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ÖZET 

 

Nargiz Muradova, Süt diĢlerinden ankraj alan Modifiye Haas Apareyi ile 

yapılan hızlı üst çene geniĢletmesinin uzun dönem dental ve iskeletsel etkilerinin 

değerlendirilmesi, BaĢkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ortodonti 

Doktora Programı, Doktora Tezi, 2019  

Amaç: S t di lerinden ankraj alan Modifiye Haas Apareyi ile yapılan hızlı  st 

çene geni letmesinin (HÜÇG) dental arklar ve iskeletsel yapılar  zerine olan etkisinin 

kısa ve uzun dönemde de erlendirilmesidir  

Birey ve Yöntem: Çalı mamıza Modifiye Haas Apareyi ile HÜÇG yapılmı  

24 bireyin kayıtları dahil edilmi tir  Hastaların geni letme öncesi (T0), geni letme 

apareyi çıkarıldı ında (T1) ve 1 yıllık peki tirme (T2) kayıtları incelenmi tir  Lateral 

sefalometrik ve panoramik filmler Dolphin Imaging yazılımı ile, dental modeller ise 

Dental Wings 7 cihazı ile taranıp 3 boyutlu olarak Viewbox 4 programı ile analiz 

edilmi tir  Yapılan analizlerde 33 sefalometrik  10 model ve 6 panoramik ölç m 

de erlendirilmi tir  Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 paket programında 

yapılmı tır   

Bulgular: Geni letme sonrası A ve ANS noktalarında sagital yönde anlamlı derecede 

öne hareket gözlenirken (p<0 001)  SNA açısında istatistiksel olarak anlamlı bir 

de i im gözlenmemi tir  Hem ANS hem de PNS noktalarının horizontal referans 

d zlemine olan uzaklı ında T0‘a göre T1 ve T2‘de anlamlı artı  bulunmu tur   

SNB, SN-GoGn ve GoMe-HRD açılarında anlamlı bir de i im izlenmemi tir   B ve 

Pog noktalarının benzer  ekilde T0‘a göre T2 de anlamlı derecede öne do ru hareketi 

izlenmi tir (B-VRD, p=0,039)(Pog-VRD, p=0,005). Her iki nokta T0‘a göre T1 ve T2 

de anlamlı derecede a a ı do ru hareket etmi tir (B-HRD, p<0,001) (Pog-HRD, 

p<0,001). Maksillomandibular ölç mlerde bir de i im izlenmezken anterior  st ve alt 

y z y ksekli inde artı  bulunmu tur  Keserlerin hem kafa hem de kendi kaidesiyle 

yaptı ı açıda de i iklik izlenmemi tir   
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Model ölç mlerinde hem maksilla hem de mandibulada intermolar geni likte artı  

bulunmu tur (p<0,001, p=0,013)  Takip s recinde  st intermolar geni likte n ks 

izlense de T2 dönemindeki de erler ba langıça göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede y ksek bulunmu tur (p<0,001). Geni letme sonrası palatinal y zeyin her 3 

alanında da istatistiksel anlamda belirgin artı  izlenmi tir (p<0 001)  Ark derinli i 

ölç mlerinde fark gör lmezken  ark çevresinde belirgin artı  bulunmu tur (p<0,001). 

Sa  ve Sol A açılarında takip döneminde artı  bulunurken  B ve C açılarında ise takip 

döneminde azalma gör lm  t r   

Sonuç: Modifiye Haas ile HÜÇG sonrası hem dental hem de iskeletsel yapılarda 

anlamlı de i iklikler gözlenmi tir  Geni letmeyle birlikte maksillada hafif öne hareket 

gör l rken  keser açılarında anlamlı de i im izlenmemi tir  Dental arklarda hem 

transversal boyut ölç mlerinde  hem de alan ölç mlerinde önemli artı  

gözlemlenmi tir  Geni letmenin kanin ve yan kesici di  e imlerine direkt bir etkisi 

bulunamamı tır   

  

 

Anahtar Kelimeler: Üst çene geni letmesi  Modifiye Haas Apareyi  s t di  

ankrajı, 3D dental model, karma dentisyon 

 

Bu tez çalı ması Ba kent Üniversitesi Tıp ve Sa lık Bilimleri Ara tırma Kurulu 

tarafından onaylanmı tır (Proje no: D-KA 17/14).  
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ABSTRACT 

 

           Nargiz Muradova, Evaluation of long-term dental and skeletal effects of rapid    

maxillary expansion using modified Haas expander anchored on deciduous teeth, 

Baskent University Institute of Health Sciences PhD Programme of 

Orthodontics, PhD Thesis, 2019 

Aim: The purpose of this study was to evaluate the short and long term 

changes of the dental arches and skeletal structures induced by rapid maxillary 

expansion (RME) anchored on deciduous teeth.  

Subjects and Method: The study consists of twenty-four patients treated with 

a modified Haas expander. The records of the patients were evaluated before the 

treatment (T0), at the removal of the expander (T1) and one year later after the removal 

of the expander (T2). Lateral cephalometric and panoramic radiographs were analysed 

with Dolphin Imaging Software. Dental models were scanned by using Dental 

Wings7 and analysed with Viewbox4 software programme. A total of 49 parameters 

including 33 cephalometric, 10 model and 6 panoramic measurements were 

evaluated. Statistical analysis was conducted using IBM SPSS 17.0 package 

programme.  

 Results: Sagittal displacement of A and ANS points showed statistically 

significant increase (p<0,001). However change in the SNA angle was not significant. 

When T0, T1 and T2 time intervals were compared, there were statistically significant 

increases in the distance between ANS-HRD and PNS-HRD. 

In our study, no significant difference was observed in the SNB, SN-GoGn 

and GoMe-HRD angles. The B and Pog points presented statistically significant 

forward movements according to the VRP in T2 (p=0,039, p=0,005). Both points 

moved significantly downward in T1 and T2 when compared T0 (p<0,001, p<0,001). 

Although no significant change was found in the measurements related to 

maxillomandibular evaluation, the upper anterior and the lower anterior face hights 

increased. The analysed measurements presented no significant difference in the 

upper incisor angulation with respect to the anterior cranial base and palatal plane.  
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There were significant increases in maxillary and mandibular intermolar 

widths. Slight relapse tendency was observed in intermolar width in T2, but T1 values 

were still statistically significant higher than pretreatment values. All palatal area 

measurements showed significant enlargement. Arch depth showed no statistically 

significant change. Palatal expansion produced measurable increase (p<0,001). 

The right and left A angles showed increase in T2. However, there was a 

significant decrease in the B and C angles. 

Conclusion: At the end of RME using modified Haas expander, there were 

significant changes in both dental and skeletal structures. The findings revealed 

forward movement of the maxilla, however the incisor angulation did not change. 

Transverse dimensions of dental arches and palatal area measurements showed 

significant increase. There was no direct influence of expansion on the lateral incisor 

and canine angulations. 

 

 

 

Key Words: Rapid maxillary expansion, Modified Haas Expander, deciduous teeth 

anchorage, 3D dental model, mixed dentition 

 

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board (Proje no: 

D-KA 17/14). 
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ark.      Arkada ları 

D                                              Farkın aritmetik ortalaması 

HRD     Horizontal referans d zlem 

HÜÇG              Hızlı  st çene geni letmesi 

Maks    Maksimum 

Min     Minimum 

mm     Milimetre 

n      Birey Sayısı 

p     İstatistiksel anlamlılık  

RME               Rapid maxillary expansion 

ss     Standart sapma 

VRD    Vertikal referans d zlem 

VRP    Vertical reference plane 

       Aritmetik ortalama 

°     Derece 

%     Y zde 

=     E ittir 

  ˃     B y kt r 

˂     K ç kt r  

±    Eksi i veya fazlası 
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1 GĠRĠġ 

Üst çene geni letmesi b y mesi devam eden transversal anomalili bireylerin 

tedavisinde en sık kullanılan yöntemdir (1). En çok gör len transversal anomalilerden 

olan maksiller darlı ın klinik olarak en belirgin bulgusu posterior çapraz kapanı tır  

Posterior çapraz kapanı ın s t ve erken karma di lenme döneminde gör lme insidansı 

yakla ık %7-23 arasında de i mektedir  Posterior çapraz kapanı lar anterior 

segmentte yer darlı ına ve yetersiz maksiller ark geni li ine neden oldukları için 

mutlaka erken ya larda tedavi edilmelidir (2). Üst çene geni letmesinin en yaygın 

kullanımı maksiller darlı ın eliminasyonu için olsa da   st çenede yer darlı ının 

bulundu u durumlarda arkta di lerin d zg n sıralanabilmesi için yeterli yeri sa lamak 

amacıyla da uygulanmaktadır (3). Geni letme ile birlikte intermolar geni likteki artı  

ark içinde yer kazanımı sa lamaktadır (4). Dentisyonun erken dönemlerinde yapılan 

geni letmeler  s t kaninlerin ve daimi k ç k azı di lerinin çekim gereksinimlerini de 

oldukça azaltmaktadır (5). 

Üst çene geni letmesi literat rde hızlı  yava  ve yarı-hızlı olmak  zere  ç 

farklı protokolde uygulanmaktadır (6).  

Hızlı  st çene geni letmesinde a ır kuvvetler hızlı bir  ekilde posterior di lere 

uygulandı ı için di lerde hiyalinizasyon olu makta ve di ler hareket etme fırsatı 

bulamadan bu kuvvetler s turlara iletilmektedir  Di lerde minimum hareket 

gözlenirken  midpalatal s turda ortopedik kuvvetin etkisiyle ayrılma gör lmektedir 

(7). Geni letme sırasında iskeletsel geni leme gibi istenen hareketler dı ında a ır 

kuvvetlerin etkisiyle destek alınan di lerde kontrols z tipping, ekstr zyon  

periodontal ligamentte hasar  kök rezorbsiyonu  kemik kaybı  beyaz leke lezyonları 

gibi olumsuz etkiler de olu abilmektedir  Bu negatif etkilerden kaçınmak için 

özellikle dentisyonun erken evrelerinde s t di lerinden destek alınması önerilmi tir   

(8). Mutinelli (9) s t di lerinden destek alınarak yapılan hızlı  st çene geni letmesinin 

etkili bir yöntem oldu unu ve daimi di lenme dönemine kadar stabilitesini uzun s re 

korudu unu bildirmi tir   
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Geleneksel Haas apareyi di /doku destekli bir aparey olup  bant yardımıyla 

daimi birinci molar ve birinci k ç k azı di lerinden  akrilik k tle sayesinde ise palatal 

kubbeden destek almaktadır (10). Modifiye Haas Apareyinde ise s t ikinci molarlar, 

s t kaninler ve palatal kubbeden destek alınarak geni letme yapılmaktadır  S t 

di lerinden ankraj alındı ı için geni letme gereken vakalarda daimi di lerin s rmesini 

beklemeye gerek yoktur. 

Bu çalı manın amacı s t di lerinden ankraj alan Modifiye Haas Apareyi ile 

yapılan hızlı  st çene geni letmesinin dental arklar ve iskeletsel yapılar  zerine olan 

etkisinin de erlendirilmesidir  
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2 GENEL BĠLGĠLER 

2.1  Ortodontik Tedavide Zamanlama 

Ortodontik tedaviye ba lama ya ı ile ilgili literat rde çok farklı gör  ler 

vardır  Bazı klinisyenler tedavinin s t dentisyonda bile ba layabilece ini savunurken  

di erleri ise ideal bir ortodontik tedavi için b t n k ç k azı di lerinin  hatta ikinci 

b y k azı di lerinin bile s rmesinin gerekti ini savunmaktadırlar (11–13).  

Amerikan Ortodonti Derne i ilk ortodontik muayenenin 7 ya ında yapılması 

gerekti ini savunmaktadır (14). 

Ortodontik m dahale için en uygun zamanın belirlenmesi en deneyimli 

ortodontistler arasında dahi tartı ma konusudur  İdeal tedavi zamanını belirlemede 

çenelerin b y me-geli imi  b y me atılım zamanı  b y menin miktarı ve ne zaman 

bitece inin tahmini önemli bir role sahiptir  Çenelerdeki b y me problemlerinin ço u 

genellikle 4-10 ya ları arasında gör lmektedir  Bu problemlerin  iddetinin azaltılması 

ilerideki tedaviyi kolayla tıraca ı gibi  sonuçların da daha stabil olmasını 

sa layacaktır (15). 

Yang ve ark. (16) ortodontistlerin bakı  açısına göre tedavi için en iyi zamanı  

erken tedaviyi engelleyen faktörleri ve hastalardaki uyum problemlerini belirlemeyi 

amaçladıkları anket çalı malarında 137 ortodontist 41 tip malokluzyon için en iyi 

tedavi zamanlamasını kendi tecr belerine dayanarak de erlendirmi lerdir. 

Ortodontistler 41 malokluzyondan 21‘i erken karma dentisyon döneminde (özellikle 

anterior çapraz kapanı  %76), 13‘ n n geç karma dentisyon döneminde (mandibular 

yetmezlik için %59 ve derin kapanı  %60) ve sadece iki durumun (maksiller orta hat 

diasteması %43 ve konjenital di  eksikli i %39) daha geç dönemlerde tedavi edilmesi 

gerekti ini rapor etmi lerdir. Erken tedaviye engel te kil edebilecek iki esas faktör n 

davranı  (%98) ve uyum bozuklu u (%96) oldu u gösterilmi tir. Finansal (%76) ve 

ailesel problemler (%57) ise nispeten daha az önemli bulunmu tur.  

Carlson‘a göre (17) 6-8 ya ına kadar kraniyofasiyal b y menin %80‘i 

tamamlanmaktadır  ancak midfasiyal ve mandibular b y menin 8-10 ya larında 

sadece %50‘si tamamlanmı  olur. Yani dentisyonun geçi  döneminde mandibuler ve 
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midfasiyal b y menin önemli bir kısmı devam etmektedir  Bu nedenle s t ve karma 

di lenme döneminde çevresel faktörlerin etkisi altında yeni ba layan ço u 

malokluzyon teshi  edilip aynı dönemde tedavi ile önlenebilir. 

Musich ve ark. (15) 100 çocuk  zerinde yaptıkları çalı mada katılımcıların 

%73‘ n n erken ortodontik tedavi ihtiyacı oldu unu tespit etmi lerdir  Di er bir 

çalı mada ise çocukların yakla ık %25‘inde erken ya ta  st çene geni letmesi 

gerektiren durumlar (çapraz kapanı lar %8.2, negatif overjet %3 2  ark uzunlu unda 

yetersizlik %14 3) oldu u saptanmı tır (18). 

Üst çene geni letmesi ihtiyacı olan bireylere erken ya larda m dahale 

edilmesinin çok sayıda avantajı mevcuttur  

1. Anatomi çalı malarından elde eldilen sonuçlara göre midpalatal s turun yapısı 

maturasyonla birlikte oldukça kompleks bir hale gelmektedir. Erken ya larda 

Y  eklinde olan sutur ya la birlikte karma ık bir yapboz  eklini almaktadır   

Bu nedenle erken ya larda s turda ayrılma sa lamak için çok daha az kuvvet 

gerekmektedir  Ya  ilerledikçe kemik maturasyonu artmakta ve fragmanları 

birbirinden ayırmak için gereken kuvvet miktarı da artmaktadır  Uygulanan 

kuvvetin miktarı arttıkça ekspansiyonun istenmeyen yan etkilerini de 

beraberinde getirmektedir.  

2. Üst çene geni letmesi erken ya larda uygulandı ında ankraj olarak s t di leri 

kullanılabilir ve böylece daimi di lerde kuvvetin etkisiyle gör lebilecek 

bukkal kemik dehisensi  di eti çekilmesi  kök rezorpsiyonu gibi yan etkilerin 

ön ne geçilebilir (19,20).  

3. Geni letme apareylerinin önemli bir parçası damak kubbesine yerle ti i için 

tedavi sırasında hastalarda geçici konu ma ve yutkunma sorunu 

olu turmaktadır  Ancak genç bireylerde nöromuskuler sistemin adaptasyonu 

adölesan bireylerinkine göre oldukça hızlı oldu u için bu sorunlar çok kısa 

s rede çöz lmektedir  Aynı geni letme apareyleri adölesan bireylerde 

kullanıldı ında ise harflerin telaffuzu ve yutkunma sorununa alı ma s reci 

daha uzun s rmektedir   

4. Dar bir maksillanın olumsuz etkileri dentisyonla sınırlı kalmamaktadır  

Literat rde  st çenedeki darlı ın çocuklarda hava yolu problemleri 



 

 5 

olu turabilece ine dair gör  ler mevcuttur  S t veya karma dentisyon gibi 

daha erken evrelerde yapılan hızlı  st çene geni letmesiyle nazal havayolu 

hacminde artı  ve respiratuar fonksiyonda iyile me sa lanabilir   

5. Geni letme erken ya larda yapıldı ında daimi di ler için yer kazanılmakta ve 

ektopik er psiyon riski azalmaktadır  Daimi di ler geni letme sonrasında 

s rd    için ekspansiyonun stabilitesini uzun dönemde olumlu yönde 

etkilemektedir. 

 

2.2 Üst Çenenin Transversal GeliĢimi 

Fasiyal b y me çok yönl  ve dinamik bir paterne sahiptir ve genellikle 

transversal, sagittal ve vertikal olmak  zere  ç d zlemde incelenmektedir (21). 

B y menin her  ç yönde de de erlendirilmesi tedavi planlamasında kritik öneme 

sahiptir. Kraniyofasiyal b y me-geli imin uzun dönem takibi sonucunda  ç yöndeki 

b y me hızının aynı olmadı ı ve aynı anda sonlanmadı ı gör lm  t r (22). B y me 

ilk olarak transversal yönde tamamlanırken  en uzun s ren b y me ise vertikal 

yöndedir  B y me kapasitesi dikkate alındı ında da maksillanın tranversal yöndeki 

b y me miktarının  sagittal ve vertikal yönlerdeki b y meden daha az oldu u 

bulunmu tur  Maksillanın transversal yöndeki geli imi  ç farklı mekanizmayla 

açıklanmaktadır  

1. Sutura Palatina Media: Üst çenenin en önemli transversal b y me 

merkezlerinden biridir. Maksillaya yerle tirilen metal implantların uzun yıllar 

incelenmesi sonucu  implantlar arasındaki uzaklı ın artmasıyla birlikte sutural 

transversal b y me kanıtlanmı tır (23). Longitudinal çalı malarda 6-18 ya  aralı ında 

kemik kaidesi geni li inin molarlar arası geni likten daha fazla arttı ı ve böylece 

molarların apekslerinin bukkale  kronlarının ise palatinale do ru hareket etti i 

gözlenmi tir (24). Björk, maksiller santrallerin palatinaline yerle tirdi i vidalar ile 

zigomaya yerle tirilen metal implantları 10-18 ya  arasında kar ıla tırdı ında  

zigomatik çıkıntılardaki implantlar arası uzaklı ın daha fazla arttı ını bulmu tur  

Sonuç olarak sa  ve sol maksillanın horizontal d zlem  zerinde biribirlerine do ru  

arka tarafları dı arı ve öne gelecek  ekilde  sutura palatina media önde az, arkada 
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daha fazla  b y y p açılarak kar ılıklı rotasyon yapmaktadır  Bu rotasyona ba lı 

olarak molarlar da öne do ru yer de i tirmektedir   

2. Alveolar kemi in lateralinin eksternal y zeylerindeki periostal geli im: 

Maksiller daimi di ler s t di lerinin labialinden s rer ve alveol kemi inin labial 

y zeyinde önce kemik apozisyonu daha sonra ise rezorpsiyon izlenir  Böylece bu 

bölgede kemi in yeniden remodellingi ile transversal yönde bir artı  olur   

3. Maksiller sin s n geni lemesi: Maksillanın zigomatik çıkıntısının 

posteriorunda bulunan alveolar kemik ve zigomatik kemi in dı  y zeyinde olu an 

apozisyonların sonucunda y z geni li i artarken  iç y zeylerdeki rezorpsiyonlarla da 

maksiller sin sler transversal yönde geni lemektedir  Maksiller sin slerin bu  ekilde 

geni lemesi do rudan maksillanın da transversal yönde geni lemesine katkıda 

bulunmaktadır  

İntermaksiller s turda ossifikasyon posteriordan anteriora do ru ilerlemektedir 

(25). Davida (26) 1926 yılında yaptı ı bir çalı mada benzer  ekilde s turun öncelikle 

posteriorda kapanmaya ba ladı ını göstermi tir. 

 

2.3 Üst Çene GeniĢletmesi 

Üst çene geni letmesi; maksillanın transversal yön anomalilerinde  dental 

arkta yer kazanmak ve maksiller retrognatisi bulunan vakalarda s turları 

hareketlendirip y z maskesinin etkisini arttırmak amacıyla uygulanmaktadır (7). 

Transversal yön anomalileri içinde en fazla gör len malokluzyon posterior çapraz 

kapanı tır  Maksiller ve mandibuler di ler arasındaki okl zal ili kinin bukkolingual 

yönde bozulması  ba ka bir ifadeyle sentrik okluzyonda  st posterior di lerin vestib l 

t berk llerinin alt posterior di lerin santral fossalarına temas etmesi çapraz kapanı  

olarak tanımlanmı tır  Posterior çapraz kapanı lar tek veya çift taraflı olabilir ve ço u 

zaman maksiller arkın mandibular arka göre yetersiz geni likte olmasından 

kaynaklanır  Sık kar ıla ılan bu malokluzyon kendi kendine d zelmez ve tedavi 

edilmedi inde kraniyofasiyal asimetrilere ve mandibuler disfonksiyonlara yol açabilir 

(27). Malokluzyonun esas sebebi  st çenedeki darlık oldu u için tedavisinde de amaç 
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maksiller geni letmeyle bu darlı ın giderilmesidir  Üst çenedeki darlık iskeletsel veya 

dental olabilmektedir  Dental posterior çapraz kapanı larda apikal kaide geni li i 

yeterli olup  sadece di  kavsinde darlık bulunmaktadır  İskeletsel darlıklarda ise 

maksillanın kemik kaidesinde transversal yönde yetersiz geli im ve ço u zaman 

kompanzasyondan dolayı di lerin kronlarında bukkal tipping gör lmektedir (28). Her 

iki tip posterior çapraz kapanı ta da en uygun tedavi yöntemi  st çene geni letmesidir   

 

2.3.1 Tarihçe 

Üst çene geni letmesinin geçmi i 1860‘lı yıllara dayanmaktadır  Literat rde 

geni letme apareyi ile s tura palatina medianın ayrılması hakkındaki ilk bilgi Angell 

ve ark. tarafından verilmi tir  Angle geli tirdi i geni letme apareyi ile 14 ya ındaki 

bir kız çocu unda g nde 2 kez vida çevirme protokol  uygulayarak  st çenenin sa -

sol segmentlerinin birbirinden ayrıldı ını ve maksiller santraller arasında diastema 

olu tu unu rapor etmi tir (29). İlk uygulandı ı yıllarda kraniyofasiyal yapılar için 

olumsuz etkiler olu turabilece ini d   nen yazarlar nedeniyle kullanımı çok 

kısıtlanmı tır. Röntgen filmlerin kullanımıyla birlikte geni letme sonrasında ön di ler 

arasında açılan diastemanın kemik fragmanlarının birbirinden ayrılması sonucu 

olu tu u kanıtlanmı tır  1950‘li yıllarda sefalometrik filmlerin kullanımıyla birlikte 

geni letmenin iskeletsel yapılar  zerinde olu turdu u de i iklikler de incelenmeye 

ba lanmı tır  Haas (30) b t n bu geli meler do rultusunda domuzlar  zerinde yaptı ı 

çalı masında ekspansiyon vidalı akrilik splint kullanarak 10 g n s resince geni letme 

yapmı  ve 12-15 mm toplam geni leme elde etmi tir. Çalı manın en dikkat çekici 

bulgularından biri de mandibuler di lerin maksilladaki geni lemeyi takip etti i ve alt 

dental arkta spontan bir geni leme gör lmesidir  Hayvan çalı masında elde etti i 

pozitif bulgular sonucunda Haas (30) 1961 yılında maksiller ekspansiyon için daimi 

birinci molar ve premolarlardan destek alan  di lerin bukkal ve lingual y zeylerinde 

metal barları olan ve akrilik kaide ile palatal kubbeden destek alan bir geni letme 

apareyi tasarlamı tır  Bir tur çevirmede 0 8-1 mm geni leme sa layan vidalarda sabah 

ve ak am olmak  zere çeyrek tur açma protokol  uygulamı tır  Geçmi teki 

uygulamaların aksine prosed r n hastalar için a rısız oldu unu  vidayı çevirirken 

olu an baskı hissinin ise dakikalar içinde yok oldu unu vurgulamı tır  Hastaların 
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yarısı zigomatikomaksiller s tur bölgesinde  çok az bir kısmı ise ek olarak 

zigomatikotemporal bölgede de baskı hissettiklerini bildirmi lerdir (30). Biederman 

(31) ise 1968 yılında Haas‘ın tasarladı ı apareyi modifiye ederek daha hijyenik bir 

geni letme apareyi geli tirmi tir. Sadece di lerden ankraj alan bu aparey hijyenik 

olmasının yanı sıra akrilik kaide olmadı ı için ekspansiyon sırasında yumu ak 

dokularda irritasyon olu turmamı tır. Ara tırmacılar 1960‘lı yıllardan itibaren çok 

sayıda modifikasyon yaparak farklı ekspansiyon apareylerini denemi lerdir   

 

2.3.2 GeniĢletme protokolü 

Maksiller ekspansiyonda kullanılan yöntemler s turun açılma hızına ba lı 

olarak yava   yarı hızlı ve hızlı olmak  zere 3 grupta sınıflandırılmaktadır. 

2.3.2.1 YavaĢ üst çene geniĢletmesi 

Yava  geni letme metodunda uygulanan kuvvetin miktarı 10-20 Newton (450-

900gr.) arasında de i mektedir. Bu metotta kuvvetin miktarı hızlı maksiller 

ekspansiyona göre daha az oldu u için sirkummaksiller suturların çevresindeki 

dokularda daha az baskı olu turur (32). Kuvvet sutural dokuların direncinin kırılması 

için yeterli olmadı ından iskeletsel etkisi daha az  dental hareket miktarı ise daha 

fazladır (32). Ancak s t ve karma dentisyon döneminde yapılan geni letmede yava  

çevirme protokol  ile maksiller segmentlerde ortopedik ayrılma gör lebilece i rapor 

edilmi tir (33). Sandıkçıo lu ve Hazar  Mossaz-Joelson ve Mossaz iskeletsel etkinin 

%50 oranına kadar ula abilece ini  Hicks ise bu oranın %16-30 arasında de i kenlik 

gösterdi ini rapor etmi tir (34–36).  

Yapılan ara tırmalar haftada 0.5-1 mm‘lik geni letmenin çevre dokuların 

adaptasyonu açısından daha uygun oldu unu göstermektedir  Yava  çevirme 

protokol nde geni letme uzun s rede daha yava  bir hızla gerçekle ti i için 

maksillanın yeniden  ekillenmesi ve konumlanması sırasında doku b t nl    

bozulmaz (33). Maksillaya kom u yapıların  özellikle nazal tabanın geni letmeye 

fizyolojik adaptasyonu için yava  çevirme protokol n n daha uygun oldu u 

gösterilmi tir (37). 
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Bu yöntemin bir di er avantajı ise çevre dokularda biriken rezid el y k 

miktarının uygulanan kuvvetle orantılı  ekilde az olmasıdır  Geni letme sonrası 

gör len relapsın esas sebebinin rezid el y k oldu u göz ön nde bulundurulursa  

yava  çevirme protokol n n uygulandı ı vakalarda n ks oranının daha az olması 

beklenir.  

Yava   st çene geni letmesinde kullanılan mekaniklere örnek olarak; di lere 

uygulanan kro elerle tutuculuk sa layan ve akrilik kaide içerisindeki bir vida 

yardımıyla kuvvet uygulayan hareketli apareyler, anterior ve posterior helikal 

b k mlere sahip paslanmaz çelik tellerden olu an Quad-heliks apareyi, Quad-heliksin 

modifikasyonları olan Porter ve W apareyi  magnetler içeren geni letme apareyleri  

Nikel-Titanyum maksiller geni letme apareyi ve Minne apareyi gösterilebilir (28).  

 

2.3.2.2 Hızlı üst çene geniĢletmesi 

Üst çene geni letmesinde hızlı çevirme protokol n n ortaya çıkmasındaki esas 

amaç ortopedik kuvvet miktarı arttırılırken  ortodontik hareketin ise azaltılması 

olmu tur  Bu amaç do rultusunda di ler ve alveoler yapılara ortodontik di  hareketi 

limitlerini a an kuvvetler uygulanmaktadır (29)  Kuvvetin miktarı 15-50 Newton (0.9-

4 5kg) arasında de i mekte ve periodontal ligamentin elastik limitlerini a tı ı için 

di lerde hiyalinizasyon olu turarak dental yapıların laterale hareketi 

engellenmektedir.  

S tura palatina medianın ayrılmasıyla birlikte maksillanın sa  ve sol 

segmentleri birbirinden uzakla ır  Geni letme yapılan vakaların b y k ço unlu unda 

okl zalden bakıldı ında maksiller segmentlerin anterior ve posteriorda paralel bir 

 ekilde ayrılmadı ı gör lmektedir  Garret ve ark  (38) yaptıkları konik ı ınlı 

bilgisayarlı tomografi çalı masında birinci premolarlar hizasında geni letmenin 

%55‘inin  birinci molarlar hizasında ise yakla ık %38‘nin iskeletsel oldu unu 

göstermi lerdir  Sonuç olarak  iskeletsel geni leme anteriorda daha fazla gör l rken  

posteriora do ru azalmaktadır   
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S turun açılmasıyla birlikte maksiller segmentlerin hem sagittal hem de 

frontal yönde rotasyona u radıkları gözlenmi tir  Bu rotasyon sonucu  st çene sıklıkla 

a a ı ve hafif öne do ru yer de i tirmektedir  İntermaksiller s turdaki açılma 

frontalden de erlendirildi inde supero-inferior yönde de e it olmayan bir ayrılma 

oldu u bulunmu tur  Ayrılma piramidal  ekilde olup  tepesi nazal taban  tabanı ise 

oral kavitededir  Frontal d zlemde her iki maksillanın rotasyon merkezinin 

frontomaksiller s tur bölgesinde oldu u rapor edilmi tir (39).  

Klinik olarak hızlı  st çene geni letmesinin en belirgin bulgusu maksiller 

santraller arasında olu an diastemadır  Kesiciler arasında olu an diastemanın 

boyutunun ekspansiyon vidasının açılma miktarının yarısı kadar oldu u 

d   n lmektedir (40)  Ekspansiyonun devamında  transseptal liflerin elastik çekme 

kuvvetiyle birlikte santral keserlerin kronları tekrar birbirlerine do ru hareket etmeye 

ba lamaktadır  İlk önce di lerin kronları temas ederken  zamanla kökler de orijinal 

eksen e imlerine dönmeye çalı ırlar  Bu s reç yakla ık 4 ay devam ederken  di lerin 

aksiyel e imleri 50 dereceye kadar de i kenlik gösterebilmektedir  E er hastada 

geni letme öncesinde diastema mevcutsa  tedavi sonunda diastema aynı boyutta 

kalabilir veya azalabilir (10). 

 Alveoler e ilme ve periodontal dokulardaki sıkı manın etkisiyle posterior 

di lerin inklinasyonlarında ekspansiyon sonrası de i iklikler gözlemlenebilir  

Maksiller posterior di lerde bukkal tipping ile birlikte bir miktar ekstr zyon 

gör lmektedir (36).  

Midpalatal s turun açılmasıyla alveolar proseslerde laterale do ru e ilme 

olu maktadır  Ancak palatal kubbedeki de i iklikler konusunda çok farklı gör  ler 

mevcuttur  1900‘l  yılların ortasına kadar ekspansiyonla birlikte palatal kubbede 

alçalma oldu u d   n lmekteydi (41). Daha sonra alçı modeller ve röntgen filmler 

 zerinde yapılan çalı malarda  palatal kubbe y ksekli inin de i medi i (42), 

intermolar geni likle palatal kubbe derinli i arasında bir ili ki olmadı ı sonucuna 

varılmı tır (43). 

Maksiller kemikler nazal kavite ile ili kili oldu u için midpalatal s turdaki 

ayrılma nazal kavitenin anatomi ve fizyolojisini de etkilemektedir  Nazal valf burnun 

en dar yumu ak doku alanı olup  görevi hava giri ini kontrol etmektir  Dar bir yapıya 
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sahip oldu u için nazal hava akı ının en y ksek dirençle kar ıla tı ı bölgedir  Hızlı 

 st çene geni letmesinde maksiller kemiklerde ayrılma en çok keser bölgede  yani 

nazal valfin hemen altında gör lmektedir  Bu nedenle palatal ayrılmayla burnun 

lateral duvarları birbirinden uzakla tı ı için nazal kavite hacmi artmaktadır (44). Üst 

çene geni letmesinin en b y k avantajlarından biri nazal kavitenin hacminin 

artmasıyla birlikte nazal solunumun iyile mesidir   

 Deeb ve ark. (45) nazal tabandaki hacim artı ının yakla ık 0 41 cm
3
 veya 

%35,3 oranında oldu unu rapor etmi tir  Nazal tabandaki geni leme apertura 

piriformis bölgesinde  koanalara göre 2 kat daha fazladır  Nazal kavitedeki geni leme 

oranı anteriordan posteriora do ru azalmaktadır  

 

2.3.2.3 Yarı hızlı üst çene geniĢletmesi 

Uzun dönem çalı maların sonucunda maksiller geni letmenin sadece s tura 

palatina medianın ayrılmasından ibaret olmadı ı  kraniyofasiyal kompleksteki birçok 

yapıyı da etkiledi i gör lm  t r  Bu yapılar kraniyumdaki konumlarına ba lı olarak 

ekspansiyona farklı derecede direnç göstermektedir  En y ksek stres seviyesi sfenoid 

kemi in pterygoid prosesinde ve zigomatik kemi in anterior kısmında tespit 

edilmi tir (46). Bu yapılardaki direncin azaltılması ve uzun dönemde daha stabil 

sonuçların elde edilebilmesi için geni letme hızında farklı protokoller uygulanmaya 

ba lanmı tır   

Mew (47) 1977 yılında ‗Bioblock‘ ismini verdi i  kro eleri ve akrilik kaidesi 

bulunan vidalı hareketli bir aparey ile haftalık 1-1 5mm‘lik geni letme yapmı  ve bu 

çevirme protokol n n hızlı maksiller ekspansiyona göre dokular için daha fizyolojik 

oldu unu rapor etmi  ve bu i lemi yarı hızlı  st çene geni letmesi olarak literat re 

tanıtmı tır   

İ eri ve ark  (46) çevre dokularda daha az direnç olu ması için hızlı çevirme 

protokol  uygulanan hastalarda intermaksiller s turdaki ayrılmayı takiben yava  

çevirme protokol ne geçilmesini önermektedir  Sonraki yıllarda İ eri ve Özsoy (48) 

Mew tarafından yapılan yarı hızlı geni letme protokol nden farklı vida çevirme 
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protokol  önermi lerdir. Mew (47)  Sandıkçıo lu ve Hazar (34) haftada 1 mm 

aktivasyon yaparken  İ eri ve Özsoy (48) ilk 5-6 g n boyunca g nde 2 kez 0.2 mm, 

sonraki g nlerde ise haftada 3 kez 0 2 mm çevirme protokol  uygulamı lardır  Bu 

çevirme protokol nde s tur ayrıldıktan sonra yava  geni letmeye geçildi i için 

nazomaksiller kompleksin adaptasyon s reci kolayla makta ve retansiyon sonrası 

relaps oranı azalmaktadır     

 

2.3.3 Midpalatal süturun biyolojik cevabı 

Midpalatal s turaya uygulanan kuvvetin ilk olu turdu u etki travmadır  Sutur 

alanındaki lokalize kan damalarından k ç k çaplı sızıntı ba lar  Bu k ç k defekt 

alanları eks da  ekstravaze kırmızı kan h creleri  parçalanmı  fibrin ve ince kollajen 

fibrilleri  ile dolmaya ba lar (49). Yara bölgesinde bu geçici polimorf doku cevabı 

genellikle ilk 12 saat içinde gör l r  Makrofajlar ve ilk fibroblastların defekt 

bölgesine gelmesi ise 24 saatte gerçekle ir  S turdaki ayrılmadan 3-4 g n sonra s tur 

marjinlerinde önceden bulunan osteoblastlar tarafından kemik yapımı ba lar. 

Geni letmeyle s turun açılması tamamlandı ında ilk ay içinde s turun mineral içeri i 

hızla artarken, s tur etrafındaki kemi in mineral yapısı azalır ve önceki yapısına 

dönebilmesi için yakla ık 3 ay gerekir (50). 

 

2.3.4 Üst çene geniĢletmesinde kullanılan apareyler  

Üst çene geni letmesinde kullanılan apareyler destek aldıkları yapılara göre 

di   di -doku, kemik destekli veya hibrit  ekilli olabilmektedir.  

2.3.4.1 Üst çene geniĢletmesinde kullanılan diĢ destekli apareyler  

              Hyrax apareyi: William Biederman (51) tarafından 1968 yılında 

tasarlanmı tır  Bu aparey ismini ortasındaki hijyenik ekspansiyon vidasından almı tır. 

Aparey geni letme vidasından ve palatal konturlara uyumlandırılıp premolar ve molar 

bantlarına lehimlenen tellerden olu maktadır  En b y k avantajı akrilik kaideye sahip 

olmadı ı için mukozal irritasyona sebep olmaması ve temizli inin daha rahat 
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yapılabilmesidir (7). Ekspansiyon vidası önden arkaya do ru çevrilerek aktive olur ve 

her aktivasyonda yakla ık 0 2 mm lateral ekspansiyon sa lar  Çok kısa s re içerisinde 

s turda ayrılma sa layıp maksimum 13 mm‘ye kadar geni letme elde edilmesine izin 

verir.  

Hyrax apareyinin en b y k dezavantajlarından biri Haas apareyine göre daha esnek 

olmasıdır  Bu sebeple di lerde bukkale devrilme çok  sutural açılma ise daha az 

olmaktadır (52). 

 

            Issacson apareyi: Bu aparey Minne olarak adlandırılan yaylı bir geni letme 

vidasına sahiptir  Vida direkt premolar ve molar bantlarına lehimlenir ve sıkı tırılmı  

yayın kuvvetiyle bantlara kuvvet uygular   

 

2.3.4.2 Üst çene geniĢletmesinde kullanılan diĢ-doku destekli apareyler  

Bu apareyler di lerin yanı sıra akrilik kaide ile oral dokulardan da destek 

aldı ı için daha paralel bir geni letme  nazal kavite tabanında daha fazla artı  

sa lamaktadır  Ekspansiyonun relaps oranı daha az bulunurken  ortopedik etkinin 

daha fazla oldu u gör lm  t r. En b y k dezavantajı akrilik kaidenin yumu ak 

dokularda olu turdu u irritasyonlardır   

Haas apareyi: Haas tarafından 1961 yılında tasarlanmı tır  Molar ve premolar 

bantlarına lehimlenen tellerden ve akrilik kaidenin içinde ekspansiyon vidasından 

olu maktadır   

Bonded apareyler: İlk kez 1973 senesinde Cohen ve Silverman tarafından 

tanıtılmı tır  Posterior segmentteki di leri kaplayan akrilik k tle di lere 

yapı tırılmaktadır  Karma dentisyon döneminde özellikle yeni s ren di lere bant 

yerle tirme zorlu u dikkate alındı ında kullanımı daha kolay olabilmektedir  Akrilik 

k tle di leri hem okluzalden hem de bukkalden sardı ı için posterior di lerin tipping 

ve ekstr zyonunu engellemektedir (53).  
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Sarver ve Jonhnston (53) 20 adolesan birey  zerinde yaptıkları çalı mada 

maksillanın ekspansiyona ba lı a a ı ve öne hareketinin bonded apareyler ile 

minimalize edilebilece i veya engellenebilece ini rapor etmi lerdir  

            Reed ve ark. (54) ise önceki çalı maların aksine banded ve bonded gruplarında 

palatal d zlemin ve maksiller molarların a a ıya do ru hareket miktarında fark 

olmadı ını bildirmi lerdir  

 

2.3.4.3 Üst çene geniĢletmesinde kullanılan kemik destekli apareyler  

          Di  ve di -doku destekli geni letme apareylerinde özellikle postpubertal 

dönemdeki hastalarda kuvvetin etkisiyle alveolar e ilme ve dental tipping miktarının 

çok daha fazla oldu u gör lmektedir  Bunun esas sebebi ya la birlikte s turdaki 

ossifikasyon miktarının artması  aynı zamanda sirkummaksiller s turlardaki iskeletsel 

maturasyonun hızlı bir  ekilde ilerlemesidir (55). Bu nedenle  eri kin hastalarda 

konvansiyonel apareylerle yapılan geni letmelerde kök rezorpsiyonu (56), periodontal 

hasar  ba arısız veya yetersiz bir geni letme (3), yumu ak dokuda hipertrofi ve 

 lserasyon (57) gibi komplikasyonlarla daha sık kar ıla ılmaktadır  

                       İstenmeyen dentoalveolar etkileri elimine etmek ve iskeletsel etkiyi arttırmak 

için mini vidalardan destek alınarak yapılan hızlı  st çene geni letme apareyleri 

geli tirilmi tir (58). İskeletsel ankrajlı geni letmelerde de horizontal olarak tamamen 

paralel bir geni leme olmadı ı  daha çok maksiller parçaların lateral rotasyonu 

 eklinde bir açılma oldu u gösterilmi tir (59). 

            Arman Özçırpıcı ve ark. (60) dört adet minividadan destek alan ekspansiyon 

apareyinin etkilerini inceledikleri çalı mada  apareyin b y mesi devam eden 

bireylerde kolay uygulanabilir ve hijyenik bir seçenek oldu unu söylemi lerdir  

Yazarlar bu uygulamayı özellikle azalmı  overbite ve ankraj di  eksikli i bulunan 

olgularda önermektedir. 
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2.3.4.4 Üst çene geniĢletmesinde kullanılan diĢ-kemik destekli (hibrit) apareyler  

İlk kez Benedict Wilmes tarafından literat re sunulmu tur  Aparey anterior 

palatinada ikinci ve  ç nc  rugalar hizasında yerle tirilen iki minivida yardımıyla 

palatinal bölgeden  birinci molarlara yerle tirilen bantlar yardımıyla ise di lerden 

destek almaktadır  Hibrit apareylerin en b y k avantajı di  ankrajının azaltılması ve 

cerrahi i lemin minimal invaziv olmasıdır  Premolarlar dahil edilmedi i için 

geni letme sonrası apareyin sök lmesini beklemeden sabit tedaviye ba lanılabilir 

(61). 

 

2.3.4.5 Hızlı üst çene geniĢletmesinde süt diĢlerinden ankraj alınması 

Transversal anomaliler  özellikle posterior çapraz kapanı lar 19 ayla 5 ya  

arasında ortaya çıkmaktadır. Bu malokluzyonlar m dahale edilmeden kendi kendine 

d zelmemekte, ancak s t ve erken karma di lenme döneminde tedavi edilmesi normal 

okluzyonun geli imine olanak tanımaktadır (62). S t ve karma di lenmede geni letme 

yapmak için çok sayıda farklı apareyler uygulanmaktadır  Geleneksel hızlı  st çene 

geni letmesinde daimi birinci molarlardan destek alınırken  dentisyonun erken 

yıllarında daimi di ler yerine s t di lerinden destek alınabilir  Geni letme sırasında 

midpalatal s turun açılması için uygulanan a ır kuvvetlerin daimi di lere verdi i 

zarar dikkate alındı ında s t di lerinden ankraj alınması daimi di lerin korunması için 

önemli bir avantajdır   

S t di lerinden ankraj alan hızlı  st çene geni letmeleri sadece posterior 

çapraz kapanı  varlı ında de il  erken karma dentisyonda yer darlı ını gidermek 

amacıyla da uygulanmaktadır  Karma dentisyon döneminde maksilladaki darlık 

keserlerin s rmesi için yerin yetersiz olmasına ve ço u zaman ektopik s rmesine 

neden olmaktadır  Yapılan çalı malar do rultusunda  hızlı  st çene geni letmesinin 

maksillanın anteriorunda posteriora göre daha fazla etkili oldu unu göstermi tir. 

Anteriordaki bu etkili geni leme lateral keserler için gerekli yerin sa lanmasına ve 

arkta do ru konumlarında s rmelerine olanak tanımaktadır . 
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S t ve erken karma dentisyonda en sık kullanılan hızlı  st geni letme apareyi 

Haas apareyinin modifikasyonudur  Bilindi i  zere Haas apareyi bantlarla daimi 

birinci premolar ve molarlardan, akrilik kaide ile palatal kubbeden destek almaktadır  

Modifiye Haas Apareyinde ise bantlarla s t ikinci molarlardan destek alınırken  

geni letme vidasından anteriora do ru uzanan kollarla da s t kaninlerden destek 

alınmaktadır (63). Akrilik kaide kısmı orijinal Haas apareyinin palatal kısmı ile 

benzerlik gösterir.  

Mutinelli ve ark. (63) yaptıkları çalı mada Modifiye Haas Apareyi ile yapılan 

hızlı  st çene geni letmesinin dental etkilerini de erlendirmi lerdir  Yazarlar karma 

dentisyonda yapılan bu geni letmeyle birlikte di  kavsi boyutlarının erkenden daimi 

dentisyon boyutlarına ula tı ını ve böylece maksiller anterior di lerin kolayca 

seviyelendi ini  hafif ve orta dereceli çapra ıklı ın giderildi ini rapor etmi lerdir   

Rosa ve ark. (64) ise aynı geni letme apareyinin yer darlı ına ba lı anterior 

çapraz kapanı ı ve rotasyonlu keserleri bulunan vakalar  zerinde etkilerini 

de erlendirmi lerdir  Çalı manın sonucunda geni letme sonrası hastaların %84‘ nde 

anterior çapraz kapanı ın spontan olarak d zeldi i ve d zelmenin uzun dönem stabil 

oldu u gözlemlenmi tir  Çaprazdaki lateral keserlerin geni letme sonrası kendi 

kendine d zelme oranı santral keserlerin d zelme oranından daha fazla bulunmu tur   

Cozzani (8), Modifiye Haas Apareyinde daimi birinci molarlardan destek 

alınmamasına ve direkt kuvvet uygulanmamasına ra men  bu di lerde ekspansiyon 

vidasındaki açılmanın en az yarısı kadar bir geni leme oldu unu  çapraz kapanı ın 

d zeldi ini ve sonuçların stabilitesinin uzun dönem devam etti ini bildirmi tir   

 

2.4 Üst Çene GeniĢletmesine Karar Verme Ve Etkilerinin 

Değerlendirilmesinde Dental Modellerin Kullanımı 

Ortodontik çalı ma modelleri tanı ve tedavi planlamasının temel ta ıdır. 

Dental modeller sadece tedavi öncesi planlama için de il, tedavideki ilerlemenin 

de erlendirilmesi ve vakaların belgelenmesi için gereklidir  Özellikle ortodontide 

okluzyonun  ç boyutlu de erlendirilmesi ve ölç mlerin daha hassas yapılabilmesi için 
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dental modeller oldukça gereklidir  Alçı modeller g venilir bir diagnostik kayıt  ekli 

olup; ark asimetrisi  çapra ıklık miktarı  malokluzyon sınıflaması  Bolton analizi gibi 

birçok analiz yapılabilmesine olanak tanımaktadır.  En sık yapılan model ölç mleri; 

overjet  overbite  di  boyutları  ark uzunlu u ve transversal geni lik ölç mleridir (65). 

Han (66) yaptı ı çalı mada, farklı diagnostik kayıtların ortodontik tedaviye 

karar verme a amasında ne kadar gerekli oldu u ve hangisine göre verilen kararların 

daha tutarlı oldu unu incelemi tir  Sonuç olarak  herhangi bir tanı yöntemi 

kullanmadan  sadece alçı modeller  zerinden yapılan tedavi planlamalarının %55‘i 

foto raf ve röntgen filmler gibi di er diagnostik kayıtlar eklendi inde de 

de i memi tir  Buradan yola çıkarak, dental modellerin tedavi kararında en etkili ve 

tutarlı araçlardan biri oldu u söylenebilir.  

Dental modeller özellikle transversal yön problemlerinin incelenmesinde 

oldukça etkilidir  Transversal darlı ın belirlenebilmesi için çok sayıda analiz 

geli tirilmi tir  Bu analizler içerisinde en sık kullanılanlardan biri Howe‘s model 

analizidir  Üst çene geni letmesinin endikasyonunun konulmasında ve geni leme 

miktarını belirlemede uygulanabilmektedir  Yöntemin esas amacı di ler ve onları 

ta ıyan apikal kemik kaidesi arasındaki ili kiyi transversal yönde de erlendirmektir. 

Howe‘s model analizinde 4 lineer ve 3 oransal ölç m bulunmaktadır  Bu ölç mler alt 

ve  st çene di  materyalinin birbirine oranı  premolarlar arası geni lik  premolarlar 

arası geni li in di  materyaline oranı  apikal kemik kaidesinin geni li i  apikal kemik 

kaidesi geni li inin di  materyaline oranı ve apikal kemik kaidesi uzunlu u olarak 

belirlenmi tir  

 

2.5 Dijital Modeller  

Bilgisayar destekli  retim ve tasarımların di hekimli ine girmesiyle beraber, 

alçı modeller yerine dijital modellerin kullanımı da yaygınla maya ba lamı tır (67). 

Dijital sistemlerle gör nt leme; teknisyenin aktif oldu u indirekt teknik ve 

hekimin aktif oldu u direkt teknik olmak  zere iki grupta de erlendirilebilir (68). 
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İndirekt sistemde a ız içi tarayıcı kullanılmadan geleneksel yöntemlerle ölç  

alınır  Alınan ölç  ile elde edilen alçı model tarama i lemine tabi tutulur  Bazı 

sistemlerde ise alçı model kullanılmadan alınan ölç  y zeyinin taranması ile sanal 

model elde edilebilir.  

Direkt teknikte geleneksel ölç  yöntemleri tamamen ortadan kalkarken, di  

kavsi a ız içi gör nt leme sistemlerinin yardımı ile taranır ve bilgisayar ortamına 

aktarılarak dijital modeller elde edilir.  

Dijital modellerin yaygınla masındaki en b y k neden alçı modellerin 

kullanımında kar ıla ılan sorunların ço unun çöz lebilmesidir. Dijital ortodontik 

modellerin avantajları  u  ekilde özetlenebilir: 

Muhafaza: Alçı modellerin saklanması için b y k depo alanları gerekirken  

dijital modeller bilgisayarda muhafaza edilmektedir. Bir dijital model dosyasının 

b y kl    tarama hassasiyetine ve modeli olu turan firmaya göre de i mekle birlikte 

1-14 megabayt arasındadır  Özetle  modellerin bilgisayarda saklanması için çok az 

hafızaya gerek duyulmaktadır (69). 

Eri im kolaylı ı ve çoklu eri im: Sanal ortamda tutulan modellere saniyeler 

içinde kolaylıkla ula ılabilir  di er hekimlerle fikir alı veri i için payla ılabilir (70). 

Kopyalama: Alçı modellerin aksine  dijital modeller istenildi i kadar 

ço altılabilir  Yedekleme i leminin kolay olması bilgi kaybı gibi sorunlarla 

kar ıla ma riskini ortadan kaldırır. 

Yıpranma: Alçı modeller zamanla hem yapılan i lemler sırasında  hem de 

ta ınma gibi durumlarda zarar görebilir  Hiç i lem görmeyen modeller bile ortamdaki 

sıcaklık ve nem gibi temel çevresel faktörlerden etkilenerek yıpranabilir   

Tasarruf: Dijital modeller  alçı modeller için gerekli saklama maliyetlerinin 

ön ne geçerek  alçı model elde edilmesi için harcanan zaman ve materyallerden 

tasarruf sa larlar. 
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2.6 Üç Boyutlu (3B) Görüntü Elde Etme Teknikleri 

Objelerde 3 boyutlu gör nt  elde etmek için çok sayıda yöntem mevcuttur  

Bunlar içerisinde en çok a a ıdaki 4 metod kullanılmaktadır (71). 

1. Stereo Analiz: İnsan göz n n algılama prensibi olan stereopsis baz alınarak 

meydana getirildi i için anla ılması en kolay sistemdir. Üç boyutlu algı denilen 

insanın iki göz yle cismin farklı kısımlarını farklı açılardan algılayarak gör nt  

derinli inin olu turulması prensibine dayanmaktadır  Buna paralaks adı verilir  Bu 

yakla ım di  hekimli inde göm l  di lerin pozisyonlarının tespiti için kullanılan 

Clark yöntemi veya benzeri radyografi tekniklerinin de temelini olu turur  Farklı açılı 

2 kamera yardımı ile 3 boyutlu (3B) gör nt  olu turulmaktadır (72).  

Stereo Analiz yönteminde derinlik çöz n rl    iki kamera arasındaki 

mesafeye ba lıdır  Kameralar birbirinden ne kadar uzak  obje kameraya ne kadar 

yakınsa çöz n rl k o kadar iyi olmaktadır   

2. Gölgelendirme ile Şekillendirme: İnsan beyninin de  ç boyutlu algılama 

yapabilmek için kullandı ı bir yöntemdir  Çevredeki objelerden göze ula an ı ı ın 

yo unlu u farklılık gösterir. Bu farklılı ın  ç nedeni vardır; ı ık kayna ının  iddeti 

(g ne  veya yapay ı ık), objenin ı ı ı yansıtma derecesi  objenin ı ık kayna ı ve göze 

göre e imi. Bu son faktör objenin  eklinin anla ılmasında önemlidir  Bir nesnenin 

parlaklı ı,  ı ı ın yön yle nesnenin olu turdu u açıya ba lıdır  Daha spesifik olarak, 

parlaklık aydınlatma yön  ile normal y zey arasındaki açının kosin s  ile orantılıdır  

I ık kayna ının yön  biliniyorsa  nesnenin her bir y zeyinin ve buradan da t m 

nesnenin  eklinin oryantasyonunu belirlemek m mk nd r  

3. Fotometrik Stereo: Gölgelendirme ile  ekillendirmenin bir varyasyonu olan 

bu yöntem stereo analizin tam tersi bir prensibe dayanmaktadır  Bir ı ık kayna ı ve 

iki kamera kullanmak yerine, bir kamera ve iki ı ık kayna ı kullanılmaktadır  Kamera 

sabittir ve bilgisayar farklı parlaklıktaki gör nt leri birle tirerek  ç boyutlu gör nt  

elde etmektedir. Beyazlık ve renk farklılıklarından ba ımsız olarak gör nt leme 

yapılmaktadır   

4  Yapısal Aydınlatma: Bu yöntemde objenin  zerine lazer kayna ından 

noktasal bir ı ık h zmesi ya da bir ı ık çizgisi d   r lerek tarama yapılmaktadır   
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Tarama sırasında kamera sabittir ve lazer kayna ı obje etrafında döner ya da obje bir 

platformda dönerken lazer ı ı ı gönderilmektedir  Dijital model olu turan firmalar 

genellikle bu tekni i kullanmaktadır   
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3 BĠREYLER VE YÖNTEM 

3.1 Birey Seçimi 

Çalı maya 2014-2018 yılları arasında Ba kent Üniversitesi Di hekimli i Fak ltesi 

Ortodonti Anabilim Dalı‘nda Modifiye Haas Apareyi uygulanmı  hastalara ait 

kayıtlar dahil edilmi tir. Bu çalı ma Ba kent Üniversitesi Tıp ve Sa lık Bilimleri 

Ara tırma Kurulu tarafından onaylanmı tır  (Proje no: D-KA 17/14).  

Ara tırmaya dahil edilme kriterleri  unlardır: 

- Herhangi bir kraniofasiyal konjenital anomalisi veya sendromu bulunmayan, 

- Erken karma dentisyon döneminde olan  

- Maksiller kanin ve s t ikinci molarları a ızda mevcut olup  ve bu di lerde  

mobilitesi bulunmayan, 

- Orta dereceli yer darlı ı veya posterior çapraz kapanı  sebebiyle  st çene 

geni letmesi yapılan, 

- Daha önce ortodontik tedavi görmemi , 

- Tedavi öncesi, tedavi sonu ve bir yıllık peki tirme kayıtları bulunan, 

- Bu s reçte geni letme dı ında herhangi bir ortodontik mekanik uygulanmayan 

hasta kayıtları seçilmi tir   

 

 Ar iv kayıtlarına ula ılan 75 hasta içerisinden belirlenen dahil edilme 

kriterlerine uyan toplam 24 hastaya ait tedavi öncesi  sonrası ve bir yıllık 

peki tirme model  sefalometrik ve panoramik film kayıtları çalı maya dahil 

edilmi tir  Kayıtlarına ula ılan hastaların ikisinde Modifiye Haas Apareyine 

dil paravanı eklenmi    ç hastada geni letme sonrası y zmaskesi  dört hastada 

fonksiyonel tedavi, dokuz hastada 2x4 gibi sabit tedavi mekanikler 

uygulanması nedeniyle çalı ma dı ı bırakılmı lardır  Modifiye Haas 

uygulanmı  bireylerin yedisinde T1 zaman birimine ait kayıtlar aparey 

sök m nde de il  geni letme vidası sabitlendi inde alındı ı için 

de erlendirmeye alınamamı tır  Di er 26 hastanın bir senelik peki tirme 

kayıtları olmadı ı için çalı maya dahil edilememi tir. (Şekil 3 1) 
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           Çalı ma grubu ya  ortalaması 8,6±0,8  da ılım aralı ı ise 6 8 ile 10 3 yıl 

arasında de i en 15 kız  9 erkek toplam 24 bireyden olu maktadır   

 

3.2 Apareylerin Yapılması ve Uygulanması 

T m bireylerde Haas apareyinin modifikasyonu ile HÜÇG yapılmı tır  Aparey 

yapımının ilk a amasında alçı modeller  zerinde s t ikinci molarlar için uygun ölç de 

prefabrike bantlar seçilip a ız içinde di lere yerle tirilmektedir (Şekil 3 2). 

 

 

 

 

A B 

ġekil ‎3.2: Molar bantlarının alçı modelde (A) ve a ız içinde (B) seçimi 

ġekil ‎3.1: Çalı manın akı  diyagramı 
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Geni letme apareyinin di er deste i olan s t kaninlerde ise daha farklı bir 

hazırlık yapılmı tır. Bu destek için s t kaninlerin palatinal y zeyinin orta  çl s nde 

geni letme apareyinin ön kollarının tutunabilmesi için rond frezle yuva 

olu turulmu tur. Daha sonra aljinat ile  st çeneden bantlı ölç  alınmı tır (Şekil 3 3). 

 

 

 

 

 

             

 

Laboratuvarda sert alçı ile çalı ma modelleri elde edilmi tir  Çalı ma 

modelleri  zerinde geni letme vidası palatinada tam ortaya denk gelecek  ekilde 

yumu ak dokudan uzak, ancak palatinal kubbenin en derin bölgesine yerle tirilmi  ve 

uygun b k mler yapılmı tır (Şekil 3 4).  

 

  

 

 

 

                                    

ġekil ‎3.3: S t kaninlerde olu turulmu  yuva ve bantlı aljinat ölç  

ġekil ‎3.4: Geni letme vidasının uyumlandırılması 
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Daha sonra vidanın posterior kolları s t ikinci molar bantlarına lehimlenerek 

polisaj yapılmaktadır. 

Lehim i leminden sonra ekspansiyon vidasının çevresine vidayı da içine 

alacak  ekilde akril ilave edilip polimerizasyon sonrasında tesviye i lemi 

gerçekle tirilmektedir (Şekil 3 5).  

 

 

 

 

 

        

Aparey ilk önce cam iyonomer siman ile s t ikinci molarlara simante edilmi , 

daha sonra ise ön kollar s t kaninlerdeki tırnaklara asitleme ve bondlama yapıldıktan 

sonra ı ıkla polimerize olan kompozit ile yapı tırılmı tır   

Çalı maya aynı çevirme protokol  uygulanmı  hastalar dahil edilmi tir. 

Çevirme i lemi ilk 10 g n boyunca sabah ve ak am olmak  zere g nde iki, kere 

yapılmı tır  S turdaki açılmanın okl zal filmlerle tespitinden sonra 14 g n boyunca 

g nde bir kere, sadece sabahları aktivasyon devam ettirilmi tir  Daha sonra çevirme 

i lemi bitirilmi  ve vidanın a ız içinde kendi kendine dönmemesi için bazı hastalarda 

ligat rle bazı hastalarda ise kompozitle sabitlenmi tir. Peki tirme amacıyla apareyler 

altı ay a ızda tutulmu tur  Altı aylık peki tirme sonrası geni letme apareyi çıkarılmı , 

aljinat ölç  ve röntgen film kayıtları alınmı tır   

3.3 Kayıtların Elde Edilmesi 

Hastaların tedavi öncesi (T0)  geni letme apareyinin çıkarıldı ı seans (T1) ve 

apareyin çıkarılmasından bir yıl sonraki peki tirme kayıtları (T2) ar iv kayıtlarından 

elde edilmi tir  Hastalarda geni letme ile olu an dental ve iskeletsel de i iklikler hem 

ġekil ‎3.5: Modifiye Haas geni letme apareyi 
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ortodontik alçı modeller hem de panoramik ve sefalometrik filmler  zerinden 

de erlendirilmi tir  Panoramik ve sefalometrik filmler hastanenin bilgisayar  zerinde 

depolanan dijital veritabanından elde edilirken  dental modeller ise geleneksel alçı 

modeller  eklinde ar ivden çıkarılmı tır   

 

3.4 Modellerin Değerlendirilmesi 

3.4.1 Üç boyutlu modellerin elde edilmesi 

Bu çalı mada model de erlendirmesi alçı modeller yerine  ç boyutlu dijital 

modeller  zerinde yapılmı tır  Ar iv taraması sonrası çalı maya dahil edilen 72 alçı 

model, genel bir kontrol sonrasında dijital modellerin elde edilmesi için taranma 

i lemine tabi tutulmu tur  Modellerin taranmasında Dental Wings 7 (Dental - Wings 

Inc., Montreal QC, Kanada) serisi cihaz tercih edilmi tir (Şekil 3 6). Be  serbestlik 

ekseni ve iki y ksek hızlı kamera ile çalı an optik kurulum  y ksek bir do ruluk 

derecesiyle  st n bir tarama hacmine (140 mm x 140 mm x 140 mm) eri im 

sa lamaktadır  Tarama i lemi sonrasında 3B modeller ‗STL‘ formatında 

kaydedilmi tir   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              
ġekil ‎3.6:  Dental Wings 7 Model Tarama Cihazı 
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3.4.2    Model analizi 

Ölç mler 3 boyutlu model gör nt leri  zerinde yapılmı tır  Ölç mler için 

Viewbox 4-Cephalometric Software (dHal Software, Kifissia, Yunanistan) programı 

kullanılmı tır  Viewbox 4 radyografik  fotografik ve 3 boyutlu model analizi için 

geli tirilmi  bir yazılım programıdır  

Modeller  zerinde toplamda 10 ölç m yapılmı tır  bunlardan; 4‘  alan  4‘  

uzunluk, 1‘i derinlik ölç m , 1‘i ise açısal ölç mlerdir   

 

3.4.3 Model analizinde kullanılan referans noktalar (ġekil 3.6) 

Modellerin 3B analizinde maksillada 27  mandibulada 2 nokta kullanılmı tır   

1. 1R: Sa  daimi veya s t santral kesici di in palatinal y zeyinde 

dentogingival birle imin en derin ve orta noktası 

2. 1L: Sol daimi veya s t santral kesici di in palatinal y zeyinde 

dentogingival birle imin en derin ve orta noktası 

3. 1dR: Sa  daimi veya s t santral kesici di in distali 

4. 1dL: Sol daimi veya s t santral kesici di in distali 

5. 2R: Sa  daimi veya s t yan kesici di in palatinal y zeyinde 

dentogingival birle imin en derin ve orta noktası 

6. 2L: Sol daimi veya s t yan kesici di in palatinal y zeyinde 

dentogingival birle imin en derin ve orta noktası 

7. 3R: Sa  daimi veya s t köpek di inin palatinal y zeyinde 

dentogingival birle imin en derin ve orta noktası 

8. 3L: Sol daimi veya s t köpek di inin palatinal y zeyinde dentogingival 

birle imin en derin ve orta noktası 

9. 3dR: Sa  daimi veya s t köpek di inin distal temas noktası 

10. 3dL: Sol daimi veya s t köpek di inin distal temas noktası 

11. 3cR: Sa  daimi veya s t köpek di inin t berk l tepesi 

12. 3cL: Sol daimi veya s t köpek di inin t berk l tepesi 
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ġekil ‎3.7: Model analizinde kullanılan referans noktalar 

13. 4R: Sa  daimi 1. premolar veya s t 1. azı di in palatinal y zeyinde 

dentogingival birle imin en derin ve orta noktası 

14. 4L: Sol daimi 1. premolar veya s t 1  azı di in palatinal y zeyinde 

dentogingival birle imin en derin ve orta noktası 

15. 5R: Sa  daimi 2. premolar veya s t 2. azı di in palatinal y zeyinde 

dentogingival birle imin en derin ve orta noktası 

16. 5L: Sol daimi 2. premolar veya s t 2. azı di in palatinal y zeyinde 

dentogingival birle imin en derin ve orta noktası 

17. 5dR: Sa  2. premolar veya s t 2. molar di in distal temas noktası 

18. 5dL: Sol 2. premolar veya s t 2. molar di in distal temas noktası 

19. Mx6R: Sa  daimi 1. molar di in palatinal y zeyinde dentogingival 

birle imin en derin ve orta noktası 

20. Mx6L: Sol daimi 1. molar di in palatinal y zeyinde dentogingival 

birle imin en derin ve orta noktası 

21. 6mbcR: Sa  daimi 1. molar di in mezio-bukkal t berk l tepesi 

22. 6mbcL: Sol daimi 1. molar di in mezio-bukkal t berk l tepesi 

23. 6dR: Sa  daimi 1. molar di in distal sınır noktası 

24. 6dL: Sol daimi 1. molar di in distal sınır noktası 

25. 6mR: Sa  daimi 1. molar di in mezial y zeyinin orta noktası 

26. 6mL: Sol daimi 1. molar di in mezial y zeyinin orta noktası 

27. MP: Sa  ve sol santral kesicilerin kesici kenar en meziallerinin orta 

noktası 

28. Mn6R: Alt sa  daimi 1. moların mezio-bukkal t berk l tepesi 

29. Mn6L: Alt sol daimi 1. moların mezio-bukkal t berk l tepesi 
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3.4.4 Model analizinde kullanılan ölçümler  

1. Total y zey alanı: T m di lerin palatinal dentogingival birle iminin 

en derin noktası ve molar di lerin en distal noktalarının birle imiyle 

olu an kapalı bo lu un y zey alanı ölç m  (Şekil 3 8) 

2. Anterior Palatal Alan: S t/daimi kanin ve s t 1  molar/1  premolar 

di lerin dentogingival birle imlerinin en derin noktalarının 

birle imiyle olu an kapalı bo lu un y zey alanı ölç m  (Şekil 3 8) 

3. Orta Palatal Alan: s t 1.molar/1. premolar ve s t 2  molar/2  

premolar di lerin dentogingival birle imlerinin en derin noktalarının 

birle imiyle olu an kapalı bo lu un y zey alanı ölç m  (Şekil 3 8) 

4. Posterior Palatal Alan: s t 2 molar/2 premolar di lerin 

dentogingival birle imlerinin en derin noktaları ile daimi 1.molar 

di lerin en distal noktalarının birle imiyle olu an kapalı bo lu un 

y zey alanı ölç m  (Şekil 3.8) 

5. Üst İntermolar geni lik: Sa  ve sol daimi 1. molarların mezio-

bukkal t berk l tepeleri arasındaki mesafe (Şekil 3.9) 

6. Alt İntermolar geni lik: Alt daimi 1.molarların mezio-bukkal 

t berk l tepeleri arasındaki mesafe (Şekil 3 9) 

7. Molar tipping açısı: Sa  ve sol daimi 1. molarların bukkal 

y zeylerinden te et geçen d zlemin olu turdu u açı (Şekil 3 10) 

8. Palatal kubbe derinli i: Sa  ve sol daimi I molarların dentogingival 

birle imlerinin en derin noktalarını birle tiren d zlem ile midpalatal 

s tur  zerindeki palatal kubbenin en derin noktası arasındaki 

mesafe (Şekil 3 10) 

9. Ark derinli i: Santral kesicilerin mezial birle im noktasından daimi 

birinci molarların mezial temas noktalarını birle tiren hatta uzanan 

çizgi (Şekil 3 11) 

10. Ark çevresi: Sa  ve sol daimi 1.molarların mezial temas 

noktalarından kaninlerin distal noktalarına  kanin distallerinden 

santral kesicilerin distal temas noktalarına  bir taraftaki merkezi 

kesici di in distal noktasında di er taraftaki merkezi kesici di in 

distal temas noktasına  kadar olan mesafenin toplamı (Şekil 3 11) 
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ġekil ‎3.9: Üst ve alt intermolar geni lik ölç mleri 

ġekil ‎3.10: Molar açı ve palatal kubbe derinli i ölç mleri 

 

 

 

  

 

  

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil ‎3.8: Palatal y zey alanı ölç mleri 
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ġekil ‎3.11: Ark derinli i ve ark çevresi ölç mleri 

 

 

 

 

 

 

3.4.5 Model çakıĢtırmaları  

Çalı mamıza dahil edilen hastaların T0, T1 ve T2 dönemine ait dijital  st çene 

modelleri Cloud Compare (Cloud Compare Stereo, 2004)  ç boyutlu çakı tırma 

programı kullanılarak   ç nc  rugaların medial 2/3‘  ve bu rugaların dorsalindeki 

palatal kubbe bölgesinde çakı tırılmı tır  Üç farklı zaman biriminde olu an 

de i iklikler renk skalası rehber alınarak görsel olarak de erlendirilmi tir  Mavi 

renkten kırmızı renge do ru geçi  de i ikliklerin arttı ını ifade etmektedir (Şekil 

3.24). 

 

3.5 Lateral Sefalometrik Filmlerin Değerlendirilmesi 

  Çalı ma grubumuza dahil edilen hastalardan alınan sefalometrik filmlerin t m  

Morita marka Veraviewepocs
®
 2D model dijital sefalometrik ve panoramik 

gör nt leme cihazı (Morita  CA  ABD) kullanılarak elde edilmi tir  Lateral 

sefalometrik filmler standart ko ullarda  Frankfort horizontal d zlemi yere paralel 

olacak  ekilde  di ler sentrik okluzyonda, dudaklar istirahat konumunda alınmı tır  

            Lateral sefalometrik filmler Dolphin Imaging yazılımı (Vers 11 5 Premium  

Patterson Dental  CA  ABD) kullanılarak de erlendirilmi tir  T m ölç mler aynı 

ara tırmacı tarafından yapılmı  ve aynı bireye ait 3 farklı zaman biriminde alınmı  

filmler ard arda çizilerek çizim hatasının minimum d zeyde tutulması amaçlanmı tır  
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Bireysel çizim ve ölç m hata oranının belirlenebilmesi için 24 hastanın b t n 

ölç mleri 2 hafta sonra tekrarlanmı tır   

            Lateral sefalometrik fimlerin analizinde 5 dental, 12 iskeletsel, 5 yumu ak 

doku olmak  zere toplam 22 referans nokta kullanılmı tır  Bu noktalar kullanılarak 

25‘i iskeletsel  7‘si di sel  5‘i ise yumu ak doku ölç m  olan 12 açısal  23 lineer ve 2 

oransal ölç m yapılmı tır  bunların da ölç mleridir  Toplamda 37 adet sefalometrik 

ölç m yapılmı tır   

 

3.5.1 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan referans noktalar 

(ġekil 3.12) 

 

1. Sella (S): Sella tursica‘nın orta noktası 

2. Nasion (N): Nazofrontal s turun midsagittal d zlemle kesi ti i en ileri 

nokta 

3. Porion (Po): Dı  kulak yolunun  st kenarının orta noktası 

4. Orbitale (Or): Orbita çukurunun alt kenarının en derin noktası 

5. Condylion (Cd): Kondil ba ının en  st ve en geri noktası 

6. A noktası (A): Midsagittal d zlemde spina nasalis anterior‘dan  st kesici 

di e uzanan kemik konkavitesinin en derin noktası 

7. B noktası (B): Midsagittal d zlemde alt kesici di ten çene ucuna uzanan 

kemik konkavitesinin en derin noktası 

8. Spina Nasalis Anterior (ANS): Burun ön açıklı ının tabanında maksillanın 

kemik çıkıntısının en uç noktası 

9. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert dama ın lateral sefalometrik filmdeki 

gör nt s n n en arka noktası 

10. Pogonion (Pog): Alt çene simfizinin dı  konturu  zerindeki en ileri nokta 

11. Gnathion (Gn): Alt çene simfizinin dı  konturu  zerindeki en ileri ve en alt 

nokta 

12. Menton (Me): Alt çene simfizinin dı  konturu  zerindeki en alt nokta 

13. U1a: Üst santral di in apeksi 

14. U1i: Üst santral di in kesici kenarının uç noktası 
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15. L1a: Alt santral kesici di in apeksi 

16. L1i: Alt santral kesici di in kesici kenarının uç noktası 

17. U6: Üst birinci molar di in meziobukkal t berk l tepesi 

18. Subnasale (Sn): Burun ile  st duda ın birle me noktası 

19. Pronasale (Pr): Burun ucunun sagittal yöndeki en ileri noktası 

20. UL Noktası: Üst duda ın sagittal yöndeki en ileri noktası 

21. LL Noktası: Alt duda ın sagittal yöndeki en ileri noktası 

22. Yumu ak Doku Pogonion (Pg‘) Noktası: Yumu ak doku çene ucunun en 

ileri noktası 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil ‎3.12: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan referans noktalar 
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3.5.2 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan referans düzlemler 

(ġekil 3.13) 

1. SN d zlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarından geçen d zlem 

2. Horizontal referans d zlemi (HRD): SN d zlemiyle S noktasında 7° açı 

yapacak  ekilde çizilen d zlem 

3. Vertikal referans d zlemi (VRD): HRD‘ye S noktasından indirilen dikme 

ile olu turulan d zlem 

4. Frankfort horizontal d zlemi: Porion ve Orbitale noktalarından geçen 

d zlem 

5. Palatal d zlem (PD): ANS ve PNS noktalarından geçen d zlem 

6. Okl zal d zlem (OD): Alt ve  st 1 molar di lerin meziobukkal t berk l 

tepelerinin ve alt ve  st santral di lerin kesici kenarlarının ortasından 

geçen d zlem 

7. GoMe d zlemi (GoMe): Go ve Me noktalarından geçen d zlem  

mandibular d zlem 

8. NA d zlemi: N ve A noktalarından geçen d zlem 

9. NB d zlemi: Nasion ve B noktasından geçen d zlem 

10. Nasion Perpendik ler d zlemi (N perp): Nasion noktasından Frankfort 

horizontal d zlemine dik indirilen çizgi 

11. U1 d zlemi: Üst en ileri kesici di in uzun ekseni 

12. L1 d zlemi: Alt en öndeki orta kesici di in uzun eksenidir 

13. E do rusu: Pronasale ile yumu ak doku pogonion noktalarından geçen 

d zlem 
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ġekil ‎3.13: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan referans d zlemler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               

 

 

 

 

3.5.3 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan ölçümler 

3.5.3.1 Maksiller iskeletsel ölçümler (ġekil 3.14) 

1. SNA (°): SN d zlemi ile NA d zleminin olu turdu u açı 

2. A-VRD (mm): A noktası ile vertikal referans d zlemi arasındaki mesafe   

3. ANS-VRD (mm): ANS noktası ile vertikal referans d zlemi arasındaki 

mesafe   

4. A-HRD (mm): A noktası ile Horizontal referans d zlemi arasındaki 

mesafe 
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5. ANS-HRD (mm): ANS noktası ile Horizontal referans d zlemi arasındaki 

mesafe 

6. PNS-HRD (mm): PNS noktası ile Horizontal referans d zlemi arasındaki 

mesafe   

7. SN-PD (°): SN d zleminin PD d zlemi ile yaptı ı açı 

 

                                       

 

 

                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  ġekil ‎3.14: Maksiller iskeletsel ölç mler 

 

3.5.3.2 Mandibuler iskeletsel ölçümler (ġekil 3.15) 

1. SNB (°): SN d zleminin NB d zlemi ile yaptı ı açı 

2. B-VRD (mm): B noktasının VRD‘ye olan dik mesafesi 

3. B-HRD (mm): B noktasının HRD‘ye olan dik mesafesi 

4. Pog-HRD (mm): Pog noktasının HRD‘ye olan dik mesafesi 

5. Pog-VRD (mm): Pog noktasının VRD‘ye olan dik mesafesi 

6. SN-GoGn (°): GoGn d zleminin SN d zlemi ile yaptı ı açı 

7. GoMe-HRD (°): GoMe d zleminin HRD ile yaptı ı 
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3.5.3.3 Maksillomandibuler Ġskeletsel Ölçümler (ġekil 3.16) 

1. ANB (°) NA d zlemi ile NB d zlemi arasındaki açı 

2. Wits (mm) A ve B noktalarının okluzal d zlem  zerindeki 

izd   mlerinin arasındaki mesafe 

3. PD-GoMe (°) ANS-PNS d zlemi ile GoMe d zlemi arasıdaki açı 

4. (A-VR)-(B-VR) (mm) A noktasının vertikal referans d zlemine olan 

mesafesinin  B noktasının vertikal referans d zlemine olan 

mesafesinden farkı 

ġekil ‎3.15: Mandibuler iskeletsel ölç mler 
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3.5.3.4 Ġskeletsel yüz yüksekliği ölçümleri (ġekil 3.17) 

1. ANS-Me (mm): ANS noktası ile Menton noktası arasındaki mesafe 

2. N-ANS (mm): Nasion noktası ile ANS noktası arasındaki  

3. S-Go/N-Me: Sella ve Gonion noktaları arasındaki mesafenin Nasion ve 

Menton noktaları arasındaki mesafeye oranı 

ġekil ‎3.16: Maksillomandibuler İskeletsel Ölç mler 
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3.5.3.5 Dentoalveoler ölçümler (ġekil 3.18) 

1. Overjet (mm): Üst santral kesici di in uç noktası ile alt santral kesici 

di in uç noktası arasındaki horizontal mesafe  

2. Overbite (mm): Üst santral kesici di in uç noktası ile alt santral kesici 

di in uç noktası arasındaki vertikal mesafe 

3. U1-PD (°): Üst en ileri kesici di in uzun ekseninin ANS-PNS d zlemi 

ile yaptı ı açı 

4. U1i-HRD (mm): Üst en ileri kesici di in insizal noktasının HRD‘ye 

olan dik uzaklı ı  

ġekil ‎3.17: Ġskeletsel Yüz Yüksekliği Ölçümleri 
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5. IMPA (°) Alt en ileri kesici di in uzun aksının GoMe d zlemi ile 

yaptı ı açı 

6. U1i-VRD (mm) Üst en ileri kesici di in insizal noktasının VRD‘ye 

olan dik uzaklı ı  

7. U1-SN  (°): Üst en ileri kesici di in uzun aksının SN d zlemi ile 

yaptı ı açı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil ‎3.18: Dentoalveoler Ölç mler 
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3.5.3.6 YumuĢak Doku Ölçümleri (ġekil 3.19) 

1. UL-VRD (mm): Üst duda ın sagittal yönde en ileri noktasının VRD‘ye 

olan uzaklı ı 

2. LL-VRD (mm): Alt duda ın sagittal yönde en ileri noktasının VRD‘ye 

olan uzaklı ı 

3. Nazolabial Açı (°): Üst duda a te et geçen do ru ile kolumella altından 

geçen te et arasında olu an açı 

4. UL-E (mm): Üst duda ın sagittal yönde en ileri noktası ile E do rusu 

arasındaki uzaklık 

5. LL-E (mm): Alt duda ın sagittal yönde en ileri noktası ile E do rusu 

arasındaki uzaklık 

         

 

                                               ġekil ‎3.19: Yumu ak Doku Ölç mleri 
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3.5.4 Panoramik Filmlerin Analizinde kullanılan referans noktalar (ġekil 3.20) 

1. CdR: Sa  kondil ba ının en  st noktası 

2. CdL: Sol kondil ba ının en  st noktası 

3. CiR: Sa  köpek di inin t berk l tepesi 

4. CiL: Sol köpek di inin t berk l tepesi 

5. CaR: Sa  köpek di inin apeks noktası 

6. CaL: Sol köpek di inin apeks noktası 

7. İiR: Sa  yan kesici di in insizal kenarı 

8. İiL: Sol yan kesici di in insizal kenarı 

9. İaR: Sa  yan kesici di in apeks noktası 

10. İaL: Sol yan kesici di in apeks noktası 

11. Mm: Maksiller santral kesici di ler arasında gör nen maksiller s tur 

noktası 

 

 

 

 

 

            

 

 

 

 ġekil ‎3.20: Panoramik filmlerin analizinde kullanılan referans noktalar 
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ġekil ‎3.21: Panoramik filmlerin analizinde kullanılan ölç mler 

3.5.5 Panoramik filmlerin analizinde kullanılan ölçümler (ġekil 3.21) 

1. Sa  A açısı: Kondil ba larının en  st noktasından geçen d zlemle 

sa  daimi kaninin uzun ekseninin olu turdu u açı 

2. Sol A açısı: Kondil ba larının en  st noktasından geçen d zlemle 

sol daimi kaninin uzun ekseninin olu turdu u açı 

3. Sa  B açısı: Maksiller sa  daimi kanin di in uzun aksı ile maksiller 

sa  yan kesici di in uzun aksının olu turdu u açı 

4. Sol B açısı: Maksiller sol daimi kanin di in uzun aksı ile maksiller 

sol yan kesici di in uzun aksının olu turdu u açı 

5. Sa  C açısı: İntermaksiller s tur ile olu turulan maksiller orta hatla 

sa  daimi kanin di in uzun ekseninin olu turdu u açı 

6. Sol C açısı: İntermaksiller s tur ile olu turulan maksiller orta hatla 

sol daimi kanin di in uzun ekseninin olu turdu u açı 
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ġekil ‎3.22: Çalı maya dahil edilen örnek bir hastaya ait intraoral foto raflar 

ġekil ‎3.23: Çalı maya dahil edilen örnek bir hastaya ait 3B model gör nt leri 
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ġekil 3.24: Çakı tırmada rehber olarak kullanılan renk skalası 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ġekil ‎3.26: Çalı maya dahil edilen 2 örnek hastaya ait model çakı tırma gör nt leri 

ġekil ‎3.25: Çalı maya dahil edilen di er 2 hastanın model çakı tırma gör nt leri 
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3.7 Ġstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, 

USA) paket programında yapılmı tır  S rekli sayısal de i kenlerin da ılımının 

normale yakın olup olmadı ı Shapiro-Wilk testiyle ara tırılmı tır  Tanımlayıcı 

istatistikler s rekli de i kenler için ortalama ± standart sapma veya medyan 

(çeyrekler arası da ılım geni li i) biçiminde  kategorik de i kenler ise olgu sayısı ve 

(%)  eklinde gösterilmi tir.  

Sefalometrik  panoramik ve model ölç mleri yön nden gözlemcinin her bir 

izlem zamanı içerisinde yapmı  oldu u 1 de erlendirme ile 2 de erlendirme 

arasındaki uyumun (tutarlılı ın) önemlili i sınıf içi korelasyon katsayısı ve %95 

g ven aralıkları hesaplanarak de erlendirilmi tir.   

İzlem zamanlarina göre sefalometrik  panoramik ve model ölç mlerine ait 

ortalama de erlerde istatistiksel olarak anlamlı de i imin olup olmadı ı tekrarlayan 

ölç mlerde varyans analizi kullanılarak Wilks‘in Lambda testiyle incelenmi tir. 

Wilks‘in Lambda test istatisti i sonuçlarının önemli bulunması halinde Bonferroni 

D zeltmeli çoklu kar ıla tırma testi kullanılarak farka neden olan izlem zaman(lar)ı 

tespit edilmi tir.  

T m zaman aralıklarına göre parametrik test istatisti i varsayımlarının 

sa lanmadı ı sefalometrik  panoramik ve model ölç mlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı de i imin olup olmadı ı ise Friedman testiyle de erlendirilmi tir. Friedman 

test istatisti i sonuçlarının önemli bulunması halinde Dunn‘ın çoklu kar ıla tırma testi 

kullanılarak farka neden olan izlem zaman(lar)ı tespit edilmi tir.  

Herhangi iki izlem zamanı arasında sefalometrik  panoramik ve model 

ölç mlerinde meydana gelen de i imlerin hem kendi içlerinde hem de birbirileri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon gösterip göstermedi i ise Spearman‘ın 

sıra sayıları korelasyon testiyle ara tırılmı tır. 

Aksi belirtilmedikçe p<0 05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmi tir  
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4 BULGULAR 

4.1 Demografik Özellikler 

Çalı mada de erlendirilen 24 bireye ait demografik veriler Tablo 4.1‘de verilmi tir  

 

      Tablo ‎4.1: Olguların demografik özellikleri 

        : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum de erler 

 

 

 

 

       

 

4.2  Metot hatasının değerlendirilmesi 

Bu ara tırmada bireysel ölç m hata d zeyinin belirlenebilmesi amacı ile t m 

hastalara ait sefalometrik film  panoramik film ve model analizi ilk ölç mlerden iki 

hafta sonra tekrarlanmı tır  Sefalometrik ölç mlere ait g venirlik sonuçları Tablo 

4 2‘de gösterilmi tir  Panoramik ölç mlere ait g venirlik sonuçları Tablo 4.3‘de  

model ölç mlerinin g venirlik sonuçları Tablo 4.4‘te gösterilmi tir  Yapılan ölç mler 

arasında y ksek uyum tespit edilmi tir  

 

 

 

 n=24 

YaĢ (    ± ss) 8,6±0,8 (yıl) 

Ya  aralı ı (Min-Maks) 6,8 – 10,3 

Cinsiyet  

Erkek 9 (%37,5) 

 Kız 15 (%62,5) 
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Tablo ‎4.2: İzlem zamanlarına göre sefalometrik ölç mlere ait g venirlik sonuçları 

Parametre T0 T1 T2 

SNA (°) 0,984 (0,955 - 0,995) 0,983 (0,950 - 0,994) 0,987 (0,963 - 0,996) 

A-VRD (mm) 0,984 (0,955 - 0,995) 0,982 (0,949 - 0,994) 0,985 (0,956 - 0,995) 

ANS-VRD (mm) 0,952 (0,868 - 0,984) 0,965 (0,901 - 0,988) 0,955 (0,874 - 0,984) 

A-HRD (mm) 0,951 (0,863 - 0,983) 0,955 (0,874 - 0,984) 0,939 (0,833 - 0,979) 

ANS-HRD (mm) 0,990 (0,972 - 0,997) 0,977 (0,934 - 0,992) 0,952 (0,868 - 0,984) 

PNS-HRD (mm) 0,964 (0,899 - 0,988) 0,963 (0,898 - 0,987) 0,969 (0,913 - 0,989) 

SN-PD  (°) 0,979 (0,942 - 0,993) 0,978 (0,937 - 0,992) 0,987 (0,962 - 0,995) 

SNB (°) 0,990 (0,973 - 0,997) 0,986 (0,959 - 0,995) 0,989 (0,968 - 0,996) 

B-VRD (mm) 0,988 (0,965 - 0,996) 0,981 (0,947 - 0,994) 0,988 (0,965 - 0,996) 

B-HRD (mm) 0,963 (0,897 - 0,987) 0,957 (0,881 - 0,985) 0,970 (0,917 - 0,990) 

Pog-HRD (mm) 0,973 (0,925 - 0,991) 0,967 (0,908 - 0,989) 0,971 (0,918 - 0,990) 

Pog-VRD (mm) 0,996 (0,987 - 0,998) 0,984 (0,954 - 0,994) 0,985 (0,958 - 0,995) 

SN-GoGn (°) 0,971 (0,919 - 0,990) 0,978 (0,937 - 0,992) 0,965 (0,903 - 0,988) 

GoMe-HRD (°) 0,976 (0,933 - 0,992) 0,965 (0,903 - 0,988) 0,971 (0,918 - 0,990) 

ANB (°) 0,978 (0,939 - 0,993) 0,990 (0,972 - 0,997) 0,985 (0,957 - 0,995) 

Wits (mm) 0,943 (0,842 - 0,980) 0,946 (0,851 - 0,981) 0,962 (0,895 - 0,987) 

PD-GoMe (°) 0,983 (0,952 - 0,994) 0,972 (0,921 - 0,990) 0,981 (0,947 - 0,994) 

(A-VR)–(B-VR) 0,977 (0,934 - 0,992) 0,988 (0,965 - 0,996) 0,989 (0,970 - 0,996) 

ANS-Me (mm) 0,986 (0,960 - 0,995) 0,991 (0,975 - 0,997) 0,989 (0,968 - 0,996) 

N-ANS (mm) 0,990 (0,971 - 0,997) 0,975 (0,929 - 0,991) 0,954 (0,873 - 0,984) 

SGo-NMe 0,903 (0,742 - 0,966) 0,911 (0,763 - 0,969) 0,930 (0,810 - 0,976) 

Overjet (mm) 0,957 (0,879 - 0,985) 0,980 (0,945 - 0,993) 0,957 (0,881 - 0,985) 

Overbite (mm) 0,983 (0,951 - 0,994) 0,920 (0,786 - 0,972) 0,976 (0,933 - 0,992) 

U1-SN (°) 0,958 (0,882 - 0,985) 0,926 (0,799 - 0,974) 0,968 (0,910 - 0,989) 

U1-PD (°) 0,943 (0,843 - 0,980) 0,877 (0,682 - 0,957) 0,965 (0,902 - 0,988) 

U1i-VRD (mm) 0,983 (0,951 - 0,994) 0,967 (0,908 - 0,989) 0,987 (0,964 - 0,996) 

U1i-HRD (mm) 0,987 (0,961 - 0,995) 0,976 (0,932 - 0,992) 0,907 (0,753 - 0,967) 

IMPA (°) 0,904 (0,745 - 0,966) 0,971 (0,918 - 0,990) 0,880 (0,689 - 0,958) 

UL-VRD (mm) 0,987 (0,962 - 0,996) 0,978 (0,937 - 0,992) 0,980 (0,942 - 0,993) 

LL-VRD (mm) 0,960 (0,887 - 0,986) 0,977 (0,935 - 0,992) 0,978 (0,937 - 0,992) 

Nazolabial (°) 0,970 (0,916 - 0,990) 0,958 (0,884 - 0,986) 0,947 (0,853 - 0,982) 

UL-E (mm) 0,983 (0,950 - 0,994) 0,983 (0,952 - 0,994) 0,979 (0,939 - 0,993) 

LL-E (mm) 0,951 (0,863 - 0,983) 0,982 (0,950 - 0,994) 0,961 (0,892 - 0,987) 
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Tablo ‎4.3: İzlem zamanlarına göre panoramik ölç mlerine ait g venirlik ölç mleri 

Parametre T0 T1 T2 

A sağ (°) 0,995 (0,986 - 0,998) 0,992 (0,977 - 0,997) 0,995 (0,985 - 0,998) 

B sağ (°) 0,981 (0,947 - 0,994) 0,935 (0,822 - 0,977) 0,994 (0,984 - 0,998) 

C sağ (°) 0,995 (0,985 - 0,998) 0,989 (0,968 - 0,996) 0,995 (0,986 - 0,998) 

A sol (°) 0,993 (0,981 - 0,998) 0,992 (0,978 - 0,997) 0,992 (0,976 - 0,997) 

B sol (°) 0,958 (0,882 - 0,985) 0,991 (0,974 - 0,997) 0,986 (0,959 - 0,995) 

C sol (°) 0,994 (0,983 - 0,998) 0,995 (0,987 - 0,998) 0,992 (0,978 - 0,997) 

 

 

Tablo ‎4.4: İzlem zamanlarına göre model ölç mlerine ait g venirlik ölç mleri 

 

 

 

4.3 Sefalometrik Bulgular 

4.3.1  Maksiller ölçümler 

Maksiller iskeletsel ölç mlerin tanımlayıcı de erleri Tablo 4.5‘te, izlem 

zamanlarına göre kar ıla tırmalar ise Tablo 4 6‘da gösterilmi tir   

T m zaman aralıklarına göre SNA açısında istatistiksel olarak anlamlı de i im 

gör lmemi tir.  

Parametre T0 T1 T2 

Total Alan 0,980 (0,942 - 0,994) 0,974 (0,924 - 0,992) 0,991 (0,974 - 0,997) 

Anterior Alan 0,963 (0,893 - 0,988) 0,926 (0,792 - 0,975) 0,980 (0,940 - 0,993) 

Orta Alan 0,907 (0,745 - 0,969) 0,891 (0,704 - 0,963) 0,903 (0,733 - 0,967) 

Posterior Alan 0,743 (0,384 - 0,909) 0,938 (0,825 - 0,980) 0,971 (0,915 - 0,991) 

Palatal Derinlik 0,957 (0,875 - 0,986) 0,973 (0,920 - 0,991) 0,944 (0,839 - 0,981) 

Üst Ġntermolar GeniĢlik 0,987 (0,961 - 0,996) 0,985 (0,954 - 0,995) 0,962 (0,891 - 0,988) 

Molar açı 0,971 (0,914 - 0,990) 0,945 (0,843 - 0,982) 0,941 (0,833 - 0,981) 

Ark derinliği 0,928 (0,797 - 0,976) 0,964 (0,896 - 0,988) 0,892 (0,707 - 0,964) 

Ark çevresi 0,977 (0,933 - 0,993) 0,964 (0,895 - 0,988) 0,977 (0,934 - 0,993) 
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T m zaman aralıklarına göre A-VRD ölç mlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark olup (p<0 001)  söz konusu farka neden olan durum T0‘a göre T1 ve T2‘deki A-

VRD mesafesinin daha fazla olmasından kaynaklanmı tır. (T1-T0 p=0,002) (T2-T0 

p<0,001). 

T m zaman aralıklarına göre ANS-VRD ölç mlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark olup söz konusu farka neden olan durum T0‘a göre T2‘deki ANS-VRD 

mesafesinin daha y ksek olmasından kaynaklandı ı gör lm  t r (p=0,011).  

T m zaman aralıklarında A-HRD ölç mlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

olup söz konusu farka neden olan durum T0‘a göre T1 ve T2‘deki A-HRD de erlerinin 

daha y ksek olması idi (p<0,001 ve p<0,001). 

T m zaman aralıklarına göre ANS-HRD ölç mlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark olup (p<0 001)  söz konusu farka neden olan durum T0‘a göre T1 ve 

T2‘deki ANS-HRD de erlerinin daha y ksek olmasından kaynaklanmı tır (T1-T0 

p=0,010 ve T2-T0 p<0 001)  Ayrıca T1‘e göre T2‘deki ANS-HRD d zeyi de 

istatistiksel olarak anlamlı d zeyde daha y ksek bulunmu tur (p<0,001).  

T m zaman aralıklarında PNS-HRD ölç mlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark olup (p<0,001), T0‘a göre T1 ve T2‘deki PNS-HRD d zeylerinin daha y ksektir 

(p<0 001 ve p<0 001)  Ayrıca T1‘e göre T2‘deki PNS-HRD d zeyi de istatistiksel 

anlamlı derecede artı  göstermi tir (p<0,001).  

T m zaman aralıklarında SN-PD açısında istatistiksel olarak anlamlı de i im 

göstermemi tir (p=0,957).  

 

4.3.2  Mandibuler ölçümler 

Mandibuler iskeletsel ölç mlerin tanımlayıcı de erleri Tablo 4.5‘te, izlem 

zamanlarına göre kar ıla tırmalar ise Tablo 4.6‘da gösterilmi tir   

T m zaman aralıklarında SNB açısı istatistiksel olarak anlamlı de i im 

göstermemi tir (p=0,272).  
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İzlem zamanlarına göre B-VRD ölç mlerinde T0‘a göre T2‘de istatistiksel 

olarak anlamlı fark olup T2‘deki B-VRD d zeyleri daha y ksek bulunmu tur 

(p=0,039).  

T m zaman aralıklarına göre B-HRD ölç mlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark olup (p<0,001), T0‘a göre T1 ve T2‘deki B-HRD d zeylerinin daha y ksektir 

(p<0 001 ve p<0 001)  Ayrıca T1‘e göre T2‘deki B-HRD d zeyi de istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha y ksek bulunmu tur (p=0,013).  

İzlem zamanlarına göre Pog-HRD ölç mlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

olup (p<0,001), T1 ve T2‘de Pog-HRD d zeyleri artı  göstermi tir (p<0,001 ve 

p<0,001). T2‘deki Pog-HRD de eri T0‘a göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklı bulunmamı tır (T2-T0  p=0,164) 

İzlem zamanlarına göre Pog-VRD ölç mlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

olup, T0‘a göre T2‘deki Pog-VRD d zeyleri artı  göstermi tir (p=0,005).  

Hiçbir zaman aralı ında SN-GoGn ve GoMe-HRD açılarında istatistiksel olarak 

anlamlı de i im gör lmemi tir. 

 

4.3.3 Maksillomandibuler ölçümler 

Maksillomandibuler ölç mlerin tanımlayıcı de erleri Tablo 4.5‘te, izlem 

zamanlarına göre kar ıla tırmalar ise Tablo 4.6‘da gösterilmi tir   

Hiçbir zaman aralı ında ANB açısında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmemi tir (p=0,494). Wits, PD-GoMe, (A-VR)-(B-VR) ölç mlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gör lmemi tir (p=0,060; p=0,846; p=0,933). 
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4.3.4 Ġskeletsel yüz yüksekliği ölçümleri 

İskeletsel ölç mlerin tanımlayıcı de erleri Tablo 4.5‘te  izlem zamanlarına göre 

kar ıla tırmalar ise Tablo 4.6‘da gösterilmi tir   

T m zaman aralıklarına göre ANS-Me ölç mlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark olup (p<0,001), T0‘a göre T1 ve T2‘deki ANS-Me d zeyleri daha y ksek 

bulunmu tur (p<0,001 ve p<0,001).  

T m zaman aralıklarına göre N-ANS ölç mlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark olup (p<0,001), T0‘a göre T1 ve T2‘deki N-ANS d zeyleri daha y ksek 

bulunmu tur (T1-T0  p=0,003 ve T2-T0  p<0 001)  Ayrıca T1‘e göre T2‘deki N-ANS 

d zeyi de istatistiksel olarak anlamlı derecede daha y ksektir (T2-T1 p<0,001).  

Hiçbir zaman aralı ında S-Go/N-Me d zeylerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gör lmemi tir (p=0 157). 

 

4.3.5 Dentoalveoler ölçümler 

Dentoalveolar ölç mlerin tanımlayıcı de erleri Tablo 4 5‘te  izlem zamanlarına 

göre kar ıla tırmalar ise Tablo 4 6‘da gösterilmi tir   

T m zaman aralıklarına göre Overjet d zeylerinde istatistiksel olarak anlamlı 

de i im gör lmezken (p=0,446), Overbite ölç mlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark olup, söz konusu farka neden olan durum T0  ve T1‘e göre T2‘deki overbite 

d zeylerinin daha y ksek olmasından kaynaklandı ı gözlenmi tir (T2-T0  p=0,014 ve 

T2-T1 p=0,029).  

Hiçbir zaman aralı ında U1-PD ve U1-SN açılarında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gör lmemi tir. 

T m zaman aralıklarına göre U1i-HRD ölç mlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark olup (p<0,001), T0‘a göre T1 ve T2‘deki U1i-HRD mesafesinin daha fazla oldu u 
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gör lm  t r (p<0 001 ve p<0 001)  Ayrıca T1‘e göre T2‘deki U1i-HRD d zeyi de 

istatistiksel olarak anlamlı d zeyde y ksek bulunmu tur (T2-T1 p=0,002).  

İzlem zamanlarına göre U1i-VRD ölç mlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

olup, T0‘a göre T1 ve T2‘deki de erler daha y ksek bulunmu tur (p=0,015 ve 

p<0,001). Ayrıca T1‘e göre T2‘deki U1i-VRD mesafesi istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazla bulunmu tur (p=0,003). 

T m zaman aralıklarına göre IMPA açısında istatistiksel olarak anlamlı de i im 

gör lmemi tir (p=0,299).  

 

 

4.3.6 YumuĢak doku ölçümleri 

Yumu ak doku ölç mlerinin tanımlayıcı de erleri Tablo 4 5‘te, izlem 

zamanlarına göre kar ıla tırmalar ise Tablo 4 6‘da gösterilmi tir   

T m zaman aralıklarına göre UL-VRD ölç mlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark olup (p<0,001), T0‘a göre T1 ve T2‘deki UL-VRD d zeyleri daha y ksek 

bulunmu tur (T1-T0  p=0,011 ve T2-T0  p<0 001)  Ayrıca T1‘e göre T2‘deki UL-VRD 

d zeyi de istatistiksel olarak anlamlı derecede daha y ksektir (T2-T1  p=0,034).  

T m zaman aralıklarına göre LL-VRD ölç mlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark olup (p<0,001), T0‘a göre T1 ve T2‘deki LL-VRD d zeylerinin daha y ksek 

oldu u gör lm  t r (T1-T0  p=0,003 ve T2-T0  p<0,001). 

Hiçbir zaman aralı ında Nazolabial açıda  UL-E ve LL-E mesafelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı de i im gözlenmemi tir (p=0,442; p=0,361 ve p=0,850).
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Tablo ‎4.5: İzlem zamanlarına göre sefalometrik ölç mlerin tanımlayıcı de erleri 

  : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum de erler 

Parametre 

T0 T1 T2 

     ±  ss %95 güven 

aralığı 

Alt-üst sınır 

     ±  ss %95 güven 

aralığı 

Alt-üst sınır 

     ±  ss %95 güven 

aralığı 

Alt-üst sınır Min - Maks Min -Maks Min - Maks 

Maksiller Ġskeletsel Ölçümler 

SNA (°) 
80 68±3 56 

79,18/82,19 
81 04±3 61 

79,51/82,56 
80 75±3 41 

79,31/82,19 
75,70-89,40 75,60-88,00 74,30-86,80 

A-VRD (mm) 
58 08±3 75 

56,50/59,66 
58 80±3 89 

57,16/60,44 
59 33±4 03 

57,62/61,03 
50,40-64,50 51,50-65,70 52,70-66,80 

ANS-VRD 

(mm) 

64 93±3 54 
63,43/66,42 

65 38±3 83 
63,76/67,00 

66 00±3 69 
64,45/67,56 

57,90-71,60 57,60-73,00 59,80-74,10 

A-HRD (mm) 
42 43±2 43 

41,40/43,45 
44 23±2 66 

43,10/45,35 
45 30±2 58 

44,21/46,39 
37,10-46,00 39,10-49,10 39,80-50,80 

ANS-HRD 

(mm) 

37 45±2 65 
36,33/38,57 

38 50±2 75 
37,34/39,66 

39 94±2 96 
38,69/41,19 

33,20-41,80 34,30-43,40 34,40-44,80 

PNS-

HRD(mm) 

36 47±2 19 
35,54/37,39 

37 81±2 22 
36,88/38,75 

38 95±2 35 
37,96/39,95 

32,60-41,10 33,90-41,50 35,40-43,20 

SN-PD (°) 
1 19±3 08 

0,11/2,49 
1 00±3 14 

0,33/2,33 
1 21±3 15 

0,12/2,54 
2,7-10,00 5,90-9,40 2,80-10,20 

Mandibuler Ġskeletsel Ölçümler 

SNB (°) 
76 00±2 96 

74,75/77,25 
76 49±2 99 

75,23/77,75 
76 30±2 83 

75,10/77,49 
69,90-80,50 69,90-81,50 70,10-80,80 

B-VRD (mm) 
49 18±4 80 

47,15/51,20 
50 02±5 03 

47,90/52,14 
50 43±5 00 

48,32/52,54 
40,50-56,60 40,70-59,30 41,00-58,00 

B-HRD (mm) 
76 95±3 93 

75,29/78,60 
79 55±3 68 

78,00/81,10 
80 86±4 28 

79,05/82,67 
71,10-87,20 74,60-89,30 74,30-92,60 

Pog-HRD 

(mm) 

85 30±4 23 
83,51/87,09 

88 20±3 75 
86,61/89,78 

89 19±4 06 
87,47/90,90 

79,50-96,80 81,20-96,50 81,80-99,70 

Pog-VRD 

(mm) 

48 98±5 41 
46,69/51,26 

50 15±5 55 
47,80/52,49 

50 75±5 54 
48,41/53,09 

38,60-56,80 39,50-60,90 39,80-58,90 

SN-GoGn (°) 
34 90±4 77 

32,88/36,91 
34 90±4 54 

32,99/36,82 
34 75±4 41 

32,88/36,61 
27,20-45,60 26,90-46,00 27,60-44,60 

GoMe-HRD (°) 
31 54±4 55 

29,62/33,46 
31 42±4 31 

29,60/33,24 
31 53±4 16 

29,77/33,28 
24,50-41,70 23,00-41,50 2,80-10,20 
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Tablo ‎4.5: (Devam) İzlem zamanlarına göre sefalometrik ölç mlerin tanımlayıcı de erleri 

  : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum de erler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parametre 

  

T0 T1 T2 

     ± ss %95 güven 

aralığı 

Alt-üst sınır 

     ± ss %95 güven 

aralığı  

Alt-üst sınır 

    ± ss %95 güven   

aralığı 

Alt-üst sınır Min - Maks Min - Maks Min - Maks 

Maksillomandibuler Ġskeletsel Ölçümler 

ANB (°) 
4 67±2 59 

3,57/5,76 
4 56±2 36 

3,56/5,55 
4 44±2 29 

3,47/5,40 
(-0,60)-9,80 0,50-7,60 (-0,20)-8,10 

Wits (mm) 
0 95±3 07 

(-0,35)/2,24 
0 56±2 69 

(-0,57)/1,70 
1 43±2 69 

0,29/2,56 
(-4,70)-7,00 (-4,30)-4,30 (-3,80)-6,20 

PD-GoMe (°) 
30 09±6 00 

27,55/32,62 
30 00±6 66 

27,19/32,82 
29 34±4 90 

27,27/31,41 
20,90-46,40 21,50-54,50 20,30-42,20 

(A-VR)-(B-VR) 
8 9±3 31 

7,51/10,30 
8 78±3 21 

7,43/10,13 
8 90±3 07 

7,60/10,19 
3,50-14,20 3,30-15,10 1,70-13,40 

Ġskeletsel Yüz Yüksekliği Ölçümleri 

ANS-Me (mm) 
57 03±3 60 

55,51/58,56 
58 22±3 73 

56,64/59,80 
58 78±3 82 

57,17/60,39 
50,00-64,40 50,00-66,00 51,60-66,80 

N-ANS (mm) 
45 18±2 58 

44,09/46,27 
46 51±2 56 

45,43/47,59 
47 83±2 92 

46,60/49,07 
40,70-49,70 42,10-51,00 42,30-52,70 

SGo/NMe 
61 61±3 87 

59,98/63,25 
62 30±3 43 

60,86/63,75 
61 73±3 15 

60,39/63,06 
20,90-46,40 21,50-54,50 20,30-42,20 



 

 57 

Tablo ‎4.5: (Devam) İzlem zamanlarına göre sefalometrik ölç mlerin tanımlayıcı de erleri 

  : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum de erler 

Parametre 

T0 T1 T2 

   ± ss %95 güven 

aralığı 

Alt-üst sınır 

   ± ss %95 güven 

aralığı 

Alt-üst sınır 

   ± ss %95 güven 

aralığı 

Alt-üst sınır Min - Maks Min - Maks Min - Maks 

Dentoalveolar Ölçümler 

Overjet 4 21±2 02 
3,36/5,07 

4 01±1 78 
3,26/4,76 

4 43±1 88 
3,64/5,23 

(mm) 0,70-8,50 0,00-7,40 1,80-8,20 

Overbite 

(mm) 

0 91±2 17 
0,00/1,83 

1 19±1 87 
0,40/1,98 

2 00±1 68 
1,29/2,70 

-3,80-4,40 -2,7-5,00 (-1,10)-4,30 

U1-SN (°) 
104 65±6 12 

102,07/107,2 
103 96±7 60 

100,75/107,1 
105 57±8 80 

101,86/109,29 
92,40-115,70 89,40-117,40 86,30-119,70 

U1-PD (°) 
112 88±7 19 

109,84/115,9 
111 63±8 10 

108,21/115,0 
113 73±9 82 

109,59/117,88 
96,70-124,10 93,80-127,00 91,60-129,70 

U1i-HRD 

(mm) 

60 50±2 85 
59,30/61,70 

65,52±3,00 
61,25/63,78 

64,09±3,12 
62,77/65,41 

65,30-55,40 56,40-68,40 58,9-70,90 

U1i-VRD 

(mm) 

60 58±3 87 
58,95/62,22 

61 55±4 49 
59,65/63,45 

62 80±4 84 
60,76/64,85 

54,30-66,30 54,60-68,50 51,70-71,80 

IMPA (°) 
91 69±6 20 

89,07/94,31 
91 69±6 20 

88,90/94,20 
91 69±6 20 

89,92/95,70 
79,60-107,70 79,60-107,70 79,60-107,70 

YumuĢak Doku Ölçümleri 

UL-VRD 

(mm) 

72 27±4 01 
70,58/73,97 

73 43±4 67 
71,45/75,40 

74 84±4 39 
72,99/76,70 

64,30-79,60 65,80-81,30 67,60-82,60 

LL-VRD 

(mm) 

68 30±4 54 
66,39/70,22 

70 22±5 08 
68,08/72,37 

71 43±5 07 
69,29/73,57 

58,70-77,30 60,50-79,40 60,40-80,00 

Nazolabial 

(°) 

117 89±9 97 
113,68/122,1 

116 38±10 66 
111,88/120,8 

116 65±9 45 
112,66/120,64 

101,00-136,60 98,80-136,70 97,30-133,20 

UL-E 

(mm) 

(-1 50)±2 17 
-2,42/-0,59 

(-1 99)±2 12 
-2,89/-1,09 

(-1 93)±2 24 
-2,88/-0,99 

(-5,60)-1,70 (-7,50)-1,90 (-6,70)-2,20 

LL-E 

(mm) 

(-0 40)±1 86 
-1,18/0,39 

(-0 23)±2 43 
-1,26/0,79 

(-0 28)±2 48 
-1,33/0,76 

(-3,70)-2,60 (-6,10)-4,10 (-4,60)-4,00 
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Tablo ‎4.6: İzlem zamanlarına göre sefalometrik de erlerdeki farkların istatistiksel olarak 

kar ıla tırılması 

  : Farkın aritmetik ortalaması, ss: Standart sapma, p: Anlam derecesi, - Anlamlı de ildir 

Parametre 
T1- T0 T2- T0 T2- T1 

   ± ss P-değeri    ± ss P-değeri    ± ss P-değeri 

Maksiller iskeletsel Ölçümler 

SNA (°) 0 35±1 23 - 0 07±1 44 - -0 29±1 40 - 

A-VRD (mm) 0 72±0 91 0.002 1 25±1 38 <0.001 0 53±1 37 0.219 

ANS-VRD (mm) 0 45±1 31 0.312 1 08±1 64 0.011 0 63±1 36 0.102 

A-HRD (mm) 1 80±2 17 <0.001 2 88±1 12 <0.001 1 08±2 14 0.064 

ANS-HRD (mm) 1 05±1 59 0.010 2 50±1 19 <0.001 1 44±1 48 <0.001 

PNS-HRD (mm) 1 35±0 78 <0.001 2 49±0 78 <0.001 1 14±0 73 <0.001 

SN-PD (°) 0.00 (1.78) - 0.00 (1.68) - 0.30 (1.58) - 

Mandibuler iskeletsel Ölçümler 

SNB (°) 0 49±1 44 - 0 30±1 31 - -0 20±1 39 - 

B-VRD (mm) 0 85±2 06 0.168 1 25±2 28 0.039 0 41±2 13 >0.999 

B-HRD (mm) 2 60±2 55 <0.001 3 92±2 15 <0.001 1 31±2 03 0.013 

Pog-HRD (mm) 2 90±2 10 <0.001 3 89±2 15 <0.001 0 99±2 40 0.164 

Pog-VRD (mm) 1 17±2 27 0.058 1 77±2 45 0.005 0 60±2 32 0.655 

SN-GoGn (°) 0 01±1 96 - -0 15±2 51 - -0 16±1 89 - 

GoMe- HRD (°) -0 12±1 99 - -0 02±2 23 - 0 10±1 61 - 

Maksillomandibuler Ġskeletsel Ölçümler 

ANB (°) 0.45 (2.10) - -0.15 (1.68) - -0.40 (1.25) - 

Wits (mm) -0 38±2 55 - 0 48±1 52 - 0 86±2 04 - 

PP - GoMe (°) 0.05 (4.18) - -0.30 (4.15) - 0.00 (1.93) - 

(A-VR)–(B-VR) -0 13±1 89 - -0 01±1 51 - 0 12±1 59 - 

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı
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Tablo ‎4.6: (Devam) İzlem zamanlarına göre sefalometrik de erlerdeki farkların istatistiksel olarak 

kar ıla tırılması 

  : Farkın aritmetik ortalaması, ss: Standart sapma, p: Anlam derecesi, - Anlamlı de ildir 

 

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı

Parametre Parametre 
T1- T0 T2- T0 T2- T1 

   ± ss P-değeri    ± ss P-değeri    ± ss P-değeri 

Ġskeletsel Yüz Yüksekliği Ölçümleri 

ANS-Me (mm) 1 19±1 29 <0.001 1 75±1 27 <0.001 0 56±1 42 0.200 

N -ANS (mm) 1 33±1 72 0.003 2 65±1 19 <0.001 1 32±1 41 <0.001 

SGo / NMe 0 69±2 26 - 0 11±2 55 - -0 58±1 70 - 

Dentoalveoler Ölçümler 

Overjet (mm) 0 20±1 25 - 0 20 ±1 23 - 0 15±1 20 - 

Overbite (mm) 0 28±1 30 0.915 1 08±1 70 0.014 0 80±1 40 0.029 

U1-SN (°) -0 69±4 58 - 0 92±5 57 - 1 61±3 98 - 

U1-PD (°) -1 25±3 84 - 0 85±5 36 - 2 10±4 69 - 

U1i-HRD (mm) 2 02±1 67 <0.001 3 59±1 66 <0.001 1 57±1 94 0.002 

U1i-VRD (mm) 0 97±1 53 0.015 2 22±2 00 <0.001 1 25±1 63 0.003 

IMPA (°) -0 14±3 18 - 1 12±4 83 - 1 26±3 79 - 

YumuĢak Doku Ölçümleri 

UL-VRD (mm) 1 15±1 76 0.011 2 57±2 16 <0.001 1 42±2 52 0.034 

LL-VRD (mm) 1 92±2 50 0.003 3 13±2 95 <0.001 1 21±2 49 0.078 

Nazolabial (°) -1 52±5 74 - -1 25±5 61 - 0 27±4 68 - 

UL-E (mm) -0 49±1 65 - -0 43±1 71 - 0 06±1 39 - 

LL-E (mm) 0 16±1 37 - 0 11±1 46 - -0 05±1 12 - 
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4.4 Model Bulguları  

Model ölç mlerin tanımlayıcı de erleri Tablo 4 7‘de  izlem zamanlarına göre 

kar ıla tırmalar ise Tablo 4.8‘de gösterilmi tir   

T m zaman aralıklarına göre palatinanın total y zey alanı ölç mlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p<0 001)  T0‘a göre T1 ve T2‘deki total y zey 

alanı daha fazladır (T1-T0  p<0,001 ve T2-T0  p=0 003)  Ayrıca T1‘e göre T2‘deki total 

alan istatistiksel olarak anlamlı d zeyde daha az bulunmu tur (T2-T1  p=0,012).  

T m zaman aralıklarına göre anterior palatinal y zey alanı ölç mlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p<0 001)  T0‘a göre T1 ve T2‘deki alanın daha 

fazla oldu u gör lm  t r (T1-T0  p<0,001 ve T2-T0  p=0,004). T2‘deki anterior y zey 

alanı T1‘den istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık göstermemi tir (T2-T1   

p=0,092). 

T m zaman aralıklarına göre orta palatinal y zey alanı ölç mlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark olup (p<0 001)  T0 ve T2‗ye göre T1‘deki alan d zeyinin daha 

geni  oldu u bulunmu tur (T1-T0  p<0,001 ve T2-T1  p=0,003). 

T m zaman aralıklarına göre posterior palatinal y zey alanı ölç mlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p<0 001)  T0 ve T2‘ göre T1‘deki alanın daha 

geni  oldu u gör lm  t r (p<0 001 ve p<0 001)  Ayrıca T0‘a göre T2‘deki posterior 

y zey alanı da istatistiksel olarak anlamlı d zeyde daha geni tir (p<0,001). 

T m zaman aralıklarına göre palatal derinlik ölç mlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark olup (p<0 001), T2‘ye göre T0 ve T1‘deki derinlik d zeyleri daha 

d   kt r (T2-T1  p=0,038 ve T2-T0  p=0,010). T1 döneminde T0‘a göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir de i im izlenmemi tir (T1-T0  p>0,999). 

T m zaman aralıklarına göre  st intermolar geni lik ölç mlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark olup (p<0 001)  T0 ve T2‘ye göre T1‘deki intermolar geni li in 

daha fazla oldu u gör lm  t r (p<0 001 ve p<0 001)  Ayrıca T0‘a göre T2‘deki 

intermolar ölç mleri de istatistiksel olarak anlamlı d zeyde daha y ksektir (p<0,001).  
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T m zaman aralıklarına göre alt intermolar geni lik ölç mlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark olup  T0‘a göre T1 ve T2‘deki  de erlerin daha y ksek oldu u 

gözlenmi tir (T1-T0  p=0,013 ve T2-T0  p=0,020).  

T m zaman aralıklarına göre molar açılarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olup (p<0,001), T1‘e göre T0 ve T2‘deki molar açı d zeylerinin daha y ksek 

bulunmu tur (T1-T0  p=0,02 ve T2-T1 p<0,001). 

Hiçbir zaman aralı ında ark derinli i ölç mlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamı tır (p=0,093).  

T m zaman aralıklarına göre ark çevresi ölç m nde istatistiksel olarak anlamlı 

fark olup (p<0,001), T0 ve T2‘ye göre T1‘deki ark çevresi daha geni tir (p<0,001 ve 

p<0 001)  Ayrıca T0‘a göre T2‘deki ark çevresi de istatistiksel olarak anlamlı derecede 

y ksek bulunmu tur  (p<0,001).  
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Tablo ‎4.7: İzlem zamanlarına göre model ölç mlerinin tanımlayıcı de erleri 

  : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum de erler 

Parametre 

T0 T1 T2 

     ± ss %95 güven 

aralığı 

Alt-üst sınır 

      ± ss %95 güven 

aralığı 

Alt-üst sınır 

      ± ss %95 güven 

aralığı 

Alt-üst sınır 
  Min - Maks Min - Maks Min - Maks 

Model Ölçümleri 

Total Alan 
956 25±91 10 

917,7/994,7 
1143 0±98 88 

1101,2/1184,7 
1041 92±98 94 

1000,1±1083 7 

832,30-1172,1 1002,40-1424,1 886,90-1320,70 

Anterior 

Alan 

182 02±22 22 
172,6/191,4 

225 83±27 51 
214,2/237,4 

207 99±34 07 
193,6/222,3 

138,30-226,80 158,60-288,60 151,00-307,10 

Orta Alan 
241 80±26 84 

230,4/253,1 
284 23±38 86 

267,8/300,6 
252 15±30 02 

239,4/264,8 
196,60-294,00 211,00-358,20 174,40-301,00 

Posterior 

Alan 

313 57±33 08 
299,6/327,5 

379 96±43 22 
361,7/398,2 

343 02±30 79 
330,0/356,0 

262,10-393,10 293,20-477,00 282,40-426,20 

Palatal 

Derinlik 

11 55±1 86 
10,7/12,3 

11 80±1 49 
11,1/12,4 

12 55±1 48 
11,9/13,1 

5,80-15,00 8,60-15,90 9,30-15,40 

Üst 

Ġntermolar 

GeniĢlik 

49 77±2 78 
48,6/50,9 

54 53±3 09 
53,2/55,8 

52 97±3 05 
51,6/54,2 

45,10-57,20 49,90-61,60 47,40-60,10 

Alt 

Ġntermolar 

GeniĢlik 

47 13±2 71 
45,5/48,7 

48 81±2 89 
47,1/50,4 

48 80±3 04 
47,0/50,5 

43,43-51,90 45,31-54,16 44,16-53,13 

Molar açı 
46 13±5 90 

43,6/48,6 
42 87±8 26 

39,3/46,3 
47 47±8 83 

43,7/51,1 
36,30-60,60 18,40-57,80 19,40-62,70 

Ark 

Derinliği 

26 85±1 74 
26,1/27,5 

27 54±2 09 
26,6/28,4 

26 74±1 91 
25,9/27,5 

23,00-30,30 24,90-24,40 24,00-30,20 

Ark 

Çevresi 

75 31±3 33 
73,9/76,7 

80 84±3 28 
79,4/82,2 

78 47±3 64 
76,9/80,0 

69,20-81,30 75,48-87,37 72,02-85,26 



 

 63 

Tablo ‎4.8: İzlem zamanlarına göre model ölç mlerindeki farkların istatistiksel olarak kar ıla tırılması 

  : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, p: Anlam derecesi, - Anlamlı de ildir 

Parametre 
T1-T0 T2-T0 T2-T1 

D   ± ss P-değeri D   ± ss P-değeri D   ± ss P-değeri 

Model Ölçümleri 

Total Alan 179.15 (95.70) <0.001 93.65 (67.03) 0.003 -91.55 (66.55) 0.012 

Anterior Alan 43 82±23 94 <0.001 25 97±35 02 0.004 -17 85±38 00 0.092 

Orta Alan 42 43±33 91 <0.001 10 35±34 94 0.481 -32 08±42 25 0.003 

Posterior Alan 66 39±37 63 <0.001 29 45±29 12 <0.001 -36 94±28 95 <0.001 

Palatal 

Derinlik 
0 26±1 34 >0.999 1.01±1 52 0.010 0 75±1 36 0.038 

Üst Ġntermolar 

GeniĢlik 
4 76±1 77 <0.001 3 20±1 28 <0.001 -1 56±1 34 <0.001 

Alt Ġntermolar 

GeniĢlik 
1 68±1 82 0.013 1 66±1 93 0.020 -0 01±1 84 >0.999 

Molar Açı -2.70 (4.23) 0.002 2.85 (6.40) 0.337 4.15 (5.35) <0.001 

Ark Derinliği 0.70 (1.25) - 0.40 (2.00) - -0.30 (1.68) - 

Ark Çevresi 5 53±1 59 <0.001 3 16±1 82 <0.001 -2 36±1 98 <0.001 

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı
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4.5 Panoramik Film Bulguları 

Panoramik ölç mlerin tanımlayıcı de erleri Tablo 4.9‘da  izlem zamanlarına 

göre kar ıla tırmalar ise Tablo 4.10‘da gösterilmi tir   

T m zaman aralıklarına göre panoramik sa  A ve sol A açılarında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olup (p<0 001)  T0 ve T1‘e göre T2‘deki panoramik sa  A açısı 

daha y ksek bulunmu tur (T2-T0 p<0,001 ve T2-T1 p<0,001). Sol A açısı ise 

istatistiksel olarak T0‘a göre T2‘de artı  göstermi tir (p<0,001).  

İzlem zamanlarına göre sa  ve sol B açılarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olup, T0‘a göre T2‘deki sa  B açısının daha d   k olmasıdır (T2-T0  p=0,004). Sol B 

açısı ise T0 ve T1‘e göre T2‘de daha d   k bulunmu tur (T2-T0  p<0,001 ve T2-T1  

p=0,002). 

T m zaman aralıklarına göre sa  C ve sol C açılarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olup (p<0 001)  T0 ve T1‘e göre T2‘deki sa  C açısının daha d   k 

oldu u gör lm  t r (T1-T0  p<0,001 ve T2-T1  p<0,001). Sol C açısının T0‘a göre 

T2‘de daha d   k oldu u gözlennmi tir (T2-T0  p<0,001). 
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Tablo ‎4.9: İzlem zamanlarına göre panoramik ölç mlerinin tanımlayıcı de erleri 

  : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, Min-Maks: Minimum ve maksimum de erler 

Parametre 

T0 T1 T2 

    ± ss 
%95 güven 

aralığı 

Alt-üst sınır 

    ± ss 
%95 güven 

aralığı 

Alt-üst sınır 

     ± ss 
%95 güven 

aralığı 

Alt-üst sınır   Min - Maks Min - Maks Min - Maks 

Panoramik Ölçümler 

A sağ (°) 
73 63±9 93 

69,44/77,83 
73 94±9 43 

69,95/77,92 
82 25±6 79 

79,38/85,12 
51,90-89,30 52,10-87,70 64,50-89,99 

A sol (°) 
74 76±8 51 

71,17/78,35 
76 45±7 51 

73,28/79,62 
82 87±5 54 

80,53/85,21 
54,80-88,40 56,40-89,10 68,50-89,40 

B sağ (°) 
22 75±11 00 

18,11/27,40 
21 23±13 66 

15,46/26,99 
15 13±10 31 

10,77/19,48 
1,70-48,20 0,90-48,90 1,80-44,00 

B sol (°) 
18 23±10 51 

13,79/22,67 
27 11±4 90 

6,21/48,00 
10 03±8 36 

6,50/13,56 
0,80-39,60 1,20-25,52 0,50-31,10 

C sağ (°) 
16 32±9 85 

12,16/20,48 
15 93±9 37 

11,97/19,88 
7 70±6 87 

4,80/10,61 
0,40-37,90 2,10-37,30 0,10-25,60 

C sol (°) 
15 30±8 57 

11,69/18,92 
13 57±7 59 

10,36/16,77 
7 21±5 57 

4,85/9,56 
1,30-35,00 2,00-33,70 0,90-21,40 
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Tablo 4.10: İzlem zamanlarına göre panoramik de erlerdeki farkların istatistiksel olarak 

kar ıla tırılması 

  : Aritmetik ortalama, ss: Standart sapma, p: Anlam derecesi, - Anlamlı de ildir 

Parametre 
T1-T0 T2-T0 T2-T1 

D   ± ss P-değeri D   ± ss P-değeri D   ± ss P-değeri 

Panoramik ölçümler 

A sağ (°) 0.20 (5.27) >0.999 9.25 (11.83) <0.001 8.35 (10.63) <0.001 

A sol (°) 1.60 (4.98) 0.447 6.35 (11.03) <0.001 6.60 (9.18) 0.018 

B sağ (°) -1.10 (19.08) >0.999 -6.70 (17.00) 0.004 -6.25 (11.23) 0.012 

B sol (°) -2.30 (11.20) >0.999 -8.70(13.18) <0.001 -9.85 (8.80) 0.002 

C sağ (°) -0.50 (5.83) >0.999 -9.50 (11.75) <0.001 -8.10 (10.20) <0.001 

C sol (°) -1.75 (5.23) 0.250 -6.40(11.48) <0.001 -6.60 (9.93) 0.028 

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı
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5 TARTIġMA 

5.1 ÇalıĢma Amacının TartıĢılması 

HÜÇG 1860‘lı yıllardan g n m ze kadar ortodonti prati inde en çok 

uygulanan tedavi yöntemlerinden biridir  21  y zyıla kadar hızlı  st çene 

geni letmesinde geleneksel olarak birinci daimi molarlar ve birinci premolarlar ankraj 

di leri olarak kullanılmı tır, ancak tedavinin yan etkilerinden kaçınılabilmesi 

amacıyla daimi di ler yerine s t di lerinin ankraj olarak kullanılması fikri son on 

yılda oldukça pop lerlik kazanmı tır  Literat rde s t di lerinden ankraj alınarak 

yapılan hızlı  st çene geni letmesinin etkinli ini de erlendiren ara tırmalar 

bulunmakta. (9,73,74); ancak bunların ço unda sadece geni letmeyle birlikte dental 

arklarda olu an de i iklikler de erlendirilmektedir. Bu çalı manın amacı ise s t 

di lerinden ankraj alan Modifiye Haas Apareyi ile yapılan hızlı  st çene 

geni letmesinin dental arklar ile beraber iskeletsel yapılar  zerine olan etkisinin ve 

s rmekte olan di lerin s rme yolunda olu turdu u de i ikliklerin 

de erlendirilmesidir   

 

5.2 ÇalıĢma Yönteminin TartıĢılması 

Çalı maya herhangi bir kraniyofasiyal konjenital anomalisi veya sendromu 

bulunmayan hastalar dahil edilmi tir  Kraniyofasiyal deformiteye sahip hastalarda, 

özellikle dudak damak yarıklı olgularda maksillanın anatomisinin farklı olması 

nedeniyle hızlı  st çene geni letmesinin etkileri de de i iklik gösterece inden bu 

hastalar çalı ma dı ı bırakılmı tır (75). Ara tırmamıza dahil etti imiz hastalarda 

Modifiye Haas Apareyi ile hızlı  st çene geni letmesi öncesi ve sonrasında herhangi 

farklı bir ortodontik tedavi mekani i uygulanmamı  olmasına dikkat edilmi tir  Bu 

nedenle Modifiye Haas Apareyi ile birlikte dil paravanı veya y z maskesi uygulanan 

bireyler çalı ma dı ı bırakılmı tır  Modifiye Haas Apareyi çıkarıldıktan bir yıl 

sonrasında alınan kayıtlar da de erlendirildi i için takip s resince segmental 

braketleme gibi sabit mekaniklerle tedavi gören hastalar da çalı ma dı ı bırakılmı tır   



 

 68 

Çalı ma grubu belirlenirken ara tırmada standardizasyonun sa lanabilmesi 

amacıyla aynı çevirme protokol  uygulanmı  hastalar tercih edilmi tir  Ara tırmaya 

dahil edilen hastaların hepsinde vida ilk on g n g nde iki kez çevrilmi , sonraki 10-14 

g n boyunca g nde bir kez çevrilmi tir. Rosa ve ark.‘larının (64) yaptıkları benzer bir 

çalı mada posterior çapraz kapanı ı bulunan hastalarda ilk iki hafta g nde iki, daha 

sonrasında ise g nde bir  çapraz kapanı ı bulunmayan hastalarda ise ilk  ç hafta 

g nde bir  sonrasında ise bir g n arayla aktivasyon protokol  uygulamı lardır  Bu 

çalı mada ise posterior çapraz kapanı ı olan ve olmayan hastalarda aynı aktivasyon 

yapılmı tır  Mutinelli ve ark. (63), Cozzani ve ekibi (8) aynı apareyde g nde bir veya 

iki tur aktivasyon protokol  uygulayarak maksimum 10 mm‘lik aktivasyona 

ula mı lardır  Bu çalı mada uyguladı ımız aktivasyon protokol  daha önce yapılan 

Modifiye Haas çalı malarıyla benzerlik göstermektedir.  

Ara tırmamıza dahil edilen b t n hastalarda geni letme vidası sabitlendikten 

sonra aparey peki tirme amacıyla altı ay a ızda tutulmu tur  Costa ve ark ‘larının (76) 

b y mesi devam eden hastalarda maksiller ekspansiyon sonrası en ideal retansiyon 

s resini belirlemek için yaptıkları sistematik derlemede hem sabit hem de hareketli 

apareylerle yapılan geni letme sonrasında altı aylık peki tirme s resinin relapstan 

kaçınmak için yeterli oldu u sonucuna varılmı tır. Haas (77) midpalatal s turun 

etrafındaki kemi in separasyon bölgesine integrasyonu ve yeni kemi in olu umu için 

3-6 ay gerekti ini, bu sebeple de peki tirme s resinin uygun olarak 3 ila 6 ay arasında 

olması gerekti ini savunmaktadır  Cozza ve ark.‘larının (78) karı ık di lenme 

döneminde hızlı  st çene geni letmesinin iskeletsel etkilerini de erlendirdikleri 

çalı malarında da benzer olarak  geni letme apareyi peki tirme amaçlı pasif bir 

 ekilde altı ay boyunca a ızda tutulmu tur  

Rosa ve ark. (64) anterior çapraz kapanı ın eliminasyonu için aynı apareyi 

kullanarak yaptıkları çalı malarında  geni letme sonrası retansiyona gerek olmadı ını  

keserlerde ve daimi molarlarda relaps gör lmedi ini belirtmi lerdir  Bir ba ka 

Modifiye Haas çalı masında ise yazarlar 12 aylık peki tirme s reci izlemi lerdir (63). 

Çalı mamızda hastalara ait geni letme öncesi (T0), geni letme sonrası (T1) ve 

bir yıllık takip (T2) olmak  zere  ç ayrı zaman periyodundaki kayıtları 

de erlendirilmi tir. Literat rde yer alan bazı çalı malarda ise ölç mler geni letme 
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öncesi ve geni letme vidası sabitlendi inde yapılmı tır (34). Ancak bu çalı mada 

ölç mlerin ekspansiyon sonrası aparey sök m nde yapılmasının temel sebeplerinden 

biri dijital model çakı tırmasının yapılmasıdır  Model çakı tırmaları dijital program 

 zerinde ve  ç nc  rugalar hizasında yapılmaktadır  Ancak aparey a ızda iken akrilik 

bölgenin çakı tırma alanını kaplaması g venilir bir de erlendirmenin yapılabilmesini 

olanaksız kılmaktadır   

Ara tırmamızda çalı ma grubunu kar ıla tırdı ımız herhangi bir kontrol grubu 

bulunmamaktadır  De erlendirmeler  ç zaman birimi (T0, T1, T2) kar ıla tırılarak 

yapılmı tır  Çalı mamıza dahil edilen hastalarda geni letme posterior çapraz kapanı  

veya yer darlı ına ba lı yan kesici di lerin s rememesi veya ektopik s rmesi 

sebebiyle yapılmı tır  İdeal bir kontrol grubunun olu turulması için bu hastalarda 

herhangi bir ortodontik m dahale yapılmaması gerekmektedir  Ancak çalı mamız 

yakla ık iki yıllık bir s reci kapsamaktadır ve bu kadar uzun bir s re özellikle bu t r 

erken m dahale gerektiren durumlarda herhangi bir tedavinin uygulanmaması etik 

de erlere uygun olmayaca ı d   n lm  t r   

Çalı mamızda de erlendirmeler dijital çene modelleri, sefalometrik ve 

panoramik filmler  zerinde yapılmı tır   

Modellerin dijital ortamda saklanabilmesi, ölç mlerin daha hassas ve 

kolaylıkla tekrar edilebilmesine imkan tanıması nedeniyle  dijital modeller  zerinde 

de erlendirme yapılmı tır  Bunun için ar ivden ula ılan hasta modelleri Dental Wings 

7 cihazı ile taranarak dijital ortama aktarılmı tır   

Ortodontik tedavi planlamasında dijital modeller geleneksel alçı modellerin 

yerine geçebilecek iyi bir alternatif olarak gör lmektedir (79). En önemli avantajları 

kaybolma ve zarar görme ihtimali olmadı ı için tekrar tekrar kullanılabilmesidir (80). 

Literat rde dijital ve alçı modeller  zerinde yapılan ölç mlerin g venilirli ini 

kar ıla tıran çok sayıda çalı ma bulunmaktadır ve bu ara tırmaların ço unda dijital 

modellerin ortodontik kayıt materyali olarak ba arıyla kullanılabilece i  yapılan 

ölç mlerin g venilir ve tekrarlanabilir oldu u sonucuna varılmı tır (65,81,82). Sousa 

ve ark. (83) dijital modeller  zerinde yapılan ark geni li i ve uzunlu u ölç mlerinin 

tekrarlanabilirli ini alçı modeller  zerinde yapılan ölç mlerle benzer bulmu tur ve 
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lineer ölç mlerde dijital modellerin g venilir oldu unu rapor etmi lerdir  Bell ve ark. 

(84) tarafından yapılan benzer bir çalı mada  dijital ve alçı modeller  zerinde yapılan 

lineer ölç mler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamı tır  

Kusnoto ve Evans (85) y kseklik ve geni lik ölç mlerinde dijital modellerin 

alçı modellere göre daha g venilir, fakat derinlik ile ilgili ölç mlerde ise geleneksel 

modellere göre daha az g venilir oldu unu bildirmi lerdir.  

Ege Üniversitesi‘nde yapılan bir ba ka çalı mada alçı ve dijital modeller 

 zerinde yapılan aynı ölç mler kar ıla tırılmı tır  Ölç mler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olsa da bu fark klinik olarak önemli bulunmamı tır (86). Sonuç 

olarak dijital modellerde yazılım programı ile yapılan ölç mlerin g venilir oldu u  

ortodontik tedavi planlamalarında ve ar ivlemede kullanılabilece i rapor edilmi tir  

Asquith ve ark. (87) çalı malarında dudak damak yarıklı hastalarda bile dijital 

model ve alçı modeller  zerinde yapılan ölç mler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulamamı lardır   

Model ölç mleri yapılırken çok sayıda referans nokta belirlenmi  ve 

literat rde yaygın olarak tercih edilen noktalar kullanılmı tır. (63,88) Çalı mamıza 

dahil olan hastaların hepsi karı ık di lenme döneminde olup iki yıl s resince çok 

sayıda di  de i ikli i gözlendi i için palatal y zey alanı ölç mlerinin di lerin 

s rmesinden ve malpozisyonlarından etkilenmemesi için referans noktalar di ler 

 zerinde de il gingival marjin  zerinde yerle tirilmi tir   

Model çakı tırmaları için ‗Cloud Compare‘ 3B çakı tırma programı tercih 

edilmi tir  B y mesi devam eden hastalarda farklı zaman birimlerinde alınmı   ç 

boyutlu modellerin çakı tırmasında kullanılan referans alanla ilgili literat rde sadece 

birkaç çalı ma mevcuttur  Chen ve ark.‘larının (89)  ç boyutlu  st çene modellerinin 

çakı tırmasında g venilir ve tekrarlanabilir bir referans alan belirlemek için yaptıkları 

bir çalı mada ortodontik tedavi görecek olan gön ll  eri kin hastalara ikisi 

retraksiyonda dörd  ise çakı tırmada kullanılmak  zere altı adet minivida 

yerle tirilmi tir. Üç boyutlu çakı tırma yapmak için en az  ç referans noktası 

gerekmektedir, ancak minividaların kaybedilme ihtimaline kar ın çakı tırma için dört 

minivida yerle tirilmi tir  Çalı ma sonucunda çakı tırma için en stabil alan olarak 
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 ç nc  rugaların medial 2/3‘  ve bu rugaların dorsalindeki palatal kubbe bölgesi 

bulunmu tur   

Vasilakos ve ark. (90) 3B model çakı tırmasında kullanılan be  farklı alanı 

kar ıla tırmı  ve en tekrarlanabilir  g venilir alanın  ç nc  rugaların mezial kısımları 

ve onun posteriorundaki k ç k alan oldu u sonucuna varmı lardır  Bu alanda 

çakı tırmanın m mk n olmadı ı durumlarda ise ikinci en g venilir alan  ç nc  

rugaların meziallerini ve midpalatal s tur  zerinde birinci daimi molarların lingual 

groovelarına kadar uzanan 6mm‘lik geni li e sahip bölgedir.  

Literat rde yaygın bir fikir olarak çakı tırmalar için en g venilir alan  ç nc  

rugalar hizası kabul edilmektedir  Bu alan maksillanın kendi içinde en g venilir alan 

olsa bile, Simmons ve ark. (91) uzun dönem b y me-geli im kayıtları  zerinde 

yaptıkları çalı mada bu alanın tamamen stabil olmadı ını  özellikle b y me-geli imi 

devam eden hastalarda di  hareketlerini ölçmek için bu bölgede yapılan 

çakı tırmaların g venilir olmadı ı sonucuna varmı lardır   

Çalı ma grubumuz tamamen b y me geli imi devam etmekte olan hastalardan 

olu maktadır ve çakı tırmada referans olarak kullandı ımız bölgenin stabil olmaması 

sebebiyle ölç mler çakı tırma  zerinden de il  farklı zaman birimine ait model 

gör nt leri  zerinde yapılmı tır  Çakı tırmalar sadece görsel de erlendirme için 

kullanılmı tır   

Bu çalı mada tedavi ve takip s recinde olu an iskeletsel de i iklikleri 

de erlendirmek için sefalometrik filmler kullanılmı tır  Sefalometrik filmler hasta 

ar ivinden kolaylıkla ula ılabilir olup, ek maliyet gerektirmemesi, standardize 

edilebilir  kullanı lı ve ölç mlerinin g venilir olması nedeniyle tercih edilmi tir   

Sefalometrik ölç mlerde horizontal ve vertikal referans d zlemi olarak 

sırasıyla; SN‘e (sella-nasion) 7 derece açı ile belirlenen do ru horizontal referans 

d zlemi olarak kabul edilmi  ve sella  zerinde bu d zleme dik olarak indirilen do ru 

vertikal referans d zlemi olarak tercih edilmi tir  Çalı mamızda Frankfort d zleminin 

horizontal referans olarak kullanılmamasına ili kin birçok çalı mada Frankfort 

d zlemini olu turan noktaların  özellikle porionun tekrarlanabilirli inin d   k olması 
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ve analizi yapan ara tırmacıya göre konumunun gerçek anatomik lokasyonundan 

1cm‘ye kadar farklılık göstermesidir (92,93). 

SN d zlemine 7 derece ile çizilecek do runun gerçek horizontal d zleme çok 

yakın olması nedeniyle referans olarak kullanılması önerilmi tir   

Ara tırmamızda hızlı  st çene geni letmesiyle birlikte yan kesici ve daimi 

köpek di lerinin s rme yolunda ve açılarında olu an de i iklikler panoramik filmlerle 

de erlendirilmi tir. Mutinelli ve ark. (94) s t di lerinden destek alınarak Haas apareyi 

ile erken dönemlerde yapılan hızlı  st çene geni letmesinde interkanin bölgede 

transversal yönde çok etkili bir geni leme sa landı ını  özellikle lateraller s rmeden 

önce tercih edildi inde anterior di lerin do ru konumlarında s rmesini 

kolayla tırdı ını bildirmi lerdir  Literat rde geni letmenin do rudan di lerin s rme 

açılarında olu turdu u de i ikli i inceleyen bir çalı maya rastlanmamı  ve bu etkileri 

de erlendirecek standart bir ölç m tekni i bulunmamaktadır   

Hadler-Olsen ve ark. (95) 2018 yılında yayınladıkları bir çalı mada erken 

ya larda headgear uygulamasıyla birlikte daimi kaninlerin s rme yolunda olu an 

de i imleri belirledikleri açısal panoramik ölç mler geli tirmi lerdir  Çalı mamızda 

bu ölç mler rehber olarak alınmı tır   

Panoramik filmlerde referans olarak kondil ba larının superior kenarları ve 

intermaksiller s tur bölgesi seçilmi tir   

 

5.3 Bulguların TartıĢması 

5.3.1 Sefalometrik ölçümlerin değerlendirilmesi 

Çalı mamızda A noktasının ekspansiyon sonrasında ba langıca göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede öne hareket etti i bulunmu tur  Davis ve 

Kronman‘ın (43) yaptıkları ekspansiyon çalı masında 26 olgudan 22‘sinde 

çalı mamızla benzer olarak A noktasının vertikal referans d zlemine göre öne do ru 

hareket etti ini rapor edilmi tir. T1 ve T2 dönemlerini kar ıla tırdı ımızda ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamı tır  Bu sonuç A noktasındaki 



 

 73 

de i imin b y me-geli im kaynaklı de il  geni letmenin bir sonucu olarak ortaya 

çıktı ını göstermektedir  A noktasında ekspansiyonla bilikte gör len di er bir de i im 

ise T1-T0 dönemleri arasında horizontal referans d zlemine göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede a a ı do ru hareketidir  Bu bulgu daha önce literat rde yapılan 

birçok çalı manın sonuçlarıyla benzerdir (30,43,96). Ancak takip s resinde A 

noktasının konumunda anlamlı de i iklik bulunmamı tır   

A noktasının konumunu gösteren bulgulardan biri de SNA açısıdır  T0-T1 

dönemleri arasında SNA açısında minimal bir artı  gör lse de bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamı tır  Cozza ve ark. (78) benzer olarak s t molar ankrajlı 

ekspansiyon apareyinin iskeletsel etkilerini de erlendirdikleri çalı malarında SNA 

açısındaki de i imleri istatstiksel olarak anlamlı bulmamı lardır   

Literat rde maksillanın ekspansiyona ba lı sagittal yöndeki hareketleriyle 

ilgili farklı gör  ler mevcuttur  Davis ve Kronman (43), Haas (10) gibi yazarlar 

geni letme sonrasında maksillada anterio-posterior yönde bir de i im olmadı ını 

bildirirken; Byrom (97), Sarver ve Johnston (53) ve de Silva (98) ise bu gör    

desteklememektedir. 

Hızlı  st çene geni letmesinde maksillada s turun açılmasıyla birlikte en çok 

de i im gösteren noktalardan biri de intermaksiller s turun en ileri noktası olan 

ANS‘dir (99). Çalı mamızda ANS noktasının hem horizontal hem vertikal yer 

de i imleri de erlendirilmi tir  ANS noktasının vertikal referans d zleme olan 

uzaklı ı inceledi inde T1-T10 ve T2-T1 dönemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamı tır  Tek anlamlı farklılık T2-T0 zaman birimleri arasında 

gör lm  t r  Bu de i im ANS noktasının yapılan ekspansiyondan ba ımsız olarak 

b y me-geli imle birlikte öne do ru hareket etti i  eklinde yorumlanabilir  

ANS noktasının T1-T0 ve T2-T1 zaman aralıklarında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede a a ı do ru hareket etti i gözlemlenmi tir  De Silva‘ya göre (98) erken 

dönemde yapılan maksiller ekspansiyon sonrası  st çenenin sagittal yöndeki de i imi 

belirgin olarak gözlenmese bile  geni letme sonrası maksilla her zaman a a ı do ru 

hareket etmektedir. Çalı mamızda PNS noktasındaki de i ikliklerin ANS noktasıyla 

benzerlik gösterdi i gözlenmi tir  
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Hem ANS noktasında hem de PNS noktasında olu an de i ikliklere ra men 

SN-PD açısında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamı tır  Bu do rultuda 

posterior ve anterior nasal spina noktalarının nerdeyse aynı oranda a a ı hareket 

etti i  sagittal yönde bir hareket olmadı ı söylenebilir. Ekspansiyon sonrasında palatal 

d zlemin paralele yakın bir  ekilde a a ı do ru hareket etti i, bu nedenle SN ile 

yaptı ı açıda de i im olmadı ı sonucuna varılabilir  Chung ve ark.‘larının (100) 

daimi di lerden destek alarak yaptıkları hızlı  st çene geni letmesiyle ilgi 

çalı malarında benzer bulgular rapor edilmi tir  Haas (30), Davis ve Kronman (43), 

Wertz (39), Wertz ve Dreskin (101) de benzer  ekilde k ç k ya lardaki hastalarda 

yaptıkları geni letme çalı malarında aynı bulgulara ula tı ı gör lm  t r   

Geni letmeyle birlikte maksillanın a a ıya do ru hareketi veya ekstr ze olan 

ankraj di lerinin olu turdu u primer temas mandibulanın anterior kraniyel kaiedeye 

göre konumunu do rudan etkilemektedir. Bu etkiye ba lı olarak ço u zaman 

mandibula posterior rotasyon yapmaktadır  Bu durum kendini SNB açısındaki 

azalmayla gösterir (1,10,39,53,96). 

Çalı mamızda SNB  SN-GoGn ve GoMe-HRD açılarının her  ç zaman 

birimindeki de erleri birbiriyle kar ıla tırıldı ında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunamamı tır  Daimi di lerden destek alan geni letme apareylerinin 

ço unda gör len  mandibulanın posterior rotasyonu çalı mamızda gözlenmemektedir   

Garib ve ark.‘nın (102) hızlı  st çene geni letmesinin uzun dönem etkilerini 

de erlendirdi i çalı masında, ekspansiyonun mandibulanın gerçek anterio-posterior 

konumunu etkilemedi ini göstermi tir  Mandibulanın posterior rotasyonu ve buna 

ba lı çene ucundaki de i iklikler tamamen geçici etkilerdir  Ba langıç ve geni letme 

sonrası  ç aylık peki tirme periyodunu kar ıla tıran çalı maların ço unda 

mandibuladaki posterior rotasyon b y k oranda geri dönmektedir (39,103). 

Ara tırmamıza dahil edilen hastalarda da mandibulada posterior rotasyon 

gözlenmemi  ve bu durum ekspansiyon sonrası alınan T1 kayıtlarının 6 aylık 

peki tirme dönemi sonunda alınmı  olmasıyla ili kilendirilmi tir. Chang‘in (104) 

Haas tipi geni letme apareyini de erlendirdi i çalı masında benzer olarak kontrol 

grubuyla arasında mandibulanın vertikal konumunda farklılık bulunamamı tır   
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Çalı mamızda hem B hem de Pog noktasının vertikal referans d zlemine olan 

vertikal uzaklı ında ekspansiyon öncesi ve sonrası de erlerde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark gör lmemi tir  ancak T1 den T2‘ye kadar geçen bir yıllık s reçte her 

iki noktada istatistiksel olarak anlamlı derecede öne hareketin b y meyle ili kili 

oldu u tahmin edilmektedir  

Çalı mamızda de erlendirdilen maksillomandibuler ölç mlerin (ANB, Wits, 

A-VR, B-VR, PD-GoMe) hiçbirinde T1-T0, T2-T1 ve T2-T0 dönemleri 

kar ıla tırıldı ında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamı tır   ANB açısının 

de i memesi, SNA ve SNB açılarında belirgin bir de i ikli in olmamasıyla 

açıklanabilir.  

Akkaya ve ark. (105) ekspansiyon sonrasında maksillanın a a ı hareketi  

mandibulanın posterior rotasyonuyla birlikte ANB ve mandibuler d zlem açısında 

önemli artı  oldu unu rapor etmi tir  Çalı mamızda palatinal d zlemin mandibuler 

d zlemle yaptı ı açıdaki (PD-GoMe) de i imin istatistiksel olarak anlamlı 

olmamasının nedeni ise mandibulada ekspansiyona ba lı bir posterior rotasyon 

gözlenmemesi  palatinal d zlemin ise ANS ve PNS noktalarının e it miktarda a a ı 

hareketiyle birlikte paralel yer de i tirmesiyle açıklanabilir  

Çalı ma sonucunda  st ön y z y ksekli inde (N-ANS) T1-T0 arasında 

istatistiksel olarak önemli bir artı  meydana geldi i izlenmektedir ve bu artı  T2-T1 

peki tirme döneminde de devam etmi tir  Aslında bu de i imler tamamen ANS 

noktasındaki de i imleri yansıtmaktadır  N-ANS de erinin T1-T0 ve T2-T1 

dönemlerindeki artı  miktarının neredeyse aynı oldu u (ort. 1,3 mm) gözlenmi tir. 

Çalı ma grubundaki hastaların tamamının b y me-geli im ça ındaki bireylerden 

olu ması bu de i imin geni letme mi yoksa b y meye ba lı mı olu tu unu 

belirlemek oldukça zordur. Literat rdeki birçok çalı mada, geni letme sonrası 

anterior y z y ksekli inde gör len artı ın geçici okluzal temaslar sonucunda 

olu tu u  bunun gerçek bir artı  olmadı ını savunulmaktadır (54,78,100,106). Rossi 

ve ark. (106) HÜÇG ile vertikal yönde olu an etkilerin hiçbirinin 6 aydan fazla 

s rmedi ini bildirmi tir   

ANS-Me de erinde de oldukça benzer bir durum gözlenmi tir  Alt ön y z 

y ksekli ini gösteren bu de er de her iki zaman aralı ında artı  gösterse de T1-T0 
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dönemindeki artı  anlamlı bulunurken, T2-T1 dönemindeki farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamı tır   

Posterior y z y ksekli inin anterior y z y ksekli ine olan oranında 

(SGo/NMe) her  ç dönemde de istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamı tır  

Bunun sebebi posterior y z y ksekli inin ön y z y ksekli i ile aynı oranda b y me 

göstermesidir. Rossi ve ark. (106) ise ekspansiyon sonrası hem anterior (N-Me) hem 

de posterior (S-Go) y z y ksekliklerinde artı  oldu unu  ancak bu artı ın birbiriyle 

orantılı olması nedeniyle SGo/NMe oranının ve y z tipinin de i medi ini bildirmi tir  

Ara tırmamızda hızlı  st çene geni letmesinin keser konumlarına etkisi de 

de erlendirilmi tir  B t n izlem zamanlarında  st keserlerin hem kendi (U1-PD) hem 

de kafa kaidesiyle (U1-SN) yaptı ı açıda istatistiksel olarak anlamlı bir de i im 

gözlenmemi tir, ancak literat rdeki birçok çalı mada  st keserin palatinal d zlem ve 

SN d zlemiyle yaptı ı açılarda önemli derecede azalma rapor edilmi tir  Bishara ve 

Staley (1) hızlı  st çene geni letmesi yapılmı  hastaların %76‘sında  st keserlerin 

dikle ti ini bildirmi tir. 

 Üst keserlerin  ekspansiyonla birlikte olu an median diastemanın kapanması 

sırasında retrokline oldu u d   n lmektedir (107). Olu an diastema transseptal 

liflerin kronları birbirine yakla tırmasıyla kapanmaktadır  ancak bu çekme hareketi 

paralel bir  ekilde de il  kronlara daha kısa mesio-distal ark yolu katettirerek  kronları 

daha linguale devirerek gerçekle mektedir.  

Di er bir teori ise keser retroklinasyonunu perioral kas dengesinin 

de i mesiyle açıklamaktadır (30). Geni leme ile birlikte maksillanın öne do ru 

hareketi orbikularis oris kasının maksiller keserler  zerindeki baskısını arttırmakta ve 

keserlerin bir miktar linguale devrilmesine sebep olmaktadır. 

Üst keser açılarını de erlendiren parametreler T1-T0 zaman aralı ında  

keserlerde çok hafif retroklinasyonun oldu unu, ancak T2-T1 döneminde tekrar ilk 

de erlerine dönd   n  göstermektedir  Çalı mamızdaki bu de i imin istatistiksel 

olarak anlamlı olmaması  ölç mlerin di er ara tırmalara göre geni leme periyodunun 

sonunda de il, 6 aylık peki tirme dönemi sonrasında yapılmasıyla ili kilendirilebilir.  
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Çalı mamızda maksiller kesicilerin sagittal ve vertikal yöndeki konumu 

vertikal ve horizonral referans d zlemlerine olan uzaklı ı (U1i-VRD ve U1i-HRD) ile 

de erlendirilmi tir  Üst kesicinin insizal kenarının vertikal referans d zlemine olan 

dik uzaklı ı T1-T0 ve T2-T1 zaman aralı ında anlamlı derecede artı  göstermi tir  

Sonuç olarak  st keserin insizal kenarının sagittal yönde öne do ru hareket etti i 

söylenebilir. Bu durum maksillanın ekspansiyonla birlikte kafa kaidesine göre öne 

hareketiyle yorumlanabilir. 

Çalı mamızda alt keserin mandibuler d zlem ile yaptı ı açıda (IMPA) 

herhangi bir de i iklik gözlenmemi tir  Coelho ve ark. (108) ekspansiyonun 

mandibuler keserler  zerine etkisini de erlendirmek amacıyla ya ları ara tırmamızla 

benzerlik gösteren (6-11 yıl) 21 çocuk  zerinde yaptı ı çalı mada, ekspansiyon 

sonrası alt keserlerin sagittal konumunu hem lineer hem de açısal ölç mlerle 

de erlendirilmi tir  Sonuç olarak ara tırmamızla benzer olarak hızlı  st çene 

geni letmesinin alt keserler  zerinde belirgin bir etkisinin olmadı ı rapor edilmi tir  

Wertz (39) de alt keser konumunun maksiller ekspansiyondan etkilenmedi ini 

savunan ara tırmacılardan bir di eridir.  

Bishara ve Staley (1) ise alt keserlerin ekspansiyon sonrasında ya labiale 

devrildi ini ya da e iminin de i medi ini gözlemlemi lerdir   

Overjet miktarında tedavi sonunda (T1-T0) istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamı tır  Literat rde geni letme sonunda overjet de erindeki de i iklikler  st 

keserlerin retroklinasyonu veya mandibulanın posterior rotasyonuyla 

ili kilendirilmektedir  ancak çalı mamızda her iki durum da izlenmedi i için overjet 

de erinde de belirgin bir de i im gözlenmemi tir   Peki tirme döneminde de (T2-T1) 

herhangi bir de i im izlenmemi tir   

Literat rde geni lemenin overbite  zerine etkisiyle ilgili çok farklı gör  ler 

mevcuttur. Ara tırmamızda geni leme sonunda overbite de erinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmazken  peki tirme döneminde (T2-T1) overbite‘ın arttı ı 

gözlemlenmi tir  G rel ve ark  (109) ise hızlı  st çene geni letmesinin uzun dönem 

sonuçlarını de erlendirdikleri çalı malarında ekspansiyon sonrası overbite‘ın 

azaldı ını ve bu azalma e iliminin peki tirme  döneminde de devam etti ini 
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bildirmi lerdir. Garib ve ark. (102) ise çalı mamızla uyumlu olarak overbite‘da 

geni leme sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptamamı lardır   

Literat rde hızlı  st çene geni letmesinin sert dokular  zerine olan etkisiyle 

ilgili çok sayıda çalı ma olmasına kar ın yumu ak dokuların de erlendirilmesiyle 

ilgili çalı malar kısıtlıdır. Karaman ve ark. (110) ekspansiyon ile olu an yumu ak 

doku de i ikliklerini inceledikleri çalı malarında  ekspansiyon öncesi ve sonrası 

lateral sefalometrik filmleri incelemi  ve yumu ak dokuda olu an de i imleri maksilla 

ve maksiller keserlerin öne hareketiyle ili kilendirmi tir  Çalı mamızda dudakların 

sagittal yöndeki konumu ‗E‘ d zlemi ve vertikal referans d zlemine göre 

de erlendirilmi tir  T1-T0 zaman aralı ında hem  st hem de alt dudak vertikal referans 

d zlemine göre anlamlı derecede öne do ru hareket etmi tir  T2-T1 döneminde ise  st 

dudakta ileriye do ru belirgin hareket devam ederken  alt dudakta T2-T1 s recinde 

istatistiksel olarak anlamlı d zeyde bir hareket izlenmemi tir  Üst duda ın öne do ru 

hareketi maksillanın geni lemesiyle birlikte ileri hareketiyle açıklanabilir (102). 

Dudakların E d zlemine göre olan konumunda ise çalı ma s resi boyunca 

anlamlı bir fark bulunamamı tır  E d zlemini olu turan noktalardan biri burunda 

konumlandı ı için bu parametrenin burnun b y mesinden etkilenecek olması bu 

de i imin gölgelenmesine neden olabilir.  

Kim ve ark. (111) hızlı  st çene geni letmesi sonrası dudaklarda olu an 

de i iklikleri 3 boyutlu tomografi gör nt leri  zerinde de erlendirmi lerdir  

Geni lemeyle birlikte  st duda ın vertikal uzunlu unun arttı ı  alt ve  st duda ın 

kalınlı ında azalma oldu u bildirilmi tir. Bu sonuçlar ise transversal boyut artı ıyla 

birlikte a ız etrafındaki yumu ak dokuların gerilmesiyle ili kilendirmi tir   

 

5.3.2 Model ölçümlerinin değerlendirilmesi 

Çalı mamızda palatinanın total y zey alanını ölçmek için Primožič‘in (112) 

çalı masında kullanılan referans noktalar tercih edilmi tir  Palatinal y zeyin sınırlarını 

belirleyen noktalar her bir di in dentogingival birle iminin ortası  distal sınır ise 

Primožič‘in ara tırmasında ikinci daimi molarların distali olarak belirlenmesine 
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ra men çalı mamıza dahil edilen hastaların hiçbirinde ikinci daimi molarların 

s rmemi  olması nedeniyle daimi birinci molarların distali olarak belirlenmi tir  

Çalı mamızda total y zey alanında T1-T0 ve T2-T1 dönemlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir artı  gör lm  t r  Bukhari ve ark. (113) Haas apareyi ile HÜÇG 

geni letmesi yapılmı  olguları kontrol grubuyla kar ıla tırdıkları çalı mada, 

geni letme grubunda palatinal y zey alanındaki artı ın (127 05mm
2
) kontrol grubuna 

(10.35mm
2
) nazaran oldukça y ksek oldu unu gözlemlemi lerdir. Ara tırmamızda ise 

T1-T0 dönemindeki artı  daha y ksek (179.15mm
2
) bulunmu tur  ancak takip 

döneminde y zey alanındaki artı ta n ks gözlenmi  ve T2 döneminde T1‘den 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha d   k bulunmu tur  Y zey alanında takip 

s resi sonunda n ks gör lse de T0‘daki de erlere geri dönmemi , T2 ‘deki de er T0‘a 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede y ksek bulunmu tur  

En çok de i imin hangi bölgede oldu unu belirlemek için palatal y zey alanı; 

anterior (3-4), orta (4-5) ve posterior palatal y zey alanı (5-6) olmak  zere  ç ayrı 

segment halinde incelenmi tir. Her  ç alanda T1-T0 döneminde istatistiksel olarak 

anlamlı artı  bulunmu tur  En fazla artı  posterior alanda gör l rken  en az de i im 

orta palatal alanda gözlenmi tir  Apareyin ankraj aldı ı di ler daha fazla kuvvete 

maruz kalmakta ve daha çok bukkale do ru hareket etmektedir ve palatal y zey alanı 

geni lemektedir  Anterior ve posterior y zey alanlarındaki artı ın daha fazla 

olmasının sebebi destek di lerinin bu bölgede olmasıyla açıklanabilir. T2-T1 

döneminde anterior y zey alanında ekspansiyon sonrasında gör len artı  daha stabil 

kalırken  orta ve posterior palatal y zey alanında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

n ks gözlenmi tir  N kse ra men daimi posterior bölgedeki T2 de erleri yine T0‘a 

göre anlamlı derecede y ksek bulunmu tur   

S t dentisyonda ekspansiyon sonrası palatal de i ikliklerin 3 boyutlu olarak 

incelendi i ba ka bir çalı mada  kontrol grubuyla kar ıla tırıldı ında tedavi grubunda 

palatal y zey alanında çalı mamızla benzer  ekilde anlamlı artı  bulunmu tur. Palatal 

y zey alanının geni lemesi b y k oranda midpalatal s turun açılmasıyla birlikte 

bölgenin yeni kemikle dolması ve transversal boyutların artmasıyla açıklanmaktadır 

(114). Ancak bu artı ın tamamen midpalatal s turdaki açılmayla ili kilendirilmesi 

do ru bir yakla ım de ildir  Midpalatal s turda ya a ba lı b y menin ve 
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geni letmeyle birlikte di lerin bukkale devrilmesinin de palatal y zey alanındaki 

artı a katkısı göz ön nde bulundurulmalıdır  

Hızlı  st çene geni letmesi sonrası palatal kubbenin derinli inde olu an 

de i iklikler palatal proseslerin a a ıya hareketi (30) ve dentoalveolar y kseklikteki 

de i imlerle ili kilidir (115,116). Çalı mamızda geni leme öncesi ve sonrası (T1-T0) 

palatal derinlik de erleri kar ıla tırıldı ında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamı tır. Bir yıllık peki tirme döneminde ise palatal derinlikte anlamlı bir artı  

gör lm  t r   

Haas (30) ekspansiyon sonrası palatinal proseslerin a a ı inmesiyle birlikte 

palatal derinlikte de azalma oldu unu bildirirken  Ladner (115) hem yava  hem de 

hızlı  st çene geni letmesi gruplarında palatal derinlikte di lerin s rmesiyle birlikte 

artı  izlendi ini belirtmi tir  Bazı ara tırmacılar ise ekspansiyonun palatal derinlikte 

anlamlı de i im olu turmadı ını bildirmi lerdir (43). 

Spillane ve ark. (117) karma dentisyon döneminde yapılan geni letme sonrası 

palatal derinlikte azalma oldu unu  ancak geni letmeden 1 sene sonra tedavi öncesi 

de erlere geri dönd   n   daha sonra ise hafif artı  oldu unu bildirmi lerdir. 

Geni letme sonrası gör len azalma istatistiksel olarak anlamlı olsa da klinik olarak 

önemsiz bulunmu tur  

Çalı mamızda T1-T0 döneminde anlamlı de i im olmaması benzer  ekilde 

açıklanabilir; palatal prosesler ekspansiyonun etkisiyle a a ı inerken azalan palatal 

derinlik  7 aylık s reçte (aktif ekspansiyon + 6 aylık peki tirme) di lerin s rmesi ile 

artmı  ve bu iki olay birbirini dengelemi tir   

T2-T1 dönemindeki artı  ise di lerin s rmesinin devam etmesi ve  

dentoalveolar y ksekli in artmasıyla ili kilendirilebilir   

Çalı mamızda maksiller intermolar geni lik HÜÇG sonrası (T1-T0) belirgin bir 

artı  (4 76 mm) göstermi tir  Geni lemenin bir kısmı (1,56 mm) 1 yıllık takip 

s recinde (T2-T1) n ks gösterse de geni lemenin b y k bir kısmı korunmu tur (3,2 

mm).  
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Mutinelli (94) s t di lerinden destek alan Modifiye Haas Apareyi ile 

intermolar mesafede belirgin artı ın sa lanabildi ini belirtmi tir  Geni leme sonrası 

elde edilen intermolar geni lik (3 63 mm) çalı mamızdaki intermolar geni lik 

artı ından  yakla ık 1 mm daha az bulunmu tur   

Geran ve ark. (88) erken karma dentisyonda yapılan hızlı  st çene 

geni letmesinin uzun dönem takibini inceledikleri çalı malarında  ba langıca göre 

elde edilen net intermolar mesafe artı ının 4 2 mm oldu u  kontrol grubundan 3.5 mm 

fazla oldu u belirtilmi tir  Çalı mamızdan farklı olarak intermolar mesafenin 

ölç lmesinde birinci daimi molarların dentogingival birle im noktası referans olarak 

seçilmi tir  Ara tırmamıza dahil edilen hastaların erken karma dentisyon döneminde 

olması nedeniyle tedavi s recinde di lerin s rmesi devam etmi tir  s rme devam etti i 

için dentogingival birle im noktasından yapılan ölç m n hassasiyeti g venilir 

olmayabilece i d   n lmektedir  

Mew (118), 25 hastada yaptı ı yarı-hızlı geni letme sonrasında 3 5mm‘lik net 

geni letme elde edildi ini ve hiç relaps gör lmedi ini bildirmi tir  Lima ve ark. (119) 

yava   st çene geni letmesiyle elde ettikleri geni lemenin %81 1‘nin 4 yıllık takip 

sonrası hala korundu unu belirtmi lerdir. Wong ve ark. (120) ise  aynı gözlem 

s resinde bu oranı %84 olarak rapor etmi lerdir   

Mutinelli (94) s t di lerinden ankraj alan Modifiye Haas Apareyi ile 

ekspansiyon sonrası 1 yıllık takip sonunda intermolar mesafedeki atı ın %79 

oranında  Cozzani ve ark  (73) ise %90,2 oranında korundu unu bildirmi lerdir  

Çalı mamızda ise bu oran daha az (%67,2) bulunmu tur   

Schiffman ve Tuncay (121) geni letme ile elde edilen intermolar geni lik 

artı ının 5 yıllık takip sonrası yakla ık %40‘nın kaybedildi ini bildirmi lerdir. 

Literat rdeki uzun dönem takipli çalı malara göre korunan net geni leme artı ı 

genellikle 3-4 mm arasında de i mektedir.   

Çalı mamıza dahil edilen hastaların 15‘inde alt intermolar geni lik de 

de erlendirilmi tir  Ara tırmamızdaki 24 hastadan 9‘unda alt çenede sabit veya 

hareketli geni letme apareyleri  lingual ark ve 2x4 gibi mekanikler kullanıldı ı için alt 

intermolar mesafe ölç m  dikkate alınmamı tır   
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McNamara (122) mandibuler dentisyonun mandibulanın konum ve  eklinden 

çok maksillanın iskeletsel ve dental morfolojisinden etkilendi ini belirtmi tir  Hızlı 

 st çene geni letmesi sonrası mandibuler arkta olu an spontan de i iklikler bu 

hipotezi desteklemektedir. Haas (30) 1961 yılında maksiller apikal kaide 

geni li indeki artı ın mandibuler ark geni li inde spontan  daimi ve belirgin bir artı a 

neden oldu unu bildirmi tir. Ugolini (123) hızlı  st çene geni letmesi sonrası 

mandibulada hem intermolar hem interkanin bölgedeki spontan transversal boyut 

artı ının hızlı maksiller ekspansiyonun en iyi klinik etkilerinden biri oldu unu 

savunmaktadır   

Çalı mamızda alt intermolar geni lik T1-T0 döneminde istatistiksel olarak 

anlamlı bir artı  gösterirken  T2-T1 dönemlerinde bu fark anlamlı bulunmamı tır  

Hiçbir ortodontik m dahale olmamasına ra men erken karma dentisyondan daimi 

dentisyona geçi  dönemini kapsayan bu s reçte mandibuler intermolar geni lik artı  

göstermi tir  Normal b y me-geli imle azalması beklenen bu parametrenin artması 

oldukça dikkat çekicidir   

Lima ve ark. (124) maksillada yapılan ekspansiyon sonrasında mandibuler 

intermolar geni likte yakla ık 1,47 mm‘lik artı  gözlemlemi  ve uzun dönemde bu 

artı ın korundu unu belirtmi tir  Çalı mamızda alt intermolar mesafedeki artı  daha 

fazla olmak  zere ortalama 1,68 mm olarak bulunmu  ve T2-T1 döneminde hiç relaps 

gör lmemi tir   

Baysal (125) konik ı ınlı bilgisiyarlı tomografi gör nt leri  zerinde yaptı ı 

çalı mada geni letme sonrası mandibuler intermolar geni likteki artı ın di lerin 

e imlerindeki de i ikli e ba lı oldu unu belirtmi tir  Geni leme sonrasında 

mandibuler posterior di lerin bukkale devrilildi ini ve bu devrilmenin maksiller 

di lerin aksine takip döneminde de arttı ını belirtmi tir   

Hızlı  st çene geni letmesiyle birlikte maksiller transversal boyutlardaki artı  

hem ortodontik hem de ortopedik hareketlerin kombinasyonu sonucu ortaya 

çıkmaktadır  Ankraj di leri transversal yönde uygulanan kuvvetin etkisiyle lateral 

devrilebilmektedir. Hicks (36) molarlar arası açının ekspansiyon sonrasında 1°-24° 

artı  gösterebildi ini rapor etmi tir  Bu artı ın sebebini ise alveolar e ilme ve alveolar 

kemik içinde di lerin devrilmesi ile ili kilendirmi tir  ancak Kartalian ve ark. (126) 
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geni letme sonrası istatistiksel olarak anlamlı sayılabilecek bir dental devrilme 

olu madı ını bildirmi lerdir. 

Adkins (127) geni letme sırasında bukkale devrilmenin posterior ankraj di ler 

için kaçınılmaz bir etki oldu unu söylemi tir  Bukkale devrilme derecesinin ise çok 

de i ken oldu unu  bazı hastalarda 1° gör l rken bazılarında ise bunun 15° 

olabilece ini rapor etmi tir  Regresyon analizi sonucunda devrilme derecesi ile 

hastanın ya ı  cinsiyyeti  ba langıç palatal geni li i  ekspansiyon miktarı ve çapraz 

kapanı  arasında bir ili ki bulunamamı tır   

Çalı mamızda daimi molar di lerden destek alınmamasına ra men bukkale 

devrilmenin olup olmadı ını belirlemek için molarlar arası açı de erlendirilmi tir. 

Molarlar arası açı T1-T0 döneminde yakla ık 2 7° derece azalmı tır  Literat rdeki 

çalı maların aksine molarlar bukkale de il istatistiksel olarak anlamlı derecede 

linguale devrilmi tir. Daimi molarlar ankraj olarak kullanılmadı ı için bukkale 

devrilme izlenmemi tir  Aynı di lerde linguale devrilme olmasının sebebi ise  st 

keserlerin retroklinasyonundaki mekanizmayla açıklanabilir  Maksillanın transversal 

boyut artı ıyla birlikte posterior di lerin  zerine gelen yanak basıncı artarak di lerin 

bir miktar linguale devrilmesine neden olabilmektedir. T2-T1 takip döneminde ise 

molarlar arası açı artmı tır     

HÜÇG apareylerinin olumlu etkilerinden biri de arkta yer kazanılmasını 

sa layarak çapra ıklı ı giderebilmektir (127). Son yıllarda çekimsiz ortodontik 

tedavinin yeniden pop lerlik kazanmasıyla birlikte arkta yer olu turmak için 

uygulanan tedavi alternatiflerine de olan ilgi artmı tır  Yer darlı ının erken ya larda 

belirlenmesi ve erken dönemde yapılan geni letmeler ile arkta ne kadar yer 

sa lanabildi ini belirlemek ortodontik tedavi planlaması için oldukça faydalı 

olacaktır   

Çalı mamızda T1-T0 dönemlerinde ark çevresinde ekspansiyonun etkisiyle 

ortalama 5,53 mm‘lik bir artı  gör lm   ve bu artı  istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmu tur  Adkins ve ark.‘nın (127) geç karma ve erken daimi dentisyon 

döneminde yaptıkları ekspansiyon çalı malarında geni letme sonrasında ark 

çevresinde yakla ık 4 7 mm‘lik artı  elde etmi lerdir  Berlocher (128) de benzer 

olarak geni leme sonrasında ark çevresinde yakla ık 4 mm‘lik  artı  rapor etmi tir ve 
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bu artı ın daimi di lerin s rmesine olumlu yönde çok b y k etkisinin olaca ını 

belirtmi tir  Geran ve ark. (88) ise geni letme sonrasında tedavi grubunda ark 

çevresinde 0,9 mm‘lik artı  bulurken kontrol grubunda ise 1,8 mm‘lik azalma 

gözlemlemi tir. Geran ve ark. (88) takip s recinde belirgin bir relaps birdirmemi  

olmalarına ra men çalı mamızda T2-T1 döneminde yakla ık 2 3 mm‘lik istatistiksel 

olarak anlamlı sayılabilecek bir relaps gör lm  t r    

Spillane ve McNamara (117), Brust ve McNamara (129) yaptıkları 

çalı malarda b y me ve geli imi devam eden hastalarda ark çevresinde gör len 

de i iklikleri incelemi lerdir  B y me ve geli imle birlikte ark çevresinde azalma 

gör ld    ve bunun s t ikinci molarların kaybıyla yerine daha k ç k premolarların 

gelmesiyle ili kilendirmi lerdir  Çalı mamızdaki hastalar erken karma dentisyon 

döneminde ve tamamında 2. s t molarlar mevcut olup dentisyondaki de i ime ba lı 

ark çevresindeki azalma T1-T0 döneminde gözlemlenmedi i için ark çevresindeki artı  

da di er çalı malara göre daha fazla bulunmu tur  T2-T1 döneminde gör len azalma 

ise sadece geni leme relapsını de il aynı zamanda  b y me ve geli imle gör len 

azalmayı da içermektedir   

Çalı mamızda t m zaman aralıklarına göre ark derinli i ölç mlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı de i im saptanmamı tır. Geran ve ark. (88) ekspansiyon 

sonrasında ark derinli inde anlamlı bir azalma rapor etmi lerdir ve bu durumu 

ekspansiyonla birlikte anterior di lerde gör len retroklinasyonla ili kilendirmi lerdir  

Ara tırmamızda ark derinli inde de i ikli in gör lmemesini keserlerde linguale 

devrilmenin olmamasıyla açıklayabiliriz   

 Adkins ve Nanda (127) yaptıkları çalı mada geni letme sonunda ark 

derinli inde 0 4 mm kadar azalma tespit etseler de bu de i im iskeletsel olarak 

anlamlı bulunmamı tır   

Spillane ve McNamara (117) geni letme öncesi ve sonrası 

de erlendirmelerinde çalı mamızla benzer olarak ark derinli inde anlamlı bir de i im 

gözlemlememi lerdir   
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Grassia ve ark. (130) erken karma dentisyonda 2 farklı ekspansiyon apareyinin 

etkilerini kar ıla tırdıkları çalı malarında ark derinli i ölç m nde hem grup içi hem 

de gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farka rastlamamı lardır   

 

5.3.3 Panoramik film ölçümlerinin değerlendirilmesi 

Panoramik film ölç mlerinin de erlendirilmesinde amaç hızlı  st çene 

geni letmesinin s rmemi  yan kesici ve kanin di lerinin vertikal konum ve e imleri 

 zerine olumlu bir etkisinin olup olmamasını de erlendirmektir  Dental arkta yer 

darlı ının olması daimi di lerin geç s rmesine  kendi yerinden uzakta ektopik 

s rmesine ve bazen de göm l  kalmasına sebep olmaktadır  Erken karma dentisyonda 

yapılan ekspansiyon maksiller keser ve kaninlerin göm l l k oranını b y k oranda 

azaltıp  spontan s rmelerini kolayla tırmaktadır (131). 

Çalı mamızda sa  ve sol kanin açısında (A açısı) T1-T0 döneminde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmazken T2 döneminde ba langıca göre daha y ksek açı 

de eri bulunmu tur  Takip döneminde kaninlerin s rme yoluna daha çok girmesi 

nedeniyle kondil ba larından geçen d zlemle olu turdukları açı da artmı tır  Ancak 

T0-T1 döneminde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı ı için takip 

dönemindeki bu açı de i ikli i geni letme ile ili kilendirilememi tir  

Kaninlerin daimi yan kesicilerle yaptı ı açı (B açısı) ba langıca göre T2 

döneminde istatistiksel olarak anlamlı derecede daha d   k bulunmu tur  Normal 

er psiyon s recinde 7-8 ya  genellikle ‗ugly duckling stage‘ (çirkin ördek yavrusu) 

a aması olarak bilinmektedir  Bu dönemde maksiller kanin kronları yan keserlerin 

köklerini meziale do ru itti i için bu ya larda B açısı daha y ksektir  Kaninlerin 

s rme yoluna girmesiyle birlikte bu açı azalmaktadır  B açısının T0 döneminde T1 ve 

T2 dönemlerine göre daha y ksek bulunmasının sebebi de bu s reçle açıklanabilir   

Panoramik filmlerde kanin di lerin açısı sadece kondil ba larından geçen 

referans d zleme göre de il aynı zamanda maksiller orta hatta göre de 

de erlendirilmi tir  İzlem zamanlarına göre T1-T0 döneminde sa  ve sol C açısında 

istatistiksel olarak anlamlı bir de i im izlenmemi tir  Her iki taraf için açı de eri T2 
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döneminde istatistiksel olarak anlamlı bir d     göstermi tir  T1 döneminde anlamlı 

bir de i iklik gör lmedi i için bu etki de geni letmenin direkt etkisi olarak kabul 

edilmemi tir. Olsen ve ark. (95) da çalı malarında aynı açıyı de erlendirmi  ancak 

panoramik filmlerde maksiller orta hattın belirlenmesinin zorlu u sebebiyle bu 

ölç m n g venilirli inin tartı ılır oldu unu vurgulamı lardır  

 

5.4 Klinik Yorumlar ve Öneriler 

G n m zde a ız ve di  sa lı ına verilen önem ve ilginin artması ile birlikte  

erken ya larda ortodontik uygulamalar da oldukça yaygınla maktadır  T m tedavi 

dallarında oldu u gibi  ortodontik bozuklukların erken te hisi ve tedavisi oldukça 

önemli bir basamaktır  Erken ortodontik m dahaleler ilerleyen ya larda yapılacak 

sabit ortodontik tedavinin zorlu unu  daimi di  çekimi gereksinimini  tedavi s resini  

komplikasyonlarını azalttı ı için veliler tarafından da oldukça pozitif 

kar ılanmaktadır   

Çalı mamızda kullandı ımız Modifiye Haas geni letme apareyinin klinik 

açıdan en b y k avantajlarından biri hasta kooperasyonu gerektirmemesidir. Erken 

karma dentisyon döneminde yaygın olarak kullanılan hareketli geni letme 

apareylerinin etkinli inin b y k ço unlu u hasta uyumuna ba lı oldu u için tedavi 

sonucunu ve geni letme miktarını öngörmek oldukça zorla maktadır  Özellikle de 

anteriorda yer darlı ına ba lı s remeyen veya ektopik s ren keserlerin varlı ı  

fonksiyonel alt çene kaymasının oldu u ve kısa s rede etkili bir geni letmenin 

gerekti i vakalarda Modifiye Haas apareyinin iyi bir seçenek oldu u kanaatindeyiz   

Sabit bir aparey olmasına ra men çocuklarda hijyen kontrol n  

zorla tırmadı ı gör lm  t r  Geleneksel Haas apareyi ile kıyaslandı ında daha k ç k 

bir akrilik kaideye sahip olması damak mukozasında irritasyon ihtimalini 

azaltmaktadır.  

Bu geni letme apareyinin uygulandı ı hastaların ya larının daha k ç k olması 

sebebiyle velilerin vida çevirme i leminde daha çekingen oldukları gözlemlenmi tir  
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Bu endi eyi ortadan kaldırmak amacıyla intraoral aktivasyonu sadece hekim 

tarafından yapılan hafızalı ekspansiyon vidaları da tercih edilebilir   
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6. SONUÇ 

Modifiye Haas Apareyi ile erken karma di lenmede yapılan hızlı  st çene 

geni letmesiyle olu an iskeletsel ve dental de i ikliklerin de erlendirildi i bu 

çalı mada elde edilen önemli sonuçlar  unlardır: 

1. Erken karma di lenmede posterior çapraz kapanı  veya orta dereceli 

yer darlı ı bulunan vakalarda Modifiye Haas Apareyi ile etkili 

geni letme sa lanmaktadır  

2. Modifiye Haas Apareyi ile hızlı  st çene geni letmesi sonrası keser 

ve molar açılarında de i klik izlenmemi tir  

3. Geni letme sonrası maksiller dental arkta transversal yönde anlamlı 

boyut artı ı saptanmı tır   

4. Dental arktaki de i ikliklerin b y k bir kısmı 1 yıllık peki tirme 

sonunda korunmu tur   

5.  Üst çenede yapılan geni letme sonucunda mandibuler intermolar 

mesafede kendili inden bir artı  izlenmi tir   

6. Erken karma di lenmede yapılan hızlı  st çene geni letmesinin yan 

kesici ve kanin di lerinin açılarına direkt bir etkisi bulunamamı tır    
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