lglimlerinde p<0.001 diizeyinde artig

bulunmustur (Tablo 3).

Tedavi Oncesi-Pekistirme sonuna ait karsilastirmalarda; Pekistirme
sonundaki Sl¢iimlerde Tedavi oncesindeki Sl¢limlere kiyasla; JL-JR, ML ve
MR o6lgiimlerinde p<0.01 diizeyinde; 6A-A6 Ol¢limiinde p<0.001 diizeyinde

artis bulunmustur (Tablo 4).

Tedavi sonu-Pekistirme sonuna ait karsilastirmalarda; Pekistirme
sonundaki 6l¢iimlerde Tedavi sonundaki 6lglimlere kiyasla; 6A-A6 6l¢iimiinde
p<0.05 diizeyinde; ML ve MR olgtimlerinde p<0.01 diizeyinde azalma
belirlenmistir (Tablo 5).

Frontal sefalometrik filmlerde, JL-JR mesafesinde ortalama, tedavi
sonrasi 2.5 mm.’lik (%3.91), pekistirme sonrasi 2.25 mm.’lik (%3.53) artis
belirlenmistir. Relaps miktar1 0.25 mm. (%0.39) bulunmustur. 6A-A6
mesafesinde ortalama, tedavi sonrasi farkta 9.22 mm.’lik (%16.71), pekistirme
sonras: farkta 8.41 mm.’lik (%14.75) artis belirlenmigtir. Relaps miktar: 0.81
mm. (%0.39) bulunmugtur. JL-JR/6A-A6 oran1 ortalama, tedavi sonras1 1/3.69,
pekistirme sonrasi 1/3.74 olarak belirlenmigtir. Relaps oran1 1/3.24
bulunmustur (Tablo 6). Grafik 1’de JR-JR ve 6A-A6 genisliklerindeki tedavi

oncesi, tedavi sonras1 ve pekistirme sonuna ait degislikler verilmistir.
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ML ve MR agilarinda ortalama olarak sirastyla, tedavi sonrasi 8.19 ve
7.63 derecelik, pekistirme sonrasi 5.56 ve 3.81 derecelik artis belirlenmistir.
Relaps miktarlar1 2.63 ve 3.82 derece bulunmustur (Tablo 7). ML ve MR
acilarinda tedavi ve pekistirme donemlerine ait degisiklikler grafik 2’de

verilmistir.
III. Periapikal Film Degerlendirmeleri

Periapikal radyografiler genisletme tedavisi Oncesinde, tedavi
sirasinda, tedavi sonunda ve pekistirme tedavisini takiben alinmig ve
midpalatal suturdaki degisiklikler takip edilmeye c¢aligilmugtir. Tablo 8’de
periapikal filmler tzerinde bireylerin yas ortalamalarina gore midpalatal
suturundaki degisiklikler gruplandirilarak verilmistir. Buna gore, midpalatal
suturun, 4 bireyde acgildigi, 4 bireyde bir miktar agildigi, 8 bireyde ise
actlmadigi gozlenmistir. Resim 7, 8, 9 sirastyla midpalatal suturda
radyolusensligi olan, bir miktar radyolusenslik olan ve radyolusensligi olmayan

bireylerin periapikal filmlerini gdstermektedir.
IV. Model Degerlendirmeleri

Tedavi 6ncesi-Tedavi sonuna ait karsilastirmalarda; Tedavi sonundaki
dlciimlerde Tedavi basindaki olgiimlere kiyasla; Alt arka genislik l¢limiinde
p<0.05 diizeyinde; Ust &n genislik ve {ist arka genislik olgtimlerinde p<0.001

diizeyinde artig bulunmustur (Tablo 3).
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Tedavi Oncesi-Pekistirme sonuna ait kargilastirmalarda; Pekistirme
sonundaki Slctimlerde Tedavi dncesindeki Sl¢limlere kiyasla; tist 6n genislik ve

iist arka genislik ol¢limlerinde p<0.001 diizeyinde artis belirlenmistir (Tablo 4).

Tedavi sonu-Pekistirme sonuna ait karsilastirmalarda; Pekistirme
sonundaki Slglimlerde Tedavi sonundaki dl¢iimlere kiyasla; tist 6n genislik ve
iist arka geniglik Olglimlerinde p<0.05 diizeyinde azalma bulunmustur (Tablo

5).

Modeller {izerinde yapilan degerlendirmelerde, iist 6n genislikte
ortalama, tedavi sonrast 9.09 mm.’lik (%30.79), pekistirme sonrasi 8.69
mm.’lik (%29.44) artis belirlenmigtir. Relaps miktart 0.25 mm. (%1.36)
bulunmustur. Ust arka genislikte ortalama, tedavi sonrast 9.95 mm.’lik
(%23.99), pekistirme sonras1 9.50 mm.’lik (%22.99) artis belirlenmistir. Relaps
miktar1 0.81 mm. (%1.08) bulunmustur. Ust arka genislik/iist n genislik orani
ortalama, tedavi sonrast 1/3.69, pekistirme sonrasi 1/3.74 olarak belirlenmistir,
Relaps orani 1/3.24 bulunmugtur (Tablo 9). Grafik 3’te list 6n genislik ve tist
arka geniélikdeki tedavi 6ncesi, tedavi sonu ve pekistirme sonuna ait degislikler

verilmistir.
V. Klinik Degerlendirmeler

Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyi uygulanmig hastalarda yapilan

klinik degerlendirmeler sonucunda;

1. Biitiin hastalarda posterior ¢apraz kapanis diizelmistir.
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. Meziopalatinal rotasyona ugramus {ist birinci molarlarin  rotasyonu
duzelmistir.

. Ust birinci molarlarin kronlar1 distale egimlenmis veya dik bir konum
almistir.

. Genislemeye bagli olarak bukkal bolgede diastemalar olusmustur.

. Tedavi sirasinda, hastalarda agn sikayetinin olmadig: belirlenmistir.

. Apareyin hijyenik oldugu goriilmistiir.

. Aparey agiza yerlestirildiginde, palatinal mukozaya dogru egimlenmistir.
Genisleme devam ettikce, apareyin palatinal mukazadan uzaklagtigi, bir kag
hastada apareydeki looplarmn dil {izerinde iz biraktigi goriilmiistiir.
Genigleme islemi bittikten sonra apareyin ¢ikartilip, pasif transpalatal ark
uygulamasin: takiben, bu izlerin ¢ok kisa bir siire igerisinde kayboldugu

gbzlenmistir.
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Tedavi Oncesi Tedavi Sonu
OLGUMLER X sd Min | Mak X sd Min { Mak P Test
1 |sna 78,13 3,79 71,00 84,50 78,62 3,52 74,00 86,00 0,2393
2 [SNB 76,16 3,46 72,00 84,00 7494 333 70,00 83,000 0,0042f **
3 |aNB 1,97 272 3,00 650 369 224 1,00 900f 0,0035] **
4 |SN-MP 40,75 497 30,00 46,00 42,16 509 33,50 48,50§ 00131 *
5 |sn-ppP 9,16 324 300 1500 934 325 2,00 14,00] 03078
3 | 6 [mp-PP 31,59 442 2400 37,000 32,81 420 26,50 38,00] 0,0004] ***
z 7 |SN-PNS 4556 2,28 42,00 50,00 4581 226 42,00 50,00 0,0679
'é 8 |sv-a 56,06 530 47,50 64,50 56,59 2,26 42,00 50,00 0,2896
% 9 |sv-B 4322 7,70 32,00 56,00 41,66 7,09 32,00 54,00 0,0015f **
% 10 [N-ANS 5394 298 50,00 61,000 5475 2,63 51,00 59,00 0,0736
2 |11 jaNs-Me 70,41 4,04 64,00 8200 71,75 423 6500 82,00) 00499 *
% 12 {U1P-SN 100,88 5,77 91,00 109,00f 98,19 530 90,00 107,00§ 0,0262] *
z 13 JL1P-MP 8572 632 74,00 9500f 8434 529 73,00 91,00f 0,0571
14 {PP-U1 3031 2,56 2500 3500 31,09 220 27,50 3500 0,0208} *
15 |SN-U6 72,50 3,05 68,00 79,00 7344 3,29 69,00 81,00 0,0043] **
16 |SV-U1 5519 526 49,00 6450f 5475 2,63 51,00 39,000 00166 *
17 [Overjet 2,84 143 0,00 500f 3,00 1,63 000 7,000 09375
18 |Overbite 0,16 1,69 -3,00 3,00[ 0,25 2,12 -4,00  4,00] 0,7983
s 1 |[NC-CN 32,03 2,52 28,00 37,00 32,75 2,72 29,00 39,00 0,1055
212 r 63,81 4,555 52,00 72,000 66,31 3,72 58,00 74,00 0,0010' *x
§ 3 [6A-A6 57,03 421 49,00 63,00 6625 3,47 61,00 71,00 0,0004] ***
% 4 ML 8575 836 74,00 104,00§ 93,94 7,60 80,00 106,00 0,0004] ***
5 MR 84,50 11,89 62,00 111,0& 92,13 11,79 68,00 118,00 0,0008] ***
| 1 |UstOn Gen. 29,52 221 26,00 32,50 38,61 2,80 34,50 4560 0,0004f ***
Lé 2 |UstArkaGen. | 41,48 366 32,80 47,00] 51,43 296 4500 5560 0,0004] ***
8 3 |AltAckaGen, | 41,63 266 3500 4500 4191 271 3500 4s500f 00117} *

p<0,05% p<0,01** p<0,00]***

Tablo 3: Tedavi éncesi-Tedavi sonuna ait kargilastirmalar.
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Tedavi Oncesi

Pekistirme Sonu

OLCUMLER X Sd Min | Mak X Sd Min | Mak p Test
1 |sNA 78,13 3,79 71,00 84,50 | 77,84 3,30 73,00 8500 03109
2 |SNB 76,16 346 72,00 84001 7541 3,19 71,00 83,00 0,0080] **
3 JANB 1,97 2,72 -3,00 6,350 244 2,07 -1,00 6,00 0,3967
4 JSN-MP 40,75 4,97 30,00 46,00 41,78 452 33,00 48,00)| o0,0108] *
5 |SN-PP 9,16 3,24 300 1500 938 292 550 14,00( 0,7007
= | 6 |mp-pP 31,59 442 2400 37,00 | 3241 455 26,00 3800] 00019 **
z 7 ISN-PNS 45,56 228 42,00 50,00 || 4575 2,11 43,00 50,00§ 0,3105
é 8 [sv-a 56,06 530 4750 6450 5569 4,87 48,00 63,004 02553
% 9 |sv-B 4322 7,70 32,00 56,00 41,94 800 32,00 5500 00184 *
g 10 |N-ANS 53,94 298 50,00 61,00 5469 2,82 50,00 61,00 0,0684
3 11 JANS-Me 7041 4,04 64,00 82,00 71,50 500 91,00 106,00 0,0208f *
‘5 12 JUIP-SN 100,88 5,77 91,00 109,00|l 99,88 523 91,00 106,00 00164 *
= i3 eieme 85,72 632 74,00 9500 8494 596 74,00 94,00 0,0869
14 |PP-U1 3031 2,56 2500 3500 3072 245 2600 3500 o00152] *
15 |SN-U6 72,50 3,05 68,00 79,00 || 73,06 2,84 69,00 79,00f 00262] *
16 jSv-U1 5519 526 49,00 64,50 || 34,69 2,82 50,00 61,00 00330 *
17 {Overjet 2,84 1,43 000 500 2,69 146 0,00 5,00 0,5049
18 |Overbite 0,16 1,69 -3,00 3,00 || -0,13 2,02 -4,00 4,00 09250
S 1 [NC-CN 32,03 2,52 28,00 37,00 3266 3,001 29,00 41,00f 0,1488
2| 2 pLr 63,81 455 5200 72,00 6606 392 5700 74,00 o000} **
§ 3 [6A-A6 57,03 421 49,00 63,00 6544 320 60,00 70,00f 0,0004f ***
% 4 ML 85,75 836 74,00 104,00] 91,31 7,20 78,00 103,00 0,0012} **
5 MR 8450 11,89 62,00 111,00 8831 10,77 66,00 111,00 0,0090f **
2 1 |Ust On Gen. 2952 221 2600 32,50 3821 2,87 33,00 4550f 0,0004] ***
§ 2 |Ust ArkaGen. | 41,48 3,66 32,80 4700 5098 3,13 43,00 5500 0,0004] ***
3 |AltArkaGen. | 41,63 2,66 3500 4500 41,81 2,69 3500 4500f 0,0759

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

Tablo 4: Tedavi oncesi-Pekistirme sonuna ait karsilastirmalar.
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Tedavi Sonu

Pekistirme Sonu

OLCUMLER X Sd Min Mak X Sd Min Mak P Test
1 {SNA 78,62 3,52 7400 86,00 | 77,8¢ 330 73,00 85,00 0,0454] *
2 |SNB 7494 3,33 70,00 83,00 7541 3,19 71,00 83,00 0,1422
3 JANB 3,69 2,24 1,00 9,00 2,44 2,07 -1,00 6,00 0,0144| *
4 ISN-MP 42,16 5,09 33,50 48,50 || 41,78 4,52 33,00 48,00 0,1579
5 [SN-PP 9,34 3,25 2,00 14,00 || 9,38 2,92 5,50 14,00 0,6496
E 6 |MP-PP 32,81 420 26,50 38,00 32,41 455 26,00 38,00 0,0546
i 7 JSN-PNS 4581 2,26 42,00 50,00 || 45,75 2,11 43,00 30,00 0,7353
é 8 ISV-A 56,59 2,26 42,00 50,00 || 55,69 4,87 48,00 63,00 0,0454] *
% 9 {Sv-B 41,66 7,09 32,00 54,00 | 41,94 800 3200 5500 0,6101
é 10 |N-ANS 54,75 2,63 51,00 59,00 || 54,69 2,82 30,00 61,00 0,9057
g 11 JANS-Me 71,75 4,23 65,00 82,00 71,50 5,00 91,00 106,00} 0,5303
é 12 JUIP-SN 98,19 5,30 90,00 107,00} 99,88 5,23 91,00 106,00} 0,1556
- 13 {L1P-MP 8434 529 73,00 91,00 | 84,94 596 74,00 94,00 0,1731
14 |PP-U1 31,09 2,20 27,50 3500 30,72 2,45 26,00 35,00 0,0663
15 |SN-U6 73,44 3,29 69,00 81,00 || 73,06 2,84 69,00 79,00 0,0759
16 {SV-Ul 5475 2,63 51,00 39,00 || 54,69 2,82 50,00 61,00 0,3739
17 |Overjet 3,00 1,63 0,00 7,00 2,69 1,46 0,00 5,00 0,1386
18 |Overbite -0,25 2,12 -400 400 |y -0,13 2,02 -4,00 4,00 0,5147
= 1 INC-CN 32,75 2,72 29,00 39,00§ 32,66 3,01 29,00 41,00l 0,7223
E 2 JJL-JR 66,31 3,72 58,00 74,00 66,06 3,92 57,00 74,00f 0,0679
§ 3 [6A-A6 66,25 3,47 61,00 71,00f 65,44 3,20 60,00 70,00 0,0159 *
% 4 IML 93,94 7,60 80,00 106,00 91,31 7,20 78,00 103,004 0,0010f **
5 MR 92,13 11,79 68,00 118,00ff 88,31 10,77 66,00 111,00 0,0010 ox
E 1 [Ust On Gen. 38,61 2,80 34,50 45,60 38,21 2,87 33,00 4550 0,0454] *
g 2 [Ust Arka Gen. 51,43 2,96 4500 55,60 50,98 3,13 43,00 55,00 0,0117 *
3 JAlt Arka Gen. 41,91 2,71 3500 45,00f 41,81 2,69 35,00 43,00ff 0,2249

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

Tablo 5: Tedavi sonu-Pekistirme sonuna ait kargilagtirmalar.
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Tedavi Sonrasi Fark

Pekistirme Sonrast Fark

Relaps

JL-JR 2,5(%3.91)
6A-A6 9,22 (%16.17)
JL-JR/6A-A6 3,69

2,25 (%3.53)
8,41 (%14.75)
3,74

0,25 (%0.39)
0,81 (%1.42)
3,24

Tablo 6: JL-JR ve 6A-A6 genisliklerinin tedavi sonrasi ve pekistirme

sonrast farklary, relapslart ve JL-JR /6A-A6 orant.

6A-A6

aT.0.
- |ET.S.
Op.S.

Grafik 1: JL-JR ve 64-A6 genisliklerindeki tedavi oncesi, tedavi sonrast ve

pekistirme sonuna ait degisiklikler
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Tedavi Sonrast Fark | Pekistirme Sonrasi Fark Relaps
ML 8,19 5,56 2,63
MR 7,63 3,81 3,81

Tablo 7: ML ve MR agilarimin tedavi sonrast farklari, pekistirme

sonrasi farklari, relaps miktarlari.

94,00 -

88,00

Grafik 2: ML ve MR agilarinda tedavi ve pekistirme sirasinda meydana gelen

degigsiklikler.



ot

Bireyler{Ortalama Yag| Grup 1| Grup 2| Grup 3
1 14,04 2
2 15,92 =
. 13,61 a
4 11,95 i
5 1351 &
6 15,81 *
7 15,85 *
8 12,97 #

) 12,36 =
10 14,59 2

11 14,63 "
12 12,89 i

13 14,74 *

14 12127 *
15 12,14 ¥

16 B *

Birey Sayist 4 4 3

Tablo 8: Bireylerin yas ortalamalarina  gore
midpatalal sitiirdaki degisiklikler.

Grup 1: Midpalatal suturda radyolusenslik var

Grup 2: Midpalatal suturda bir miktar radyolusenslik
var

Grup 3: Midpalatal suturda radyolusenslik yok
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Resim 7: Midpalatal suturda radyolusenslik var.

Resim 8: Midpalatal suturda bir miktar radyolusenslik var.

Resim 9: Midpalatal suturda radyolusenslik yok.



73

Tedavi Sonrasi Fark

Pekistirme Sonrasi Fark

Relaps

Ust On Genislik
Ust Arka Genislik
Ust Arka Gen./Ust On Gen.

9,09 (%30,79)
9,95 (%23,99)
1,095

8,69 (%29,44)
9,50(%22,99)
1,093

0,25 (%1,36)
0,81 (%1.08)

1,125

Tablo 9: Ust on genislik ve arka genisligin, tedavi sonrast ve pekistirme sonrast

farklari, relapslary ve dist arka genislik/iist on genislik orant.

Grafik 3: Ust on genislik ve iist arka genisliktedeki tedavi éncesi,

tedavi sonrasi ve pekistirme sonuna ait degislikler.




TARTISMA ve SONUC

Ust ¢ene darligi ile birlikte gorillen posterior ¢apraz kapans,
fonksiyonel ve estetik sorunlar ortaya ¢ikaran bir malokluzyon tiiriidiir.
Ortodontistler, uzun yillardan beri bu iskeletsel ve dental bozuklugun tedavisi
igin galigmuslardir. Ust gene genisletmesi ise bu tiir malokluzyonun tedavisinde
en ¢ok uygulanan ydntemdir. Glinlimiizde bir¢ok ortodontist {ist g¢ene
genigletmesi  i¢in  ¢esitli R.M.E. veya SM.E. apareylerinden
faydalanmaktadirlar (14,26,38,48,69,80).

Literatiirde her iki y&ntemin avantajlar1 ve dezavantajlarim

degerlendiren ¢esitli ¢aligmalar yapilmistir (12,16,20,23,75).

Amdt (9), hem RME. hem de SME. apareylerinde gériilen
dezavantajlan dikkate alarak, S.M.E. yapabilen Nitanium Palatal Ekspansiyon
Apareyini gelistirmistir. Arastirici, bu apareyin maksiller birinci molarlarin
diklesmesini, rotasyonunu ve distalizasyonunu sagladigini, midpalatal sutur
lzerinde ise hafif ve devamli bir basing uygulayarak, maksiller genisletme
yaptifini belirtmistir. Bu aparey, ortodontik tedavilerde yeni bir uygulama
oldugu icin dentofasiyal yapilara olan etkilerine dair herhangi bir aragtirmaya
rastlanmamistir. Uretici firma (74) ise apareyin etkileri ile ilgli galismalarin

devam ettigini bildirmektedir.
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Caligmanin amaci, daimi dentisyon doéneminde maksiller darlik ile
birlikte posterior c¢apraz kapanig gOsteren olgularda, Nitanium Palatal
Ekspansiyon Apareyinin dentofasiyal yapilar tizerindeki sagital, transversal ve
vertikal yOndeki etkilerini belirlemek ve klinik aragtirmalara katkida

bulunmaktir.

Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyinin dentofasiyal yapilara olan
etkisini belirlemek amaciyla, genisletme tedavisinden once, tedaviden sonra ve
pekistirme tedavisini takiben elde edilen lateral ve frontal sefalometrik filmler
ve modeller tizerinde oOlglimler yapilmustir. Elde edilen 6lgiimler, Tedavi
dncesi-Tedavi sonu, Tedavi oncesi-Pekistirme sonu ve Tedavi sonu-Pekistirme

sonu seklinde gruplandirilarak istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Bu degerlendirmelerdeki 6l¢tim hatalarimi  belirlemek amaciyla,
rastgele secilen 20’°ser adet lateral ve frontal sefalometrik film ve model
lizerinde Ol¢lim iglemleri bir ay ara ile tekrarlanmistir. Elde edilen degerler
0.160 ile 0.978 arasinda degismistir. Bu degerler, arastirmanin giivenirligini

etkilecek seviyede bulunmamaigstir.

Birgok aragtirici, maksiller genisletme islemini pubertal biiylime 6ncesi
veya sirasinda (8-15  yaslar)) yapumasmi tavsiye etmektedirler
(13,43,48,53,92,93,99,102). Arastirmada segilen hastalarin yas gruplari 13.7 ile
14.1 (ortalama 13.9) arasinda tutulmustur. Hasta grubuna koyulan bu sinirlama,
elde edilen bulgular1 daha saglikli degerlendirebilmek icin yapilmigtir. Ancak,

cinsiyet ayrimu dikkate alinmamaisgtir.
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Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyi uygulanan hastalarda
genisletme ortalama 3.5 ay, pekistirme ortalama 2.9 ay siirmiistiir. Nitanium
Palatal Ekspansiyon Apareyinin boyutlan ise 35-44 mm. arasinda degismistir.
Apareyin uygulanmast ve tedavi sirasinda herhangi bir problemle
karsilagilmamistir. Apareyin tek oturumda uygulanmasi ve ¢ok fazla zaman
gerektirmemesi hekime bliyiik bir avantaj saglamistir. Kontrollerde, sadece
ekspansiyon apareyinin anteriorundaki .032 inch'lik paslanmaz c¢elik teller
gerektifinde {i¢li pensin yardimiyla, disar1 dogru 45 derece biikiilerek
premolar bolgesinin genislemesine yardim edilmistir. Genigleme igleminin
bitmesine yakin ise lingual tiiplere giren apareyin ¢elik pargalarina bukkal kék
torque verilmistir. Hastalarin apareyi kolayca kabullendikleri goriilmiistiir.
Ayrica, hastalardan iyi bir hijyen saglamalari istenmistir. Apareyin pahali

olmasi ise dezavantaj olarak belirlenmistir.
Lateral Sefalometrik Degerlendirmeler

Birgok arastirici, R.M.E.’la maksillanin asagiya ve ileriye dogru
hareket ettigini belirlemislerdir (14,38-41,93,102,103). Ancak, bu hareketin her

zaman ger¢eklesmedigini belirten arastiricilar da vardir (19,24,60,83,102).

Wertz (102), R.M.E.’dan sonra izledigi en az 3 aylik pekistirme
dénemi sonunda, A noktasiin %50 olguda baslangi¢ konumuna déndiigiini,

%30 olguda stabil kaldigin ve %20 olguda ileriye hareket ettigini bildirmistir.
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Aras (8) ve Sandikgioglu (83), RM.E. uyguladiklar1 bireylerde, 3-4
aylik pekistirme sonrasinda SNA agisinda istatistiksel olarak 6nemli azalma

belirlemislerdir.

Farkli SM.E. apareyleri ile yapilan ¢alismalarda, bir¢ok arasitirici
lateral sefalometrik degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler

belirlememislerdir (17,26,48,70,83).

Ustimez (96), Frank ve Engel (33), Quad-heliks apareyi ile yaptiklar:

genisletmede, SNA agisinda artis saptamiglardir.

Caligmada, SNA agisinda, tedaviyle 6nemli bir degislik saptanmazken,
pekistirme tedavisi sonunda anlamli bir azalma belirlenmisgtir. Bu azalma, SV-
A Ol¢limiindeki 6nemli azalmayla desteklenmistir. SNA’daki azalma, ANB
acisimn Onemli derecede azalmasina neden olmustur. Bu degerlendirmeler,
tedaviye bagli olarak maksillanin anterior bolgesinde olusan degisikliklerin
pekistirme sirasinda ilk haline dondiigtinii gostermektedir. Sonugta tedavi ile

SNA agisimun degismedigi sOylenebilir (Tablo 4).

Birgok arastirici, R.M.E.’la maksillanin ANS daha fazla olmak tizere
PNS ile birlikte asagiya dogru yer degistirdigini belirtmislerdir. Buna bagl
olarak, SN-PP ve iist yliz boyutlarinda artis tespit etmislerdir (19,24,29,38-
41,102,103).

Wertz ve Dreskin (103), palatal diizlemin agagiya hareketi sirasinda
kafa kaidesi ile yaptig1 agiyr korudugunu ileri stirmtistiir. White (104), ise

R.M.E.’la maksillanin asagiya dogru yer degistirmedigini ifade etmistir.
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Wertz (102), RM.E.’dan sonra izledigi en az 3 aylik pekistirme
donemi sonunda, palatinal diizlemin vertikal yonde olgularin %30’unda geriye
dondiigiint, %30’unda stabil kaldigini ve %40’inda ise degismeye devam

ettigini bildirmistir.

(Galismada, SN-PP agisinda, SN-PNS ve N-ANS boyutlarinda
istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik belirlenmemistir. Bu degerlendirmeler,
genigletme islemiyle maksillanin vertikal yonde konumunun degismedigini

gostermektedir.

Maksillanin genigletme tedavisiyle ©ne ve asagi dogru hareket
etmemesinin sebebi su sekilde agiklanabilir; yasla birlikte maksillanin
nazomaksiller yapilarla olusturdugu suturlarda mekanik kilitlenmeler
artmaktadir. Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyinin uyguladigi kuvvetin,
maksillanin nazomaksiller yapilarla olusturdugu suturlar {izerinde ¢ok fazla
etkili olmadig: disiintilmektedir. Ayrica, apareyin rijititesinin azligi ve yas

ortalamasinin 13.9 ay olmasi dikkate alinmas: gereken 6nemli faktorlerdir.

Birgok aragtirici, R.M.E.’la maksillanin asagiya ve ileri dogru
hareketine, iist birinci molarlarin uzamas: ve palatinal tliberkiillerinin
sarkmasina bagli olarak mandibulanin asagiya ve geriye dogru rotasyon
yaptigini belirlemiglerdir. Bu rotasyona baglt olarak da SNB agisinda azalma
ve alt yliz boyutunda artig tespit etmislerdir (14,19,38-41,46,57,59,93).
Aragtiricilar, {ist birinci molarlarin uzamasini 6nlemek amaciyla, RM.E.’la

birlikte headger veya ¢enelik uygulamasi tavsiye etmektedirler (40,41,63).
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Wertz (102), SNB’de meydana gelen bu artigin pekistirme déneminde

bir miktar azaldigim belirlemistir.

Calismada, SNB acis1 tedaviyle onemli derecede azalmistir. Bu
azalma, SV-B ol¢uimiindeki anlamli azalmayla desteklenmistir. SNB’deki
azalma, ANB agcisinda, Tedavi Oncesi-Tedavi sonu karsilastirmasinda,
istatistiksel olarak Onemli artiga neden olmustur. Bu degerlendirmeler,
genisletme islemiyle mandibulanin sagital yonde geride konumlandigim

gostermektedir.

Calismada, SN-MP, MP-PP agilar1 ve ANS-Me boyutu tedaviyle
dnemli olarak artarlarken, pekistirme tedavisi sonunda relaps goriilmemistir.
Bu degerlendirmeler, genisletme islemiyle mandibulanin geriye dogru rotasyon

yaptigim ve alt yiiz yiiksekliginin arttigini gdstermektedir.

SNB agisindaki azalmada ve SN-MP, MP-PP, ANS-Me 6l¢timlerindeki
artista, SN-PNS ve N-ANS o6l¢timlerindeki onemsiz artislarin ¢ok fazla rolii
olmadigr distintilmektedir. Bu durumda, mandibﬁlamn geriye dogru
rotasyonunda diger etkili bir faktdr olan {ist birinci molar diglere ait SN.LU6

dlctimiiniin degerlendirilmesi yerinde olacaktir.

Calismada, SNLU6 boyutu tedaviyle Onemli miktarda artarken,

pekistirme tedavisi sonunda relaps belirlenmemistir.

Ust birinci molar disler, genisleme sirasinda vertikal yonde uzama
gostermiglerdir. Mandibulanin asagiya ve geriye dogru rotasyonunda, bu

dislerin bukkale egilmelerinin ve palatinal tiiberkiillerinin okluzal diizlemden
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sarkmalarmin da etkili oldugu disiintilmektedir. Bu durum, frontal

sefalometrik degerlendirmelerde tekrar degerlendirilecektir.

Birgok arastirici, RM.E.’nu takiben tist keserlerin diklestigini ve bir

miktar da uzadigini belirtmislerdir (2,29,38-41,103).

Wertz (102), Ust keser egiminin maksilladan bagimsiz olarak

degistigini ancak, siklikla tist keser egiminde azalma oldugunu saptamuistir.

Haas (38-41) ve Wertz (102), st keserlerin linguale egimlenmesinde

artmis kas geriliminin etkili oldugunu belirtmislerdir.

Sandik¢ioglu (83), R.M.E.’nu takiben tist keser egiminde istatistiksel
olarak &nemli bir azalma kaydetmistir. Bu hareketin palatal diizlemin asagiya

dogru egimlenmesiyle olugtugunu belirtmistir.

Aras (8) ise bu agida bazen artma bazen de azalma saptayarak,

istatistiksel olarak énemli fark bulamamugtir.

Calismada, U1P-SN agisi tedaviyle onemli derecede azalmustir. Bu
azalma, SV1U1l boyutundaki anlamli azalma ile desteklenmistir. Ayrica,
PP.LU!1 boyutunda nemli miktarda arti belirlenmistir. Buna karsin, pekistirme
tedavisi sonunda relaps goriilmemistir. Bu degerlendirmeler, tedaviye bagl
olarak st keserlerin palatinale dogru egimlendiklerini ve uzadiklarini

gOstermektedir.

Ust keserlerin bu hareketinin sebebi su sekilde agiklanabilir; Nitanium

Palatal Ekspansiyon Apareyinin genisleme islemi swrasinda dile dogru
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- yaklagtig1 belirlenmigtir. Bu durumda, dil-dudak dengesinin dudagin lehine
bozularak, dudak basincimin disleri palatoversiyona dogru yonlendirecek

sekilde etkili oldugu distiniilmektedir.

Birgok arastirici, RMLE. sirasinda {ist birinci molarlarin uzamas: ve
palatinal tiiberkiillerinin sarkmasiyla, mandibulanin asagiya ve geriye dogru
rotasyon yapmasi sonucunda anterior bolgede acik kapaniglar goriilebilecegini,

overjet miktarinda artiglar olabilecegini belirtmislerdir (14,38-41,63,93).

Calismada, overjet ve overbite miktarlarinda biitiin degerlendirmelerde
istatistiksel olarak ©nemli bir degisiklife rastlanmamistir. Bunun sebebi,
mandibulanin agagtya ve geriye rotasyon yapmasiyla, lst keserlerin vertikal
yondeki uzamalarinin ve palatinale egilmelerinin birbirlerini dengeledikleri

seklinde dusiiniilmektedir.
Frontal Sefalometrik Degerlendirmeler

Birgok arastirici, R.M.E.’la nazal kavitenin genisledigini sefalometrik
olarak belirlemislerdir (39,41,83,102,103). Nazal kavitenin genislemesiyle de

nazal direncin azaldig1 saptanmugtir (29,47,62,93).

Sandikgioglu (83), karisik dislenme déneminde 10 bireye uyguladigt

Quad-heliks apareyi ile nazal kavite genigliginde nemli bir artis belirlemigtir.
. @

Buna karsin, birgok arastirmaci bu genislikte 6nemli bir degisiklik olmadigin

saptamuslardir (26,33,48,70).
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Calismada, Nazal kavite genisligini belirleyen NC-CN boyutunda
istatistiksel olarak Onemli bir degisiklik belirlenmemistir. Bu degerlendirme,

S.M.E.‘la yapilan bulgularla benzerlik gostermektedir (26,33,48,70).

Krebs (57), RM.E. uyguladig1 8-19 yaslarindaki 23 bireyde total
genislemenin %50'sinin iskeletsel genislemeye bagli oldugunu belirtmistir.
Arastirici, ayni bireylerin 3 aylik sabit retansiyon dénemi sonrasinda dental ark
genisliklerinin korundugunu, buna karsilik iskeletsel genisligin %10-15
oraninda azaldigim saptamustir. Hicks (48) ve Cotton (23), aym: bireyleri tekrar
incelediklerinde, maksiller ark genisligindeki artisin 8-12 yas grubunda
1/2'sinin ve 13-19 yas grubunda 1/3'niin iskeletsel genismeye bagli oldugunu

belirlemislerdir.

Frank ve Engel (33), yas ortalamas1 10.3 yil olan tek tarafli posterior
capraz kapanisa sahip, 20 bireye Quad-heliks apareyini uygulamuglardir. Elde
edilen genisletmede ortopedik hareketin, ortodontik harekete olan oranini 1/6
olarak  saptamiglardir.  Ayirca, tedavi bittikten 42 ay sonraki

degerlendirmelerinde, ¢ok az bir relaps belirlemislerdir.

Lander ve Mulh (59), yas ortalamasi 11.8 olan 30 bireye RML.E. ve yas
ortalamasi 11.11 olan 30 bireyede S.M.E. uygulayarak, elde ettikleri
degisiklikleri kargilagtrmuslardir.  Caligmalarinda, R.M.E.da iskeletsel
genislemenin iist molar genislemesine olan oranini .046, Quad-heliks grubunda
ise, .032 olarak saptamuslardir. Ancak bu oranlar arasinda istatistiksel olarak

dnemli bir fark bulamamuslardir.
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Boysen ve ark. (17), Quad-heliks ve hareketli ekspansiyon apareyi ile
elde ettikleri genisletmeyi karsilastirmiglardir. Her iki grupta da maksiller bazal
kaidede ¢ok az miktarda genisleme belirlemislerdir. Arastiricilar, Quad-
heliks’in hareketli apareye gore daha fazla oranda bazal kaidede genisletme
yaptigini saptaruglardir. Arastiricilar, Quad-heliks grubunda bukkal bolgedeki
genislemenin, posterior diglerin bukkale paralel hareketiyle meydana geldigini
belirlemislerdir. Buna karsmn, hareketli aparey grubunda bu genisleminin

posterior diglerin devrilmesiyle olustugunu saptamiglardir.

Hicks (48), 10-15 yaslart arasindaki 5 ¢ocuga Minne ekspansiyon
apareyini uygulamistir. 8-13 hafta icinde %16-30'luk iskeletsel ve 3.8 mm. ile
8.7 mm.lik (ortalama 6 mm.) dental genisleme elde etmistir. Arastirici,
genisletme sirasinda maksiller segmentlerin ve sag ve sol molarlarin esit bir

sekilde hareket etmediklerini belirlemistir.

Mossaz-Joelson ve Mossaz (70), 8-12 yaslar1 arasindaki 10 bireye
akrilik ve bandli Minne ekspansiyon apareyini 7-15 hafta boyunca
uygulamiglardir. Caligmalarinda, her iki grupta ortalama %350 oraninda
iskeletsel genisleme saglamiglardir ve 12 haftalik pekistirme sonunda ark

genisliginde %30 oraninda relaps belirlemislerdir.

Darendeliler ve ark. (26), Samarium-Cobalt miknatislardan
yararlanarak S.MLE. gerceklestirmiglerdir. Calismalarinda, 7-16 yaglarindaki 6
bireyin 4'iine bandli, 2'sine dislere yapistirilan akrilik ekspansiyon apareylerini,
4-6 ay siireyle uygulamiglardir. Bandli apareyle transversal yonde %16-77

oraninda, disler izerine yapistirilan akrilik apareyle %0-25 oraninda iskeletsel



84

genisleme elde etmislerdir. Her iki apareyde, dental genislemeyi anterior
bolgede 3.6 mm. ile 6 mm. arasinda, posterior bélgede ise 6.6 mm. ile 8.3 mm.
arasinda belirlemiglerdir. 1-2 yillik retansiyon dénemi sonunda 2 bireyde relaps

g6zlemislerdir.

Calismada, iskeletsel genisligi gdsteren JL-JR boyutu, tedaviyle 6nemli
miktarda artarken, pekistirme tedavisi sonunda ise reiaps gorilmemuistir. Net
Iskeletsel genisleme miktar1 (pekistirme sonrasi fark) ortalama 2.25 mm.
(%3.53) iken, relaps ortalama 0.25 mm. (%0.39) olarak belirlenmistir (Tablo 6,

Grafik 1).

Dental genisligi gosteren 6A-A6 boyutu, tedaviyle Snemli miktarda
artarken, pekistirme tedavisi sonunuda 6nemli bir relaps gostererek azalmistir.
Net dental genisleme miktari (pekistirme sonrast fark) ortalama 8.41 mm.
(%8.41) iken, relaps ortalama 0.81mm. (%1.42) olarak belirlenmistir (Tablo 6,

Grafik 1).

Iskeletsel ve dental genislemeler degerlendirildiginde, JI-JR/6A-A6
oraninin tedavi sonunda 1/3.74, relapsinin 1/3.24 oldugu belirlenmistir (Tablo
6). Bu durum, dental genislemenin iskeletsel genislemeye gore daha fazla
oldugunu gostermektedir. Buna karsin, pekistirme sonunda dental geniglikte
onemli bir azalma belirlenirken, iskeletsel genislikte Onemli bir relaps
gérillmemistir. Dental genislikteki relapsin olugmasi, st birinci molar
dislerdeki tedaviyle meydana gelen bukkale egilmenin, pekistirme sonunda
baslangi¢ egimine yaklagmasina baglanabilir. Ayrica, bukkal bdlgedeki kas

basinglar1 ve palatal mukozadaki genislemeyle olusan gerilmeler de goz
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6niinde tutulabilir. Iskeletsel genislemede relaps goriilmemesinin nedeni ise,
genisleme sirasinda midpalatal suturda kemik yapiminin da meydana geldigi ve

bdylece sutural biitiinliglin korundugu seklinde diisiiniilebilir.

Bircok arastirici, RM.E. ve S.M.E. sirasinda {ist birinci molarlarin ve
alveolar yapilarin bukkale dogru degisen derecelerde egildigini belirlemislerdir
(2,53,63,88,92). Ayrica, genisletme isleminden sonra {ist birinci molarlarin
relaps  goOstererek, baslangic konumuna yaklastifimi  saptamugslardir

(23,26,48,70).

Lander ve Mulh (59), RM.E. ve SM.E. uyguladiklar1 60 bireyde {ist
birinci molarlarin bukkale egilmelerinde 6nemli bir degisiklik bulamamlslardlr.
S.ML.E. uyguladiklar bireylerde maksiller kemiklerde 6nemli bukkale egilmeler
belirlerken, R.M.E. uyguladiklari bireylerde ise O©nemli bir egilme

saptamamiglardir.

Hicks (48), Minne ekspansiyon apareyi uyguladigt 5 g¢ocukta, st
birinci molarlarda meydana gelen egilmeyi alveoler yapilardaki egilmeye
baglamistir. Arastirici, genisleme sirasinda olusan iist birinci molarlardaki bu
egilmenin, 8 haftalik sabit retansiyon sonunda baslangi¢c konumuna yaklastigini

belirlemistir.

Darendeliler ve ark. (26), Samarium-Cobalt miknatislardan
yararlanarak S.ML.E. gerceklestirdikleri 10 bireyde, genisleme sirasinda iist
birinci molarlardaki bukkale egilmenin, retansiyon sonunda baslangictaki

egimine yaklastigini tespit etmislerdir.
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Cotton (23), genisletme sirasinda iist birinci molar dislerde meydana
gelen bukkale egilmelerin, sabit retansiyon donemi sonunda baslangic
egimlerine yaklagtigini saptamustir. Buna neden olarak, gerilmis yumusak

dokular ve/veya perioral kaslar1 g&stermistir.

Mossaz-Joelson ve Mossaz (70), akrilik ve bandlit Minne ekspansiyon
apareyi uyguladiklar1 10 bireyde, genisleme sirasinda iist birinci molarlarda
meydana gelen bukkale egilmenin, alveoler yapilardaki egilmeye bagl
oldugunu belirtmiglerdir. Arastiricilar, {ist birinci molarlarda meydana gelen bu
egilmenin pekistirme ve pekistirme sonrasinda baglangic konumuna

yaklastigini saptamislardir.

Herold (46), hareketli vida, Quad-heliks ve R.M.E. uyguladig: 50
bireyde, hareketli ve Quad-heliks grubunda iist birinci molar dislerde 6nemli
bukkale egilmeler belirlerken, RM.E. grubunda bu dislerde ¢ok az bukkale
egilmeler saptamistir. Arastirici, pekistirmeden sonra {i¢ grupta iist birinci

molar dislerin palatinale dogru egimlendigini bulmusgtur.

Adkins ve ark. (2), RM.E. uyguladiklar: 21 eriskin hastada tist birinci
premolar ve molar diglerin 6+6 derece bukkale dogru egimlendigini
belirlemislerdir. Arastiricilar bu dislerdeki bukkale egilmenin yas, palatinal
genislik, genisleme miktar1 ve gapraz kapanisla iligkili olmadigini istatistiksel
olarak belirlemislerdir. Ayrica, ankraj diglerdeki bukkale egilmenin, R.M.E.

isleminin bir parcas: olarak degerlendirilmesi gerektigini ifade etmislerdir.
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Caligmada, iist birinci molarlar tedaviyle 6nemli derecede bukkale
dogru egilirlerken, pekistirme tedavisi sonunda 6nemli bir relaps gdstererek
baslangi¢ konumlarina yaklagmiglardir. Ancak, baslangigtaki egimlerine
ulasmamuglardir. (Tablo 7, Grafik 2). Bu degerlendirme, pekistirme sonunda,
dental ark genisliginde (6A-A6) goriilen relapsta, {ist birinci molarlarin bu
dénem igerisindeki palatinale dogru egilmesinin etkili bir faktdér oldugunu

gostermektedir.
Periapikal Film Degerlendirmeleri

Birgok aragtirici, midpalatal suturun ayrilmasimi, R.M.E.‘nun genel bir
radyolojik bulgusu olarak gdstermiglerdir. Bu ayrilmay1 da genellikle okluzal

radyografiler ile belirlemislerdir (12,27,40,89,93,102).

S.M.E.’la yapilan ¢aligmalarda, midpalatal suturun, degisik oranlarda

etkilendigi okluzal radyografilerle belirlenmistir (13,23,26,48,70).

Mossaz-Joelson ve Mossaz (70), 8-12 yaslar1 arasndaki 10 bireye
akrilik ve bandli Minne ekspansiyon apareyi uygulamislardir. Arastiricilar,
rontgenlerde radyolusensi goriilmemesine ragmen, biitiin bireylerde, midpalatal
suturun anteriorda daha fazla olmak iizere agildigini, palatal kemige

yerlestirdikleri implantlar aras1 mesafenin artis1 ile belirlemiglerdir.

Hicks (48), Minne ekspansiyon apareyini uyguladigi bireylerin
hepsinde midpalatal suturun bir miktar aralandig1 gdrmiistiir. Ancak, sadece bir

bireyde santral digler arasinda aralanma tespit etmistir.
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Darendeliler ve ark. (26), Samarium-Cobalt miknatislardan
yararlanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda, 7-16 yaslarindaki 6 bireyden 4’iinde

sutural ayrilma tespit etmislerdir.

Bell ve LeCompte (13), Quad-Heliks apareyi uyguladiklari 10 olguda
midpalatal suturun agildigini belirlemislerdir. Arastiricilar, midpalatal suturda

radyolusent bir ¢izgi belirmesini suturun agtlmas: olarak kabul etmislerdir.

Storey (89), agilan midpalatal suturda, glinde ortalama 0.1 mm.’lik
kemik depolanmasinin oldugunu tespit etmistir. S.M.E.’da sutur haftada 0.5-1
mm. agilirken, kemik yikimi ve yapimi da hemen hemen ayn: zamanda
olusmaktadir. Bu nedenle, suturda meydana gelen agilma, okluzal
radyografilerde belirgin olarak goriilmemektedir. R.M.E.’da ise sutur, giinde
ortalama 0.5 mm. a¢ilmaktadir. Bu nedenle, kemik yikimi, yapimina gére daha
hizli  gergeklestiginden, okluzal radyografilerde suturda radyolusensi

gorilmektedir.

Calismada midpalatal sutur, 4 bireyde belirgin olarak ac¢ilmus, 4
bireyde bir miktar a¢ilmig, kalan 8 bireyde ise hi¢ a¢imanmustir. Kontroller
sirasinda, suturu agilan  biryelerde, iist santraller arasinda diastema
goriilmemistir (Tablo 8). Bu durum, Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyi ile
uygulanan, hafif ve devamli kuvvetlerin, bireylerin midpalatal suturlari
{izerinde, degisen miktarlarda kemik yikimi ve yapimina neden oldugunu

gostermektedir.
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Model Degerlendirmeleri

Haas (38-41), Wertz (102), Bell ve Lecompte (13), gibi birgok
aragtirici, dental arklarda transversal yonde meydana gelen genisleminin 6n
bolgede daha az, arka bolgede daha fazla, buna kargin midpalatal suturda
meydana gelen agikligin ise on bolgede daha fazla, arka bolgede daha az

oldugunu saptanmuslardir.

Bell ve LeCompte (13), Quad-heliks apareyi ile tedavi sonrasinda
kaninler arasi genisligin 4.1 mm., molarlar aras1 genigligin 5.3 mm. arttiin
bulmuslardir. 3 aylik pekistirme sonrasinda ise kaninler arasi genigligin 1.9

mm., molarlar aras1 genigligin 1.5 mm. azaldigini belirlemislerdir.

Frank ve Engel (33), Quad-heliks apareyi ile tedavi sonrasinda frontal
sefalometrik filmler tizerinde kaninler arasi genisligin 2.74 mm., molarlar arasi

genisligin 5.88 mm. arttifint saptamuglardir.

Usiimez (96), Quad-heliks apareyi ile tedavi sonrasinda kaninler arasi
genisligin 4.25 mm., molarlar arasi genislik 6 mm. arttigin: bulmugtur. R.M.E.
apareyi ile tedavi sonrasinda kaninler aras: genisligin 3.01 mm., molarlar aras

genisligin 3.01 mm. arttigin belirlemistir.

Ergin (29), Haas apareyi ile tedavi sonrasinda kaninler arast genigligin

6.54 mm., molarlar aras1 genisligin 7.21 mm. arttigin1 bulmustur.

Herold (46), Hyrax, Quad-heliks ve hareketli vidal1 aparey ile yaptig
genisletmede tedavi bittikten sonra ve 4-5 yil sonra elde edilen modeller

iizerinde yaptig1 6lgiimlerde kaninler arasi ve molarlar aras: genislikler arasinda
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istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulamamustir. Elde edilen kaninler arasi net
genisligi RM.E."da %62.5, Quad-heliks’te %61.9 ve hareketli vidali apareyle
%65.9 oldugunu belirlemistir. Molarlar arasi net genigligi ise sirasiyla, %56.4,

%52.2 ve %67.4 olarak belirlemistir.

Adkins ve ark.(2), Hyrax apareyi ile yaptiklar1 genisletmede kaninler
aras1 mesafede 2.9 mm., premolarlar arasi mesafede 6.1 mm. ve molarlar aras:

mesafede 6.5 mm.’lik artis bulmuslardir.

Mossaz-Joelson ve Mossaz (70), akrilik ve bandli Minne ekspansiyon
apareyi ile yaptiklar1 genisletmede, kaninler arasi mesafede sirasiyla 6.4 mm.
ve 5.3 mm., molarlar aras: mesafede ise sirastyla, 7.9 mm. ve 8.3 mm.’lik artis
belirlemislerdir. Buna karsin, akrilik ekspansiyon apareyinde kaninler arasi
mesafede 1.6 mm. (%25), molarlar aras1 mesafede 2.3 mm. (%29) relaps
6lgmiislerdir. Banli ekspansiyon apareyinde ise relapsi, kaninler arasi mesafede

1.2 mm. (%22), molarlar aras1 mesafede 2.5 mm. (%30) olarak saptamislardir.

Caligmada, premolarlar arast mesafeyi gosteren {ist On genislik,
tedaviyle 6nemli miktarda artarken, pekistirme tedavisi sonunda &nemli bir
relaps gostererek azalmistir. Ust 6n genislemenin net miktar: (pekistirme
sonrast fark) ortalama 8.69 mm. (%29.44) iken, ortalama 0.25’nin (%1.36)

relaps olarak saptanmigtir (Tablo 9, Grafik 3).

Molarlar aras1 mesafeyi gosteren (ist arka genislik, tedaviyle onemli
miktarda artarken, pekistirme tedavisi sonunda 6nemli bir relaps gostererek

azalmustir. Ust 6n genislemenin net miktari ise (pekistirme sonrasi fark)
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ortalama 9.50 mm. (%22.99) iken, ortalama 0.81’nin (%1.08) relaps olarak

belirlenmistir (Tablo 9, Grafik 3).

Ust arka genisligin {ist n genislige oraninin, tedavi sonunda 1/1.093,
relapsimin  1/1.125 oldugu belirlenmistir. Bu durum, Ust arka ve ist 6n
genisliklerin hemen hemen aymi oranda arttiklar1 ve relaps yaptiklarim
gostermektedir. Ust 6n genigligin artmasinda, Nitanium Palatal Ekspansiyon
Apareyindeki .032 inch'lik paslanmaz gelik tellerin {i¢lii pens yardimliyla disan

dogru biikiilmesinin etkili oldugu goriilmektedir.

Bir¢ok arastirici, alt birinci molarlar aras1 mesafenin R.MLE. ve SM.E.

uygulamalariyla arttigini belirlemislerdir (13,23,29,37,39,45,82,83).

Buna karsin, bazi aragtiricilar, S.M.E. uygulamastyla bu mesafede

O6nemli bir artis saptamamuslardir (33,83).

Sandstrom ve ark. (82), RM.E. uyguladiklar1 hastalarda pekistirme
tedavisinden 2 yil sonra alt kaninler arasi ve molarlar arasi mesafelerde
sirasiyla 1.1 mm. ve -2.8 mm.’lik genisleme belirlemislerdir. Arastiricilar, ark
genisligindeki artig ile fasiyal tip ve bireylerin yas1 arasinda ise 6nemli bir iligki

bulamamuslardir.

Ladner ve Mulh (59), RM.E. ve SM.E. uyguladiklar1 60 bireyde,
S.M.E. grubunda alt birinci molarlar arasi mesafenin, RM.E. grubundakilere
gore daha fazla oldugunu belirlemislerdir. Aragtinicilar, alt molarlardaki
genislemenin, iist molarlar arasi genislikle ve ¢apraz kapamisin miktan ile

iliskili oldugunu ifade etmislerdir.
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Boysen ve ark. (17), Quad-heliks apareyi ile yapilan genisletmede
mandibular birinci molarlar aras1 mesafede ¢ok az miktarda artig oldugunu ve
bunun okluzyonda olusan kuvvet degisimlerine baglanabilecegini ifade

etmislerdir.

McNamara ve Brudon (65), posterior ¢apraz kapanista, alt posterior
diglerin linguale dogru egimlendigini belirlemislerdir. Arastiricilar, R MLE. ile
birlikte alt ¢ceneye vidali bir ekspansiyon apareyi uygulayarak, alt posterior

dislerin diklestirilmesini tavsiye etmislerdir.

Haas (39), RM.E.’la okluzal kuvvetlerin degismesi sonucu, alt
posterior digler {izerine gelen lingual yondeki kuvvet vektdrlerinin
kayboldugunu, maksillanin genislemesiyle bukkal kas sisteminin laterale
hareket ettigini ve bunun da dil ve yanak kaslari1 arasindaki dengeyi dil lehine
¢evirdigini belirtmistir. Ayrica, apareyin kalinlig1 nedeniyle dilin agiz tabanina
dogru yerlesip, lateral yonde etkisini gostermesiyle, alt birinci molarlar arasi

mesafeyi arttirdigini ifade etmistir.

Adkins ve ark. (2) ise alt birinci molarlarda gorillen genislemeyi su
sekilde acgiklamaktadirlar; R.M.E. sirasinda maksiller dislerin palatinal
tilberkiillerinin palatinal egimlerinin, mandibular dislerin lingual tiiberkiilerinin
bukkal egimleriyle okluzyona girdigi bir devre vardir. Bunun sonucunda,
maksiller dislerin bukkale eZimlenmesini artiran okluzal kuvvetler olusur.
Capraz kapamist olmayan hastalarda ise maksiller dislerin palatinal
tilberkiilerinin bukkal egimleri mandibular dislerin bukkal tiiberkiillerinin

lingual egimleriyle temas ederek hareket eder. Bu durumda, maksiller disler
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daha ¢ok diklesmeye eZimlidirler. Mandibular arkta da aymi kuvvetler

mandibular posterior diglerin bir miktar diklesmesine neden olabilirler.

Caliymada, alt molarlar arast genigligi gosteren alt arka genislik
tedaviyle Onemli oranda artarken, pekistirme tedavisi sonunda ise relaps
goriilmemigtir. Bu degerlendirme, Haas (39) ve Adkins ve arkadaslarinin (2)
gorislerini destekler niteliktedir. Ayrica, Nitanium Palatal Ekspansiyon
Apareyinin S.M.E. yapmas: ve aktif tedavi sliresinin uzun olmasi nedeniyle,

degisen okluzal kuvvetlere mandibular arkin uyum sagladigi distiniilmektedir.
Klinik Degerlendirmeler

Klinik degerlendirmelerde, meziopalatinal rotasyona ugramis {ist
birinci molarlarin rotasyonlarnin diizeldigi, diklestikleri ve posterior ¢apraz
kapanigin diizeldigi belirlenmigtir. Bu bulgularin, Arndt (5) ve Abdoney (1)’in
klinik bulgulariyla uyumlu oldugu goriilmektedir. Arastiricilar, hastalarinda st
birinci molarlarin distale hareket ettigini belirtmislerdir. Calismada ise bu

diglerin kronlarinin distale dogru egimlendigi izlenmistir.

Bir¢ok arastirict, pekistirme apareyi olarak ekspansiyon apareyinin
kendisini, iist birinci premolarlara kadar uzanan transpalatal arki veya hareketli
olarak Hawley apareyini kullanmaktadirlar. Bununla birlikte, relapsi kontrol
altina almak icin sabit pekistirme apareylerinin kullanilmasimni tavsiye
etmektedirler. Hareketli apareylerin hasta kooperasyonu gerektirmesini de

dezavantaj olarak gostermektedirler (23,39,56,102).



94

S.M.E.nu takiben 1-3 aylik pekistirme uygulamasinmn yeterli olacag:

belirtilmektedir (13,27,48,69,89).

Caligmada, genisletme igleminden sonra pasif transpalatal ark
uygulanarak, ortalama 2.9 ay pekistirme tedavisi uygulanmigtir. Klinik
degerlendirmelerde de ifade edildigi gibi, Nitanium Palatal Ekspansiyon
Apareyi genisleme islemi swrasinda dile dogru yaklastigi ve bazi hastalarda
apareydeki looplarin dil {izerinde iz biraktigi goriilmiistiir. Pekistirme
doneminde, pasif transpalatal ark uygulamasin: takiben, bu izlerin ¢ok kisa bir
stire igerisinde kayboldugu gozlenmistir. Pekistirme déneminden sonra tim
hastalarin ortodontik tedavilerine sabit mekaniklerle devam edilmistir. Bu
mekanikleri uygularken, tist ark genisliginin korunmasinda pasif transpalatal

arktan faydalanilmistir.

Caligmada, lateral ve frontal sefalometrik filmler, modeller, periapikal
filmler izerinde yapilan degerlendirmeler ve klinik goézlemler sonucunda
Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyi ile elde edilen degisiklikler asagidaki

sekilde siralanabilir.

eMaksillanin sagital ve vertikal yonde konumu degigmemistir.
eMandibula asagiya ve geriye dogru rotasyon yapmuigtir.

e Alt yliz yiitksekligi artmistir.

Ust keserler palatinale egimlenmis ve uzamiglardir.

oUst birinci molarlar vertikal yonde uzamiglardir.

eNazal kavite genisliginde artig olmamuistir.

eMaksiller genislik (JL-JR) artmigtir
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eMaksiller molarlar aras1 genislik (6 A-A6) artmustir.

oUst molarlar bukkale (ML ve MR) egimlenmislerdir.

eTransversal yonde {ist 6n genislik, Uist arka genislik ve alt arka genislik
artmustir.

oDort bireyde midpalatal sutur belirgin olarak acilmis, 4 bireyde bir miktar
agtlmus, kalan 8 bireyde ise agilmamustir.

eBiitiin hastalarda posterior ¢apraz kapanis diizelmistir.

eMeziopalatinal rotasyona ugramug (st birinci molarlarin rotasyonlari
diizelmistir.

Ust birinci molarlarin kronlar: distale egimlenmis veya dik bir konum almustir.

Calismada elde edilen sonuglara gore, Nitanium Palatal Ekspansiyon
Apareyinin, transversal diizlemde, daha ¢ok dentoalveoler seviyede olmak
izere, iskeletsel genisletme de yaptigi, vertikal ve sagital diizlemde, hem

iskeletsel hem de dental etkiler olusturdugu belirlenmistir.

S.M.E. isleminde uygulanan kuvvet ve genisletme miktar: ile birlikte,
yas Taktorii ve biiylime potansiyelini de géz oniinde tutarak, bu apareyin siit ve
karisik dentisyondaki bireylerde de etkilerinin degerlendirilmesinin yerinde

olacag: dustiniilmektedir.



OZET

Calismanin amaci, daimi dentisyon doneminde maksiller darlik ile
birlikte posterior ¢apraz kapamg gosteren olgularda, Nitanium Palatal
Ekspansiyon Apareyinin dentofasiyal yapilar tizerindeki sagital, transversal ve
vertikal yondeki etkilerini belirlemek wve klinik aragtirmalara katkida

bulunmaktir.

Bu amagla, iskeletsel sinif oOzellikleri dikkate alinmadan, daimi
dentisyonda, maksiller darlikla birlikte posteriorda ¢ift tarafli ¢apraz kapanisa
sahip ve yag ortalamasi 13.9 yil olan 4’u erkek, 12’si kiz toplam 16 birey

secilmistir.

Her bireyin, genisletme tedavisinden 6nce, tedaviden sonra ve ortalama
2.9 aylik pekistirme tedavisini takiben lateral ve frontal sefalometrik filmleri,
alt ve ist algt modelleri, periapikal radyografileri ve agiz igi resimleri

allmustir.

Lateral ve frontal sefalometrik filmler ve alt ve iist algt modeller
izerinde yapilan Sl¢limler, Tedavi 6ncesi-Tedavi sonu, Tedavi sonu-Pekistirme
sonu ve Tedavi Oncesi-Pekigtirme sonu seklinde karsilastirilarak, "Wilcoxon

Eslestirilmis ki Ornek Testi" ile degerlendirilmistir.
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Periapikal filmler ile de midpalatal suturdaki degisiklikler gézlenmistir

Sonu¢ta, Nitanium Palatal Ekspansiyon Apareyinin, transversal
diizlemde, daha ¢ok dentoalveoler seviyede olmak iizere, iskeletsel genisletme
de yaptif1 belirlenmistir. Vertikal ve sagital diizlemlerde ise, iist keserlerin
palatinale egimlendigi ve bir miktar uzadigi saptanmistir. Ayrica, maksiller
molarlarin vertikal y&nde uzamasi sonucu, mandibulanin asagiya ve geriye
dogru rotasyon yaptig1 belirlenmistir. Bunun sonucu olarak, alt yiiz boyutu

artmuistir.

Klinik olarak, posterior ¢apraz kapanisin ve mesiopalatinal rotasyona
ugramis birinci molarlarin rotasyonlarinin diizeldigi ve bu dislerin kronlarinin

distale egildikleri veya diklestikleri g6zlenmistir.

S.M.E. isleminde uygulanan kuvvet ve genisletme miktar1 ile birlikte,
yas faktorli ve bliylime potansiyelini de g6z Sniinde tutarak, bu apareyin siit ve
karigik dentisyondaki bireylerde de etkilerinin degerlendirilmesinin yerinde

olacag diistiniilmektedir.



SUMMARY

THE EFFECTS OF NITANIUM PALATAL EXPANDER APPLINANCE
ON DENTOFACIAL STRUCTURES

In this study, it was aimed to determine the sagittal, transversal and
vertical effetcs of Nitanium Palatal Expander Appliance on dentofacial
structures in patients with posterior cross bite and maxillary collaps in the

permanent dentition and by this way to contribute the clinical investigations.

With neglecting the skeletal class characteristics, 4 boys, 12 girls
which makes a total of 16 patients with an age range of 13.9 months with
bilateral cross-bite and maxillary collaps in the permanent dentition were

chosen.

Lateral and frontal cephalometric radiographs, maxillary and
mandibuler plaster models, periapical radiographs and intra oral photograhs
were obtained from each patient pre treatment, post treatment and at the 2.9

months retention treatment period.

The mesaurements that were obtained from the lateral and frontal
cephalometric radiographs and maxillary and mandibuler plaster models were

evaluated by ‘Wilcoxon Paired Two Sample Test’ comparing Pre treatment-
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Post treatment, Post treatment-End of the retention and Pre treatmant- End of

the retention periods.

Changes on the midpalatal suture were observed by periapical

radiographs

In conclusion of the study, it was determined that the skeletal
expansion was also observed at same time with dentoalveoller expansion in
transversal plane with the application of Nitanium Palatal Expansion appliance.
Upper incisors were extruded and retrograded in vertical and sagittal planes.
Also, the extrusion of the upper first molars caused the mandible to rotate
backwards and downwards. This resulted in an increase of the vertical
dimension of the lower face. It was clinically observed that posterior cross-bite
and mesipalatal rotation of the upper first molars were improved and crowns of

the forementioned teeth were tipped distally or uprighted .
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