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ÖZET 

Minivida Destekli ve Konvansiyonel Maksiller Ekspansiyon Uygulamalarının 

Nazomaksiller Etkilerinin Karşılaştırmalı Olarak Bilgisayarlı Tomografi ile 

İncelenmesi, Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ortodonti Doktora 

Programı, Doktora Tezi, 2012 

Maksillanın transversal yöndeki darlığı, kraniofasiyal bölgedeki iskeletsel problemlerin 

en yaygın olanıdır. Özellikle daha geniş ve estetik gülüşler elde etmek için çekimsiz 

tedaviye yönelinmesiyle beraber maksiller ekspansiyon, ark boyunun genişletilmesi 

ve mevcut çapraşıklığın hafifletilmesi için oldukça popüler bir tedavi alternatifi haline 

gelmiştir. Bunun yanı sıra konvansiyonel maksiller ekspansiyon apareyleri çevre 

dokularda ve dişlerde istenmeyen yan etkiler oluşturmaktadır. İskeletsel ankraj 

sistemleri bu yan etkilerin en aza indirilmesi amaçlanmaktadır. Bu çalışmanın amacı 

minivida destekli maksiller ekspansiyon apareyi (MIDME) ve konvansiyonel bonded 

maksiller ekspansiyon apareyi (KBME)  ile yapılan hızlı maksiller genişletmenin 

kraniyofasiyal yapılardaki etkilerini karşılaştırmalı olarak bilgisayarlı tomografi (BT) ile 

incelemektir.   

Bu prospektif randomize klinik çalışmaya posterior çapraz kapanışı olan ve maksiller 

genişletmeye ihtiyacı olan, büyüme ve gelişim dönemindeki 30 hasta dahil edilmiştir. 

1. gruba (12,66±1,89 ortalama yaşa sahip, 11 kız, 4 erkek) MIDME apareyi, 2. gruba 

(13,29±0,98 ortalama yaşa sahip, 5 kız, 10 erkek) KBME apareyi uygulanmıştır. 1. 

gruptaki hastalara 1,6 mm çapında ve 8 mm uzunluğunda toplam 4 adet minivida 

(Tomas, Dentaurum, Germany) sağ ve sol tarafta önde kaninler hizasında, arkada 2. 

premolar ve 1. molar dişlerin kökleri arasına denk gelecek şekilde, dişlerin uzun 

akslarına 60-70⁰ açıyla yerleştirilmiştir. 2. gruptaki hastalara KBME apareyi 

uygulanmıştır. Genişletme öncesi (T0) ve 6 ay sonrasında (T1) fotoğraf, model ve BT 

görüntüleri alınmıştır. Alınan BT görüntülerinden doğrusal, açısal ve hacimsel 

ölçümler Dolphin 11,5 programı yardımıyla yapılmıştır. İstatistiksel veriler SPSS 11,5 

programına girilmiştir. T1 ve T2 değerleri arasındaki farklar gruplar arası Mann 

Whitney U testi ile grup içi Wilcoxon Signed Rank testi ile ölçülmüştür.  

Yapılan çalışmanın sonucunda 1. gruptaki overbite değerindeki azalma 2.gruba göre 

daha azdır. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamsızdır. Maksiller iskeletsel 
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genişleme 1.grupta anlamlı olarak fazlayken (p<0,001), maksiller dentoalveoler 

genişleme 2. grupta anlamlı olarak daha fazladır (p<0,01). Kanin ve 1. molar dişler 

hizasında nazal genişlik ve nazal taban genişliği 1. grupta anlamlı olarak daha 

fazladır (p<0,01). Molar dişler üzerinde yapılan açısal ölçümlerde 1. ve 2. grup 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Nazal kavite hacmi ve sağ-sol maksiller 

sinüs hacim ölçümlerinde tedavi sonrası değerler önceki değerlerden fazla olmakla 

birlikte iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır.  Periodontal açıdan 

değerlendirildiğinde 2. gruptaki hastaların tedavi sonunda anlamlı olarak lingual 

kemik kalınlığı artmış, bukkal kemik kalınlığı ise azalmıştır (p<0,01). 

Yapılan çalışma sonucunda MIDME apareyi iskeletsel olarak daha fazla maksiller 

genişletme sağlarken, genişletme esnasında posterior dişlerin daha az devrilmesine 

yol açmıştır.  

Anahtar Kelimeler: Minivida, palatal vida, iskeletsel ankraj, maksiller ekspansiyon 
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ABSTRACT 

Altuğ, G., Evaluation of Craniofacial Effects of Mini-implant Supported 

Maxillary Expansion and Conventional Bonded Maxillary Expansion with 

Computed Tomography, Başkent University Healty Sciences Institute Phd 

Thesis in Orthodontics, 2012 

 

Maxillary deficiency is a common problem in orthodontic patients and is usually 

accompanied by bilateral or unilateral posterior crossbite, narrow nasal cavity and 

crowding. Rapid maxillary expansion is one of the techniques most frequently used 

for the correction of maxillary atresia. The aim of this study were investigated mini-

implant supported maxillary expansion and conventional maxillary expansion 

appliances effect with three dimensional computed tomography 

30 patients (16 female, 14 male, mean age; 13.03 years) with the indication of 

maxillary expansion due to bilateral or unilateral posterior cross-bite were included in 

this prospective, randomized study. Patients were divided into two groups and in the 

first group (11 female, 4 male, mean age: 12.66±1.89 years) was applied mini-

implant supported maxillary expansion appliance (MISME), the second group (5 

females, 10 males, mean age: 13.29±0.98 years) was applied conventional bonded 

maxillary expansion appliance. In the first group, subsequent to placement of 4 mini-

implants (1.6 mm in diameter and 8 mm in length, Tomas, Dentaurum, Germany) in 

the palatal region, an acrylic expansion device was bonded on the screws. 

Photograph, dental cast and computed tomographic (CT) scan was obtained before 

treatment (T0) and after 6-months from the end of maxillary expansion (T1), with the 

cross-sectional tomogram (Siemens Sensation 16 Dedector Multislice CT, Germany). 

All CT data were transferred to a computer; using Dolphin 11.5 software. Nasal cavity 

volume and maxillary area changes were evaluated at T0 and T1. Statistical analyses 

were performed using SPSS 11.5 program. The difference between the 

measurements at T0 and T1 were undertaken with a Wilcoxon Signed Rank Test and 

between the groups were assessed with Mann Whitney U Test. 

The decrease in overbite value was less in the first group but no statistically 

significant difference was observed between the groups.  Skeletal maxillary 

expansion was significantly more in the first group group (p<0.001), whereas 
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dentoalveolar expansion was more evident in the second group (p<0.01). At the level 

of canine and first molar, expansion of the nasal floor width and nasal width was 

more in the first group compared with the second. 

According to the results of this study, the MISME appliance provided a more skeletal 

maxillary expansion, while less tipping of the posterior teeth.  

Key words: mini-implant, palatal implant, skeletal anchorage, maxillary expansion. 
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1. GĠRĠġ 

Ortodontinin ana hedefi, fonksiyon ve estetik açıdan stabil, sağlıklı ve 

kendi içinde uyumlu bir yapı elde etmektir. Bu çerçevede normalden sapmıĢ 

durumlar (anomaliler), ortodontinin uğraĢ alanına girer. Bu anomaliler; sagittal, 

vertikal ve transversal yönde olabilir. Maksillanın transversal yöndeki darlığı, 

kraniofasiyal bölgedeki iskeletsel problemlerin belki de en yaygın olanıdır. 

Transversal yönde görülen maloklüzyonların en belirginlerinden birisi, iskeletsel 

ve/veya diĢsel, tek ya da çift taraflı posterior çapraz kapanıĢlardır. Bu 

maloklüzyonun süt ve karma dentisyon döneminde popülasyonda %7-23 

oranında görüldüğü bildirilmiĢtir [1]. Türk toplumunda ise bu oran %2,7‟ dir [2]. 

Maksillanın veya maksiller arkın geniĢletilmesi ilk olarak 1860 yılında 

Angle tarafından tedavi metotu olarak sunulmuĢtur [3]. Özellikle daha geniĢ ve 

estetik gülüĢler elde etmek için çekimsiz tedaviye yönelinmesiyle beraber 

maksiller geniĢletme ark boyunun geniĢletilmesi ve mevcut çapraĢıklığın 

hafifletilmesi için oldukça popüler bir tedavi alternatifi haline gelmiĢtir.  

Ġskeletsel maksiller darlıkla karakterize tek veya çift taraflı çapraz 

kapanıĢı olan genç bireylerde hızlı maksiller geniĢletme (RME) sıklıkla 

kullanılmaktadır. Maksiller geniĢletme nazal havayolu yetersizliğinde, nazal 

enfeksiyon, alerjik rinit, septal deformiteler ve obstruktif uyku apnesi tedavisinde 

de önerilmektedir [4, 5]. 

DiĢ destekli Hyrax, diĢ-doku destekli Haas veya diĢlere yapıĢtırılarak 

uygulanan bonded apareyler gibi çeĢitli maksiller geniĢletme aygıtları 

kullanılmaktadır [5-11]. Konvansiyonel RME apareyi, palatinal suturun açılması 

ile maksillanın ortopedik olarak geniĢletilmesini sağlarken, özellikle diĢ destekli 

apareylerde posterior diĢlerin bukkale devrilmesi ve buna bağlı overbite 

miktarının azalması gibi istenmeyen ortodontik etkiler de görülebilir. 

Dentoalveoler bölgeye uygulanan bu kuvvet ayrıca bukkal bölgede kök 

rezorpsiyonuna, bukkal dehisenslere veya diĢeti çekilmelerine de neden 

olabilmektedir [7, 11]. Haas [5], daha çok kütlesel hareket ve daha az dental 

devrilme için apareye palatal akrilik eklenmesini önermiĢtir.        
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Okluzal bölgenin akrilikle kapatıldığı bonded RME apareylerinde de 

posterior diĢlerde daha az devrilme ve ekstrüzyon olduğu, vertikal kontrolün 

daha iyi sağlandığı bildirilmiĢtir [6, 10]. Ancak, yukarıda belirtilen diĢ-doku 

destekli (Haas) veya bonded apareyler, diĢ destekli apareylerin istenmeyen 

etkilerini azaltsalar da dental devrilmeyi ve relapsı engellemedeki etkileri 

sınırlıdır [4, 8, 9]. 

Ġstenmeyen etkileri önlemek ve daha etkili iskeletsel geniĢleme sağlamak 

amacıyla transpalatal distraktörler önerilmiĢtir. Fakat distraksiyon 

uygulamasının da oldukça invaziv bir cerrahi iĢlem gerektirmesi, enfeksiyon riski 

ve pahalı olması gibi dezavantajları vardır [12]. Son zamanlarda, implant 

destekli geniĢletme apareyleri maksillaya kuvvet uygulamada alternatif bir 

yöntem olarak gündeme getirilmiĢtir [13].        

Ġskeletsel ve yumuĢak doku değiĢimlerinin incelendiği klinik çalıĢmalarda 

günümüzde bilgisayarlı tomografilerden (BT) sıklıkla yararlanılmaktadır [11]. 

ÇalıĢmalarda tercih edilmesinin nedeni düĢürülmüĢ radyasyon dozu ile kaliteli 

görüntü alınabilmesi; alınan kesitsel alandaki görüntü kazancının fazla olması; 

kontrastın ve görüntü kalitesinin daha iyi olması; aksiyal, sagittal ve koronal 

düzlemlerde görüntü elde edilebildiği için hastalardan ek radyograf almaya 

gerek kalmamasıdır.     

Bu çalıĢmanın amacı mini implant destekli maksiller geniĢletme apareyi 

(MIDME) ve konvansiyonel bonded maksiller geniĢletme apareyi (KBME) ile 

yapılan hızlı maksiller geniĢletmenin nazomaksiller yapılardaki etkilerini 

karĢılaĢtırmalı olarak BT ile incelemektir.   
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2. GENEL BĠLGILER 

2.1.Tarihçe 

Maksiller darlık tanımı ilk olarak Corpus Hippokratikum’da yapılmıĢtır. 

Burada dar ve derin damak yapısı sebebiyle diĢlerle ilgili sorunlardan ve 

beraberinde gelen semptomlar olan baĢağrısı ve kulak Ģikayetlerinden 

bahsedilmektedir. Bu zamandan 1860‟a kadar maksiller darlığın çözülmesinde, 

bazı yavaĢ geniĢletme tekniklerinin kullanılmasından baĢka giriĢimde 

bulunulmamıĢtır. Bu yavaĢ geniĢletme tekniklerini uygulayanlar arasında; 

Fauchard (1728), Bourdet (1757), Fox (1803), Delabarre (1819),Lefoulon (1839 

ve 1841), Shange (1841), Robinson (1846), Tomes (1848), Allen (1850), White 

(1859) ve Wescott (1859) bulunmaktadır [14]. 

Emerson C. Angell‟ın 1860 yılında yayınlanan makalesinde, küçükazılar 

arasına uyguladığı çift yönlü bir vida sayesinde midpalatal suturun 

açılabilecegini öne sürmüĢtür. Angell, apareyini bir tarafta 1. ve 2. 

küçükazılardan, diğer tarafta ise yalnızca 2. küçükazıdan destek alacak Ģekilde, 

14 yasında bir kız çocuğuna uygulamıĢtır. Hastaya vidayı günde iki kez 

çevirmesini söylemiĢtir. Angell, 2 haftalık geniĢletme sonrası üst çenenin çok 

fazla geniĢlediğini, üst kesiciler arasında oluĢan aralığın maksiller kemiklerin 

birbirinden ayrıldığına iĢaret ettiğini ve daha önce çapraz kapanıĢta olan sol yan 

kesicinin tamamıyla öne geldiğini rapor etmiĢtir. O tarihlerde x ıĢını daha 

bulunmadığından bu görüĢü oldukça eleĢtirilmiĢ ve kuĢkuyla karĢılanmıĢtır. Bu 

fikir daha sonra Farrar (1888), Goddard (1893), G.V. Black (1893) ve Monson 

(1898) tarafından da ele alınmasına ragmen, sonraki elli yılda fazla popülerlik 

kazanmamıĢtır. Büyüme ve geliĢimde, fonksiyonel kavramın kabul görmesi bu 

durumda etkili olmuĢtur [3]. 

Brown (1903) üst çene geniĢletmesi ile nazal septumun ve nazal 

pasajların etkilendiğini belirtmesine rağmen, teknik yetersizliklerden dolayı bu 

görüĢünü radyolojik olarak destekleyememiĢtir. Daha sonra Ottolingui(1904), 

N.M. Black (1909) de hızlı geniĢletmesini denemiĢlerdir. Landsberger (1910) da 

bukkal diĢlere uygulanan lateral kuvvetler sonucu midpalatal suturdaki açılımı ilk 
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kez oklüzal radyografide göstermeyi baĢarmıĢtır. Willis (1911), Wright (1912), 

Barnes (1912), Hawley (1912), Pullen (1912), Schroeder-Bensler (1913),Dewey 

(1914), Huet (1926) ve Mesnard(1929) da bu tekniği kullanmalarına rağmen 

hızlı üst çene geniĢletmesi 1961 yılına kadar fazla popülerlik kazanmamıĢtır. 

          Derichsweiler [15], geniĢletme öncesi ve sonrası aldığı frontal 

radyografilerle, geniĢletme sonucu iki maksiller kemiğin birbirinden ayrıldığını 

göstermiĢtir. Izard [16], kurukafalar üzerinde sutur yapısı ile ilgili çalıĢmıĢtır. 

Midpalatal suturun 16 yaĢ civarında kapanmaya baĢladığını ve 25 yaĢ civarı 

ossifiye olduğunu bildirmiĢtir. Bu nedenle maksiller geniĢletmenin 7-12 yaĢları 

arasında baĢlaması gerektiğini belirtmiĢtir. 

          Graber [17] 1940 yılında hızlı maksiler geniĢletme aygıtını dudak-damak 

yarıklı hastaların tedavisinde kullanmaya baĢlamıĢtır. 

          Korkhaus [18] hızlı maksiller geniĢletmenin nazal havayolunu artırıcı 

etkisinin olduğunu bildirmiĢtir. Thourne ve Hugo [19], hızlı üst çene 

geniĢletmesinin etkilerini seri röntgenlerle incelemiĢler ve maksiler apikal 

kaidede ve nazal kavite geniĢliklerinde önemli artıĢlar tespit etmiĢlerdir. 

          Haas [5, 20] kendi adını verdiği sabit, doku destekli apareyini tanıtmıĢ, 

aygıt bu dönemden sonra hızla popüler olmuĢtur. Aygıt, üst 1. büyükazılar ve 

üst 1. küçükazılardan oluĢan 4 bant, her bandın bukkal ve lingual yüzeylerine 

lehimlenmiĢ kalın tellerden oluĢmaktadır. Lingual teller palatinale doğru uzanıp, 

akrilik plak içine gömülmüĢ, geniĢletme vidasının lateral kenarları akrilik içinde 

yer alacak Ģekilde vida damağın orta hattı boyunca yerleĢtirilmiĢtir. AraĢtırıcı, 

aygıtın akrilik plağı sebebiyle diĢlerde daha az devrilmeye neden olduğunu ve 

böylece kuvvetin yalnızca diĢler üzerine değil, apareyin kapladığı yumuĢak ve 

sert dokulara da yayıldığını, maksillada gövdesel hareket meydana geldiğini ileri 

sürmüĢtür. 

           Starnbach ve Cleall [21] 1964‟te hızlı geniĢletme sonrası periodontal 

dokularda oluĢan değiĢiklikleri maymunlar üzerinde histolojik olarak incelemiĢler 

ve periodontal liflerde düzensizlikle beraber basınç tarafındaki alveolar kemikte 
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rezorbsiyon tespit etmiĢlerdir. En fazla hücresel aktiviteye de nazal suturda 

rastlamıĢlardır. 

          Wertz [22], yaptığı çalıĢmada, nazal stenozu olan hastalarda maksiller 

geniĢletmenin nazal hava akıĢını artırdığını bulmuĢtur. 1970‟lerde yaptıkları 

çalıĢmalarla Wertz [23] , Melsen [24] , Persson ve Thilander [25] iskeletsel 

matürasyonla efektif sutural açılımın iliĢkisini sorgulamıĢlardır. 

Biederman ve Chem [26, 27], maksiller geniĢletme ile sınıf III vakaların 

tedavilerini anlatan bir çalıĢma yayımlamıĢlar ve Haas apareyinde olduğu gibi 

akrilik bir kaide taĢımayan, bu açıdan daha hijyenik olan Hyrax aygıtını 

tanıtmıĢlardır. 

          Isaacson‟un Minne Expander aygıtı, daimi 1. büyükazı bantları arasına 

yerleĢmiĢ kuvvetli bir zemberekten oluĢmaktadır. Zembereğin sıkıĢtırılması ve 

apareyin aktivasyonu vida somunu çevrilerek sağlanmaktadır. Dar maksiller 

arklara adaptasyonunun sağlanabilmesi için tüp, zemberek veya çubuk 

kısaltılabilmektedir [28]. Ġçinde zemberek bulunan vidalar ve Minne Expander 

pasif hale getirilmezlerse geniĢletme fazı bittikten sonra bile kuvvet iletmeye 

devam ederler [29]. 

          Harberson ve Myers [30], süt ve karıĢık diĢlenme döneminde „W‟ apareyi 

kullanarak posterior bölgede çapraz kapanıĢın düzelmesi sırasında midpalatal 

suturda radyografik olarak açılma meydana geldiğini bildirmiĢlerdir. 

          Subtelny [31], dik yönün artmıĢ olduğu vakalarda ısırma plağı eklenmiĢ 

hızlı geniĢletme aygıtı ile diĢ kronlarının daha iyi kavrandığını, büyükazı 

diĢlerinde daha az devrilme olduğunu ve bu apareyin, diĢ kökleri vasıtasıyla 

daha fazla kuvveti nazomaksiller komplekse ilettiğini bildirmiĢtir. Timms [14], üst 

santral diĢler dıĢında tüm diĢlerin oklüzal yüzeylerini örten iki ayrı krom kobalt 

plak ve bir vidadan oluĢan „Cap Splint‟ apareyini tanıtmıĢtır. Howe [32], akrilik, 

yapıĢtırılabilir palatal geniĢletme aygıtı olarak isimlendirdiği aparey ile tedavi 

ettiği bir vakayı sunmuĢtur. 
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          Arnett [33], maksiller arkta geniĢleme sağlamak amacıyla, „Nikel titanyum 

geniĢletme aygıtını‟ geliĢtirmiĢtir. AraĢtırıcı, bu aygıtın anterior ve posterior 

bölgede transversal yönde eĢit palatal geniĢletme sağladığını, aynı zamanda 

hem hasta açısından kolay tolere edilebildiğini, hem de hekim açısından 

uygulama kolaylığı sağladığını bildirmiĢtir. 

          Darendeliler ve ark. [34], 250-500 gram‟lık (gr) devamlı kuvvet uygulayan 

samarium kobalt mıknatıslar ile maksiler geniĢletme yapmıĢlardır. AraĢtırıcılar, 

hafif ama devamlı kuvvetler ile daha kalıcı sonuçlar elde edilebileceğini 

bildirmiĢlerdir. 

         Toroğlu ve ark. [35] gerçek tek taraflı maksiller darlık vakalarında 

uyguladıkları tek taraflı maksiller geniĢletme sağlayan AMEX aygıtı ile diĢlerde 

çapraz kapanıĢ olan tarafta geniĢleme kaydettiklerini ve bu aygıtın tek taraflı 

posterior çapraz kapanıĢların tedavisinde etkili olduğunu belirtmiĢlerdir. 

2.2. Maksiller Darlık Ġnsidansı 

         1963 ile 1970 yılları arasında Amerika‟da gerçekleĢtirilen iki geniĢ çaplı 

epidemiyolojik araĢtırmada, 6-11 yaĢları arasında yan çapraz kapanıĢ görülme 

sıklığı beyaz ırkta %4,9 iken, siyah ırkta %5,3 olarak bulunmuĢtur. 12-17 yaĢları 

arasındaki bireylerde bu oranlar beyaz ırkta %5,9, siyah ırkta %8 oranında 

tespit edilmiĢtir [36]. 

          Helm [37], adölesan dönemdeki Danimarkalı çocuklarda yaptığı 

epidemiyolojik çalıĢmada, yan çapraz kapanıĢ görülme sıklığını kızlarda %14, 

erkeklerde %9,4 olarak bulmuĢtur. Türk toplumunda ise bu oran %2,7‟dir [2]. 

2.3. Maksiller Darlık Etyolojisi 

          Kutin ve Hawes [38], yan çapraz kapanıĢ görülme sıklığını süt diĢlenme 

döneminde %8, karma diĢlenme döneminde %7,2 olarak bildirmiĢlerdir. Hanson 

ve ark.[39], süt diĢlenme döneminde yan çapraz kapanıĢ görülme sıklığını %12 

olarak bildirmiĢlerdir. Thilander ve ark [40], karma diĢlenme döneminde bu 

oranın %8-16 arasında olduğunu belirtmiĢlerdir. Da Silva ve ark. [41] bu oranı 
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Brezilyalı çocuklarda %18,2 olarak tespit etmiĢlerdir. Türk toplumunda ise bu 

oran % 2,7 olarak bildirilmiĢtir [2]. 

         Kutin ve Hawes [38], maksiler darlık etyolojisi olarak süt diĢlerinin 

retansiyonunu, çapraĢıklığını, süt diĢlerinde görülen prematür kontakları, dudak 

damak yarıklarını, parmak emmeyi ve diĢ/ark boyu uyumsuzluklarını 

görmektedir. 

          Graber ve Swain [17], Harvold ve ark.[42] , maksiller dental 

konstrüksiyonun anormal fonksiyona ve fonksiyonel alıĢkanlıklara bağlı olarak 

meydana gelebileceğini bildirmiĢlerdir. Harvold ve ark.[42], deneysel olarak 

nazal tıkanıklık yaratılan Rhesus maymunlarında dar maksiller dental arklar 

oluĢtuğunu gözlemlemiĢlerdir. 

           Linder-Aronson [43], maksiller darlığı olan hastalarda nazal obstrüksiyon 

ile sıklıkla karĢılaĢıldığını, ancak erken dönemde yapılacak müdahalelerle nazal 

solunuma geçildiginde problemin kendiliğinden düzelebileceğini bildirmiĢtir. 

Adenoid yüz tipi olan hastalarda yüksek nazal dirençten dolayı ağız solunumu 

görülmektedir. Bu duruma retrognatik mandibula, protrüze üst kesiciler, derin ve 

V Ģeklinde maksilla, daralmıĢ maksiller dental ark, kısa ve zayıf üst dudak, zayıf 

ağız çevresi kasları sebep olmaktadır ve tüm bunların sonucunda ağız açık bir 

postür ortaya çıkmaktadır [44]. 

           Thilander ve ark. [40], süt diĢlenme döneminde genellikle unilateral 

çapraz kapanıĢ görülmesini parmak emmeye bağlamaktadırlar. Proffit [36], 

nazal enflamasyon veya kronik nazal obstrüksiyonlar sonucu ağız 

solunumunun, mandibulanın alçalmasına, dilin mandibulada konumlanmasına 

ve dolayısıyla maksiller darlığa neden olabileceğini ifade etmiĢtir. Fonksiyonel 

çapraz kapanıĢ, çoğunlukla süt ve karıĢık diĢlenme döneminde görülmektedir. 

Bu durumda, istirahat pozisyonunda alt çene transversal yönde normal 

konumdadır. Üst çene diĢ kavsi, alt çene diĢ kavsine göre dar olduğundan, alt 

çene istirahat konumundan maksimum kapanıĢa geçerken erken temaslar 

nedeniyle laterale doğru kayarak, posterior çapraz kapanıĢ oluĢturmaktadır. Bu 

durum tedavi edilmezse, hem TME‟de fonksiyonel kaymalara hem de çenelerde 
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asimetrik dentoalveolar ve bazal kaide geliĢimine neden olabilmektedir [17, 36, 

45, 46]. 

           DiĢsel arka çapraz kapanıĢ, diĢ kavislerinde darlık olmaksızın diĢlerin 

sadece palatinale eğilmesiyle karakterizedir. Bu tek bir diĢ olabileceği gibi bir diĢ 

grubunu da kapsayabilmektedir. DiĢsel posterior çapraz kapanıĢ çoğu kez lokal 

faktörler nedeniyle ortaya çıkmaktadır [17, 36]. 

            Ġskeletsel posterior çapraz kapanıĢta ise, maksilla ve mandibula 

arasındaki transversal yön uyumsuzluğunun nedeni çoğunlukla maksillanın çift 

veya tek taraflı olarak daralmasıdır. Maksillada apikal kemik kaidesi yetersizdir. 

Arka çapraz kapanıĢ, maksillanın normal geliĢip mandibulanın aĢırı geliĢmesiyle 

de ortaya çıkabilmektedir [5, 29, 36]. Maksiller darlık dudak-damak yarıkları, 

Binder sendromu, akondroplazi gibi bazı sendromlar sonucu da 

görülebilmektedir [29]. 

2.4. Hızlı Üst Çene GeniĢletmesinin Endikasyonları 

           RME, lateral düzensizliği olan, tek taraflı veya çift taraflı birkaç diĢi içeren 

posterior çapraz kapanıĢa sahip hastaların tedavisinde uygundur. Üst çene 

darlığı, diĢsel, geniĢ üst çene veya dar alt çene seklinde iskeletsel veya hem 

diĢsel hem iskeletsel olabilir [23, 47, 48] 

           RME‟nin bir diğer endikasyonu da ön-arka yön düzensizlikleridir. 

Örneğin, çapraz kapanıĢı olan veya olmayan Sınıf II bölüm 1maloklüzyonlu 

bireyler ve üst çene darlığı veya çapraz kapanıĢı olan Sınıf III maloklüzyonlu 

bireyler için hızlı üst çene geniĢletmesi önerilmektedir [5, 23, 49]. Üst çenesi 

kollabe olmuĢ dudak-damak yarıklı hastalarda da RME uygulanabileceği 

belirtilmiĢtir [17, 50] 

           RME çekimsiz tedavi edilebilecek sınır vakalarda, üst arktaki çapraĢıklığı 

çözerek, ark boyunu artırmak amacıyla da kullanılabilmektedir [29, 51, 52]. 

             Bell [53], RME ile elde edilen iskeletsel yanıtın, posterior diĢleri normal 

oklüzyona yönlendirerek asimetrik kondiler pozisyonu düzelteceğini, böylece 



 
 
 

9 
 

mandibulanın daha vertikal yönde kapanmasını sağlayarak, fonksiyonel 

kaymaları ve olası TME disfonksiyonlarını önleyeceğini belirtmiĢtir. 

             Dermaut ve ark. [54], tek taraflı yan çapraz kapanıĢla çene ucu 

deviasyonu arasında yüksek bir iliĢki bulmuĢlardır. Bu da darlığın düzeltilmesine 

iyi bir neden oluĢturmaktadır. 

            Bishara ve Staley [29], tedavi planı yaparken bazı faktörleri göz önünde 

tutmak gerektiğini belirtmiĢlerdir. Onlara göre; üst ve alt 1. büyükazı ve 1. 

küçükazı geniĢlikleri arasındaki uyumsuzluk miktarı önemlidir. 4mm ve 

üzerindeki uyumsuzluklarda RME düĢünülmelidir. Ayrıca, çapraz kapanıĢın 

Ģiddeti, kaç diĢi kapsadığı, büyükazı ve küçükazıların baĢlangıç angulasyonları 

göz önünde bulundurulmalıdır. Üst büyükazılar bukkale devrikse, konvansiyonel 

geniĢletme, onları daha da fazla bukkal kasa doğru eğecektir ve eğer 

mandibular büyükazılar da linguale devrikse, onları dikleĢtirmek için gereken 

bukkal kuvvet, üst ark için gereken geniĢletme miktarını arttıracaktır. 

            Gülme esnasında ağız kenarlarında karanlık köĢelerin oluĢtuğu üst 

çenesi dar olan bireylerde, tedavinin çekimli veya çekimsiz olmasına 

bakılmaksızın üst çenenin geniĢletilebileceği belirtilmektedir. Üst kaninler arası 

mesafenin artırılması ile karanlık köĢelerin azaltılarak veya tamamen ortadan 

kaldırılarak estetik bir görünüm elde edileceği belirtilmektedir [55]. 

2.5. Hızlı Üst Çene GeniĢletmesinin Kontrendikasyonları 

           Klinisyenle kooperasyonu iyi olmayan hastalarda hızlı üst çene 

geniĢletmesi yapılması hatalıdır. Tek diĢi çapraz kapanıĢta olan hastalar hızlı 

üst çene geniĢletmesine ihtiyaç duymazlar. Anterior açık kapanıĢı olan, dik 

mandibular düzlem eğimli ve konveks profilli hastalar genellikle hızlı üst çene 

geniĢletmesi için uygun değillerdir. Maksiller veya mandibular iskeletsel 

asimetrisi olan hastalar, Ģiddetli iskeletsel anteroposterior ve vertikal 

düzensizliği olan eriĢkinler hızlı üst çene geniĢletmesi için uygun değildir. AĢırı 

iskeletsel probleme sahip ve ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi gereken 

hastalarda hızlı üst çene geniĢletmesi kontrendikedir [29, 53, 56, 57]. 
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2.6.  Üst Çene GeniĢletme Miktarının Belirlenmesi 

           Maksiller darlığı tesbit edebilmek için klinik olarak en sık kullanılan 

yöntem „„Howes Model Analizi‟‟ dir [58]. Bu analiz transversal yönde, diĢler ve 

diĢleri taĢıyan apikal kemik kaidesi arasındaki iliĢkileri incelemektedir. Normal 

oklüzyon gösteren bireylerde apikal kemik kaidesinin geniĢliği, küçükazılar arası 

diĢ kavsi geniĢliğine eĢit ya da ondan daha büyük olmalıdır. Apikal kemik 

kaidesinin dar olduğu ve diĢlerin eksen eğimlerinin kron bölgesinde orta 

çizgiden uzaklaĢtığı durumlarda RME, apikal kemik kaidesinin geniĢ olduğu ve 

diĢlerin eksen eğimlerinin kron bölgesinde orta çizgiye yaklaĢtığı durumlarda 

yavaĢ üst çene geniĢletmesi (SME) ya da baĢka bir deyiĢle diĢ kavsi 

geniĢletmesi uygundur. 

            Staley ve ark.[59] tarafından önerilen bir baĢka yöntemde, alt 1. 

büyükazı diĢlerin hizasında, bukkal çöküntülerin en geniĢ noktaları arasındaki 

mesafe ölçülür. Üst 1. büyükazı diĢlerin mesiobukkal tüberkülleri arası mesafe 

hesaplanır. Üst ark için hesaplanan sonuçlardan alt ark için bulunan sonuçlar 

çıkarılır. Yazarlar, normal oklüzyonlu bireylerde ortalama mesafe farkının, 

erkekler için +1,6 mm ve kızlar için +1,2 mm olduğunu ve ölçümler arası 

bulunan farkın geniĢletme miktarı konusunda fikir vereceğini belirtmiĢlerdir. 

Ayrıca büyükazıların ihtiyaç olandan 2-4 mm fazla geniĢletilmesinin beklenen 

nüks açısından faydalı olacağını bildirmiĢlerdir. 

           Üst çenenin en fazla ne kadar geniĢletilebileceği konusu tam olarak 

belirlenememiĢtir ama bireylere ve maloklüzyon miktarına göre üst sınırın 10-12 

mm olması gerektiği bildirilmiĢtir. Bu miktarın üzerinde geniĢletme gereken 

bireylerde aktif geniĢlemeyi takiben 3-6 ay süre ile pekiĢtirme apareyinin 

uygulanması ve sonra tekrar geniĢletme yapılması önerilmektedir. Bir diğer 

yaklaĢım da bu tip vakalarda cerrahi ortodonti iĢbirliği ile tedavinin uygulanması 

olacaktır [29]. 
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2.7.  Maksiller GeniĢletme Apareylerinin KarĢılaĢtırılması 

           Bantlı sabit hızlı üst çene geniĢletme apareylerinden en sık kullanılanlar 

Haas ve Hyrax tipleridir. Her ikisinin de suturu açma kabiliyeti vardır, fakat 

transversal geniĢlemenin miktarına karĢılık, destek diĢlerin laterale devrilmesi 

açısından farklılık gösterirler. Haas, akrilik palatal plağı, apareyi desteklemek 

için eklediğini böylece kuvvetlerin yalnızca diĢlere değil, yumuĢak ve sert palatal 

dokulara da iletilerek diĢlerde daha fazla paralel hareket ve daha az devrilme 

hareketi olacağını savunmuĢtur. Palatal doku enflamasyonu bu aparey 

kullanıldığında çok sık rapor edilen bir komplikasyondur  [60]. 

          Herberger [61], Haas apareyi ile tedavi edilmiĢ 55 hastanın uzun dönem 

görüntülerinı stabilite açısından incelemiĢtir. Ġlk görüntüleri alındığında 

hastaların ortalama yaĢları 11, tedavi bitiminde 14,4 ve 6 yıl kadar sonra 21 

olmuĢtur. Uzun dönem tedavi etkileri alçı modeller ve posteroanterior 

sefalogramlar (PA) incelenerek saptanmıĢtır. 

          Herberger, ark geniĢliğinde saptanan artıĢın %85-94‟ünün tedavi 

sonunda kalıcı olduğunu ve bu artıĢın aparey çıkarıldıktan 6 yıl sonra da 

korunduğunu belirtmiĢtir. Maksiller apikal kaidede de PA sefalogramlar 

değerlendirilerek 3,9 mm artıĢ bulunmuĢ ve tedavi sonrası dönemde artıĢ 

hafifçe devam etmiĢtir. AraĢtırmacı, diĢ ve doku destekli bu apareyin kullanımı 

ve sabit teknikle tedaviyi bitirdikten sonra stabil sonuçlar aldığını belirtmiĢtir. 

            Cameron [62], PA sefalogramları inceleyerek, hızlı üst çene 

geniĢletmesinin uzun ve kısa dönem etkilerini saptamıĢtır. Hızlı geniĢletme ve 

bunu takiben standart edgewise tedavisi yapılan 42 hasta ile ortodontik tedavi 

görmemiĢ 20 hasta karĢılaĢtırılmıĢtır. Kayıtlar, tedavi öncesi (11 yıl 10 ay), 

geniĢletme sonrası ve uzun dönem takip sırasında (20 yıl 6 ay tedavi grubunda, 

17 yıl 8 ay tedavi görmeyen grupta) alınmıĢtır. Uzun dönemde yalnızca diĢsel 

parametrelerde değil, nazal geniĢlikte de tedavi gören grupta belirgin fazlalık 

gözlenmiĢtir. 
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            Stockfish, Linder-Aronson, Herold, Fenderson, Wertz ve Dreskin‟in hızlı 

üst çene geniĢletmesinin uzun dönem etkilerini araĢtırdıkları çalıĢmalarından 

çıkan sonuç, aparey tipinin, hasta yaĢının, sutur maturasyonunun stabiliteyi 

etkilediğidir [60]. 

            Sıklıkla kullanılan hızlı üst çene geniĢletmesi apareyi Biederman‟ın 

geliĢtirdiği Hyrax apareyidir. Hyrax konusunda duyulan en büyük endiĢe Haas‟a 

göre daha fleksibil olması, dolayısıyla diĢsel devrilmenin fazla, sutural açılımın 

ise az olmasıdır [60]. 

           Haas model suturunda depolanan enerji Hyrax‟takinden 7 kat fazla 

bulunmuĢtur. Aparey seçimi yaparken yaĢ ve ankraj gereksinimi dikkate 

alınmalıdır. Hafif-orta dereceli transvers darlığı olan geç karıĢık ve erken daimi 

diĢlenme dönemi hastalarında Hyrax, daha ciddi darlığı olan erken daimi 

dentisyon veya orta dereceli darlığı olan geç dönem adolesanlarda Haas 

apareyi daha uygun bulunmuĢtur [60]. 

            KüçükkeleĢ ve Hamid [63], splint tipi RME aygıtı ile geniĢletmenin hızlı 

ve baĢarılı bir Ģekilde gerçekleĢtiğini belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmalarının sonucunda 

kaninler arası ve büyükazılar arası boyutlar ile ark perimetresinde anlamlı 

artıĢlar, ark uzunluğunda ise hafif ve anlamsız bir azalma tespit etmiĢlerdir. 

           Lamparski ve ark.[64], klasik 4 diĢten destek alan hızlı üst çene 

geniĢletmesi apareyi ile sadece büyükazı diĢlerden destek alan hızlı üst çene 

geniĢletmesi apareyini 15‟er kiĢilik gruplarda karĢılaĢtırmıĢlardır. 1.büyükazılar 

arası mesafe, kaninler arası mesafe ve oluĢan diastema mesafesinde iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını, midpalatal suturun 

ayrılması ve ark perimetresinde ise iki grup arasında çok küçük farklar 

saptandığını, bu sonuçlara göre 4 diĢ destekli yerine 2 diĢ destekli RME apareyi 

kullanılabileceğini bildirmiĢlerdir.  

Asanza ve ark. [65], vertikal boyut artıĢının bonded tip RME apareyinde, 

konvansiyonel RME apareyleriyle kıyaslandığında önlendiğini veya azaltıldığını 
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ancak diĢlerdeki devrilme miktarı ve maksiller parçaların simetrik geniĢlemesi 

açısından iki aparey arasında önemli fark bulunmadığını bildirmiĢlerdir. 

           Baykara [66], banded ve bonded hızlı üst çene geniĢletmesi 

apareylerinin dentofasiyel sistemde oluĢturduğu etkileri karĢılaĢtırmıĢ, 

mandibulanın aĢağı ve geri hareketinin istenmediği, vertikal boyutu artmıĢ 

olgularda bonded RME apareyinin tercih edilebileceğini belirtmiĢtir. 

           Sarver ve Johnston [6], bonded apareylerle yaptıkları bir çalıĢmada, 

maksillanın aĢağı hareketinin sınırlandığını, ANS‟nin aĢağı ve geriye hareketi ile 

birlikte PNS‟nin hafif yukarı ve geri hareket ettiğini, bu yüzden üst santrallerin 

saat yönünde rotasyona meyilli olduklarını bildirmiĢlerdir. 

           Lagravere [67], maksiller geniĢletme esnasında alveoler kemikteki 

değiĢime bağlı olarak dental tippingin oluĢtuğunu söylemiĢtir. Ortopedik 

geniĢletmenin etkisi ile birlikte nazal geniĢleme oluĢmaktadır [5, 68].  Bonded 

maksiller geniĢletme apareyleri geniĢletme esnasında oluĢan diĢsel ve 

dentoalveoler eğilme gibi yan etkileri aza indirgemektedir [69]. Banded 

geniĢletme apareyleri genellikle daha hijyenik olduğu ve hastalar tarafından 

daha konforlu bulunduğu için kullanılmaktadır [70].  

Doruk ve ark. [71] fan tip RME apareyini klasik RME apareyleriyle 

kıyasladıklarında, klasik tipte arka diĢler bölgesinde daha çok geniĢleme, nazal 

ve intermaksiller geniĢlikte daha çok artıĢ ve üst kesicilerde palatinale devrilme 

saptarken, fan tip ile ön diĢler arası mesafede daha çok artıĢ ve üst kesicilerde 

labiale devrilme bulduklarını açıklamıĢlardır. 

Son zamanlarda yapılan çalıĢmalarda diĢ – kemik destekli ve sadece 

kemik destekli maksiller geniĢletme apareyleri kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

Ġskeletsel ankrajlı maksiller geniĢletme apareyleri ile dental tippingin daha az 

oluĢacağı tahmin edilmiĢtir. Lagravere‟nin [67] çalıĢmasında iskeletsel ankrajlı 

maksiller geniĢletme ve banded tip geniĢletme apareyleri arasında diĢsel 

devrilme ve iskeletsel açılma açısından çok az bir fark bulunmuĢtur.  
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2.8.   Vida Döndürme Programı 

            RME, 1-3 haftalık aktif tedavi süresince geniĢletme hızı genellikle günde 

0.2-0.5 mm‟dir [5, 23, 28, 47-49]. Bireysel aktivasyon düzeni ampirik bir metotla, 

istenen geniĢletme miktarına ve hasta toleransına göre ayarlanır [53]. Birçok 

klinisyen RME aygıtını sabah ve akĢam olmak üzere günde 2 tur aktive 

ettiklerini bildirmislerdir [23, 26, 72]. 

            Timms [73], genç hastalarda vidanın günde iki kez ¼ tur çevrilmesini 

önerirken, Zimring ve Isaacson [28] vidanın büyümekte olan hastalarda ilk 4-5 

gün boyunca günde iki kez ¼ tur, izleyen günlerde ise günde 1 kez ¼ tur 

çevrilmesini, yetiĢkinlerde ise artmıĢ iskeletsel dirençten dolayı vidanın ilk 2 gün 

boyunca günde 2 kez ¼ tur, 3-7 gün boyunca günde 1 kez ¼ tur, geri kalan 

sürede ise 2 günde 1 kez ¼ tur çevrilmesini önermiĢlerdir. 

          ĠĢeri ve ark.[74], yaptıkları sonlu elemanlar analizi çalıĢmasında, RME‟nin 

fasiyal kemiklerde önemli miktarda deformasyon ve stres birikimine neden 

olduğunu, bunun da uzun dönemde nüksle sonuçlanabileceğini açıklamıĢlardır. 

AraĢtırıcılar bu bilgiler ıĢığında, midpalatal suturda ayrılma oluncaya kadar hızlı, 

sonrasında ise yavaĢ geniĢletmeyi önermektedirler. 

2.9. Hızlı Üst Çene GeniĢletmesinde YaĢ Faktörü 

          Björk ve Skieller [75]‟in yaptıkları implant çalıĢmasına göre, median 

suturdaki büyümenin eriĢkin döneme kadar sürdüğü görülmüĢtür. Ortalama 

olarak 4 yaĢından eriĢkin yaĢa kadar posterior implantlar arası mesafe artıĢı 6,9 

mm‟dir. Bu artıĢ 6-7 yaĢlarından eriĢkin yaĢa kadar 4,8 mm, 10-11 yaĢlarından 

sonra ise 3 mm olarak bulunmuĢtur. 10-11 yaĢından eriĢkin yaĢa kadar 

posterior implantlar arası mesafe artıĢının, anterior implantlar arası mesafe 

artıĢından yaklaĢık 3 kat fazla olduğunu, sonuç olarak her iki maksillanın 

transversal yönde rotasyona uğradığını belirtmiĢler ve sutural büyümenin 

yaklaĢık olarak 17 yaĢında tamamlandığını açıklamıĢlardır. 

          Melsen [24], insan otopsilerinde yapmıĢ olduğu çalıĢmada, suturun 

morfolojik olarak üç dönemde geliĢtiğini, midpalatal suturun baĢlangıçta kısa ve 
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Y seklinde, ikinci dönemde daha dalgalı ve üçüncü dönemde interdijitasyonun, 

kırık oluĢturmadan suturu ayıramayacak kadar sıkı olduğunu rapor etmiĢtir. 13-

15 yaĢa kadar sert damak boyutundaki artıĢın transvers suturdaki büyümeye ve 

damağın arka kenarındaki apozisyona bağlı olduğunu, bu dönemden sonra 

suturdaki büyümenin tamamlandığını, apozisyonun ise birkaç yıl daha devam 

ettiğini belirtmiĢtir. 

           Wertz [23], yaptığı relaps çalıĢması ile geniĢletme için optimal yaĢın 13-

15 yaĢları öncesi olduğunu, daha geç yaĢlarda da geniĢletme sağlanabileceğini 

ancak sonuçların tahmin edilebilir ve stabil olmayacağını bildirmiĢtir. 

            Persson ve Thilander [25], insan otopsi materyali üzerinde yaptıkları 

çalıĢmalarında, palatal suturun juvenil dönemde ya da daha geç de 

kapanabileceğini belirtmiĢlerdir. Suturun 15 yaĢındaki bir kız çocuğunda 

kapanmıĢ olduğunu, buna rağmen 27 yasındaki bir kadında hala kapanmamıĢ 

olduğunu bulmuĢlardır. AraĢtırıcılar, eriĢkin bireylerde kuvvet uygulanarak 

suturda açılma sağlanabileceğini, 25 yaĢına kadar RME‟nin denenebileceğini, 

çünkü bu yaĢa kadar midpalatal suturun %5 ihtimalle kapanmadığını 

çalıĢmalarında rapor etmiĢlerdir. Bireysel değiĢikliklerin ve cinsiyet farkının bu 

yaĢ sınırının değiĢmesinde rol oynayabileceğini vurgulamıĢlardır. 

            Haas [49], süt ve karıĢık diĢlenme dönemlerinde yapılan geniĢletmenin 

daha stabil olacağını belirtmiĢtir. Kanekawa ve Shimizu [76], maksiller 

parçaların birbirinden ayrılmasıyla yeni kemik oluĢumunun baĢladığını ancak 

yaĢla birlikte azaldığını bildirmiĢlerdir. Pubertal büyüme atılımı sonrasında da 

geniĢletme yapılabileceğini ancak geniĢletmenin kolay olmayacağını, 

kalıcılığının garanti edilemeyeceğini ve yeni kemik rejenerasyonu için uzun süre 

beklemek gerektiğini ortaya koymuĢlardır. 

          Hasta yaĢının artması ve iskeletsel geniĢletmeye direncin artıĢı arasında 

direkt bir iliĢki olduğu ve bunun da en erken 12-13 yaĢlarında görülen maksiller 

artikulasyonlardaki mekanik kilitlenmelerle bağlantılı olduğu bulunmuĢtur [28, 

50, 53]. 
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           Genç yaĢlarda, artmıĢ iskeletsel cevabın büyümekte olan suturda 

hücresel aktivitenin çok fazla olmasından kaynaklandığı bildirilmiĢtir [53].  

           Da Silva ve ark. [41], süt diĢlenme dönemi de dahil maksiller darlığın, 

olabildiğince erken dönemde düzeltilmesi gerektiğini savunmaktadırlar. Buna 

neden olarakta maksillanın yüz kemikleriyle olan bağlantısının yaĢla birlikte 

daha rijit hale gelmesi, erken dönem geniĢletmede hareketin daha kolay elde 

edilmesi ve hastaların ağrıdan daha az Ģikayet etmelerini göstermektedirler. 

           Bishara [77], hızlı üst çene geniĢletmesi için en uygun yaĢın 13-15 yaĢ 

olduğunu daha yetiĢkin hastalarda geniĢletme mümkün olsa bile sonuçların 

tahmin edilemeyeceğini ve uzun dönemde relapsların görülebileceğini 

belirtmektedir. 

           McNamara [60], genç hastalarda hızlı üst çene geniĢletmesinin daha 

etkili olduğunu, geniĢletmenin daha kolay gerçekleĢtiğini ve sonuçların tahmin 

edilebilir olduğunu belirtmiĢtir. Bunun nedeninin de genç bireylerdeki sutur 

yapısı olduğunu bildirmiĢtir. 

           Sarı ve ark. [78] RME‟nun süt, karıĢık ve sürekli diĢlenme dönemindeki 

etkilerini karĢılaĢtırmıĢlar ve erken yaĢlarda oluĢan ortopedik etkinin beklenenin 

altında kaldığını, tedavinin erken karıĢık diĢlenme dönemine kadar 

bekletilmesinin daha iyi bir alternatif olabileceğini savunmuĢlardır. 

2.10. Hızlı Üst Çene GeniĢletmesinin Kraniyofasiyal Yapılar, Çevre 

Dokular ve DiĢler Üzerine Etkileri, OluĢan Kuvvetler ve Dağılımları 

RME, diĢlere ve alveol yapılara uygulanan kuvvetlerin, ortodontik diĢ 

hareketi için gerekli olan kuvvet sınırlarını aĢması ile meydana gelmektedir. 

Uygulanan ortopedik kuvvet sonucunda midpalatal sutur açılmaktadır. 

Yapılan sonlu elemanlar analizi çalıĢmasına göre maksiller geniĢletme 

sonrası en az hareket sfenoid kemiğin pterigoid çıkıntısı ve çevresinde 

görülürken, en çok hareket maksiller santral diĢler ve nazal septumun ön-alt 

sınırında görülmektedir [79]. Yine aynı çalıĢmada maksiller geniĢletme 
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esnasında nazomaksiller yapının yan duvarlarının yukarıya, ANS ve A noktası 

gibi orta yapıların ise aĢağıya hareket ettiği görülmüĢtür.   

Aparey periodontal ligamente baskı yapmakta, alveolar yapıları ve destek 

diĢleri bir miktar eğmektedir [5]. Bu sutural açılma sırasında maksiller parçalar 

hem horizontal hem de frontal düzlemde rotasyonlarla birlikte hem aĢağı hem 

de öne yer değiĢtirmektedir. Yatay düzlemde maksillanın hareketi, oklüzal 

radyografilerle kolayca tespit edilebilmektedir. Maksiller parçalar tabanı fasiyal 

yapıların direncinin daha az olduğu anteriorda olan, radyolusent üçgen bir saha 

oluĢturacak Ģekilde midpalatal sutur boyunca birbirinden ayrılmaktadır [5, 20, 

23, 48, 80].  

Maksiller geniĢletme sonrasında kraniyofasiyal yapılar frontalden 

incelendiğinde, maksiller suturun superoinferior yönde paralel açılmadığı 

gözlenmektedir. Açılma, tabanı ağız tavanında, rotasyon merkezi frontonazal 

suturda olacak Ģekilde piramidal bir yapıda oluĢmaktadır [5, 23, 48, 80]. 

Ekström ve ark. [80] yavaĢ maksiller geniĢletme (SME) ile midpalatal 

suturun açılmasını takiben 1. ay içinde mineral yoğunluğunun suturda hızla 

arttığını, komĢu kemiklerde hızla azaldığını ve 3 ay içinde mineral 

yoğunluğunun ilk seviyesine dönmüĢ olacağını bulmuĢlardır. 

Çoğu RME yönteminde kuvvet bir vida aracılığı ile elde edilmektedir. 

Vidanın her açılması ile laterale doğru bir ayrılma ve hareket gözlenmektedir. 

Aynı miktarlardaki aktivasyonlar, gerek farklı hastalarda gerekse aynı hastada, 

tedavinin farklı safhalarında, değiĢen oranlarda kuvvet oluĢturmaktadır. 

Newton‟un 3.yasasına göre, vidayı çevirmek için harcadığımız kuvvet 

ölçüsünde etkilenen yapılarda da direnç oluĢacaktır. Bu oluĢan direnç hastanın 

yaĢına, maksillanın suturlarındaki, özellikle de midpalatal, maksillo-zigomatik, 

maksillopalatin ve sfenopalatin suturlardaki kemik yoğunluğuna ve ossifikasyon 

derecesine ve tedavinin safhalarına bağlıdır [81]. 

Isaacson ve ark.[28], RME aygıtları ile oluĢan kuvvetleri aygıtın metal 

parçası üzerine yerleĢtirilen bir deformasyon ölçü aygıtı aracılığı ile tespit 
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etmiĢtirler. AraĢtırıcılar, vidanın her dörtte bir tur dönüĢü ile 0,2 mm aktivasyon 

elde edildiğini ve her bir aktivasyonun 3-10 pound (1,3-4,5 kg) arasında, önce 

hızla artan sonra yavaĢ yavaĢ azalan bir kuvvet doğurduğunu bildirmiĢlerdir. 

Vidanın çevrilmesiyle biriken kuvvetler 20 pound (9 kg) ve üzerine çıkmıĢtır. 

Santral kesicilerin birbirinden ayrılması genellikle vidanın 9. ve 12. dönüĢleri 

arasına denk gelmiĢtir. Sutur açılırken ve açıldıktan sonra oluĢan kuvvet 

seviyesinde belirgin bir fark bulunamamasından dolayı araĢtırıcılar 

geniĢletmeye asıl direncin, midpalatal suturdan değil, maksillanın diğer 

bağlantılarından kaynaklandığını belirtmiĢlerdir. Kemik segmentlerinde relapsı 

önlemek için aparey ağızdan çıkarılmadan önce tüm kuvvetler elimine 

edilmelidir. 

Zimring ve Isaacson [28], 1964‟te kullanılan aygıtın benzeri bir aygıtla 

oluĢan kuvvetlerini inceledikleri çalıĢmalarında, bütünüyle yüz iskeletinin 

geniĢletmeye direnç gösterdiğini ve tedavi sırasında 16,6-34,8 pound (7,5-16 

kg) arasında değiĢen kuvvetlerin, 6 haftalık retansiyon periyodunda kademe 

kademe kaybolduğunu bildirmiĢlerdir. 

Quad-helix ve W zembereği gibi SME apareyleri 2 pound arası (28 gr-1 

kg) kuvvet uygulamaktadır. Süt ve karıĢık diĢlenme döneminde suturu ayırıcı 

etkileri vardır [82, 83]. Hicks [83], 2 pound‟luk kuvvetler uygulayarak haftada 

0,4-1,1 mm‟lik geniĢletme hızıyla üst ark geniĢliğinde tedavi boyunca 3.8-8.7 

mm‟ye kadar artıĢlar elde etmiĢ ve 10-11 yaĢ hastalarında ark geniĢliği artısının 

%24-30‟unun, 14-15 yaĢlarında da %16‟sının sutural açılmadan kaynaklandığını 

belirtmiĢtir. 

Storey [84], midpalatal suturda daha az travma oluĢturan SME ile hem 

daha biyolojik bir uyum oluĢtuğunu hem de sutural stabilitenin daha iyi olduğunu 

belirtmiĢtir. SME ile destek diĢlerde daha az devrilme olduğu, geniĢletilen 

segmentlerde rezidüel yüklerin daha az biriktiği bildirilmiĢtir. Sutural bütünlüğün 

korunması ve dokularda daha az kuvvet birikmesi nedeniyle klinisyenler SME ile 

relapsın daha az olacağını düĢünmüĢlerdir [18, 28, 84]. SME ile ayrılmıĢ 

maksiller segmentlerin 3 ay ya da daha kısa süre retansiyonu ile sutural 



 
 
 

19 
 

rejenerasyon ve stabilizasyon sağlanmaktadır [80, 83, 84]. Mossaz ve Mossaz 

[85], SME ile biriken kuvvetin yaklaĢık 2 pound olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Gardner ve Kronman[86], Rhesus maymunlarında RME uyguladıkları 

çalıĢmalarında, lambdoid, parietal, midsagital suturlarda hatta sfenooksipital 

sinkondrosiste disoryantasyon bulmuĢlardır. 

Kudlick [87], insan kafatası üzerinde yaptığı çalıĢmada, maksiller 

parçaların yer değiĢtirmesinin asimetrik olduğunu, maksiller geniĢletmeye en 

büyük direnç gösterenin zigomatik ark değil, sfenoid kemik olduğunu, kranial 

taban açısının sabit kaldığını ve sfenoid kemik hariç maksilla ile eklem yapan 

bütün kemiklerde bir yer değiĢtirme olduğunu belirtmiĢtir.  

Sutural açılmaya esas direnç, midpalatal suturdan değil, sfenoid ve 

zigomatik kemiklerden kaynaklanmaktadır. Maksillanın posteriorunda yer alan 

sfenoid kemiğin pterygoid plakları, bilateral konumlanmalarına rağmen, 

aralarında laterale yer değiĢtirmelerine izin verecek bir sutur yoktur. Palatin 

kemiklerin piramidal proçesleri, pterygoid plaklarla birbirine bağlanmaktadır. 

Sfenoid kemiğin pterygoid plaklarının bu kısıtlayıcı etkisi, palatin kemiklerin 

sagittal düzlemde kayabilmesini önemli ölçüde azaltmaktadır [23]. 

Bishara ve Staley‟e [77] göre, iskeletsel yapılar rijit yapılarından dolayı 

geniĢletme kuvvetlerine ani bir direnç gösterirler. Bir diğer önemli faktör de 

iskeletsel yapıları saran yumuĢak doku kompleksidir. Çiğneme kasları, yüz 

kasları ve fasiya kısmen elastik yapıdadır ve geniĢletme kuvvetleri 

uygulandığında gerilebirler, ama gerilmiĢ kasların, ligamentlerin ve fasiyanın bu 

yeni çevreye ne denli uyum sağladıkları ileri araĢtırmaları gerektirmektedir. 

Chaconas ve Caputo[88], Haas, Hyrax, Minne-expander, Quad-helix ve 

hareketli geniĢletme aygıtlarının oluĢturdukları kuvvetleri, 3 boyutlu fotoelastik 

kafatası modeli üzerinde ölçmüĢlerdir. Sonuç olarak, Haas, Hyrax ve hareketli 

vidalı apareylerle en fazla ortopedik kuvvetin oluĢtuğu, Minne aygıtının en az 

kuvveti oluĢturduğu, ama bu kuvvetin bile ortopedik etkisinin olduğu, Quad-helix 
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apareyinin ise ortopedik kuvvetten ziyade ortodontik kuvvetler oluĢturduğunu 

bildirmiĢlerdir. 

 AraĢtırmacılar, Haas, Hyrax, Minne-expander aygıtlarıyla oluĢan 

kuvvetlerin sert damağın ön kısmında odaklandığını, uygulamanın baĢlangıç 

etkilerinin santral kesiciler arasındaki alanda görüldüğünü ve insiziv foramene 

doğru yayıldığını görmüĢlerdir. Aktivasyonlarla beraber stres intermaksiller sutur 

boyunca palatin kemiklerin birleĢtiği yere doğru yayılmıĢtır. Kuvvetler bu 

bölgeden zigomatik kemiğe doğru yayılmıĢ özellikle zigomatikomaksiller ve 

zigomatikotemporal suturlar etkilenmiĢtir. Kuvvetler daha sonra orbitanın medial 

duvarı, nazal ve lakrimal kemiklerin birleĢtiği bölgelere ve sfenoid kemiğin 

pterygoid plaklarına yayılmıĢlardır. 

Ġseri ve ark.[74], sonlu elemanlar analizi ile RME‟nin kraniyofasiyal 

yapılar üzerindeki biyomekanik etkilerini araĢtırmıĢlardır. Kafatasının 3 boyutlu 

sonlu elemanlar modeli, 12 yaĢındaki bir kıza ait BT kaydından oluĢturulmuĢtur. 

Bu çalıĢmada maksillanın 10 mm geniĢletilmesi ile kraniyofasiyal yapılarda 

oluĢan yer değiĢtirme ve yükler belirlenmiĢtir. En yüksek stres seviyesinin 

sfenoid kemiğin pterygoid çıkıntısının kafa kaidesine yakın olan üst kısmında 

oluĢtuğu gözlenmiĢtir. Ayrıca zigomatik kemik, orbitanın dıĢ duvarı, nazal kavite 

dıĢ duvarı ve maksillanın büyükazı ve kanin bölgelerinde de yüksek streslerin 

oluĢtuğu saptanmıĢtır. AraĢtırmacılar bu bulgulara dayanarak, geniĢletmeye 

direncin midpalatal suturdan ziyade çevre iskelet yapılardan, özellikle de 

sfenoid kemiğin pterygoid laminalarından kaynaklandığını savunmuĢlardır. 

Timms [89], maksilla ayrılmaya baĢladığında zigomatik proseslerin 

geniĢletmeye bir miktar direnç gösterdiklerini, fakat sutur sisteminin geniĢletilen 

yapıların yer değiĢtirmesine izin verdiğini belirtmiĢtir. Ayrıca, basınç 

uygulandığında pterygoid plakların sınırlı miktarda eğildiği ve eğilmeye direncin, 

plakların çok daha rijit olan kraniyal tabana yakın kısımda belirgin olarak arttığı 

rapor edilmiĢtir. 

Mc Namara [55], bonded ve banded maksiller geniĢletme apareyleri 

olmak üzere iki popüler geniĢletme apareyinin günümüzde rutin olarak 
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kullanıldığını söylemiĢtir. Bu apareylerin yan etkileri olarak ekpansiyon 

esnasında maksillanın aĢağıya hareket ettiğini, diĢlerin ekstrüze olduğunu, 

maksiller segmentin laterale hareket ettiğini, kapanıĢın azaldığını ve diĢeti 

çekilmelerinin oluĢtuğunu söylemektedirler [67, 90]. 

           Yapılan üç boyutlu çalıĢmaların hepsinde maksiller geniĢletme 

esnasında üçgensel bir açılma olduğu tespit edilmiĢtir [23, 91-93].  Maksillanın 

posterior kısmının açılmasını önleyen yapı sfenoid kemiğin medial ve lateral 

pterigoid çıkıntılarının maksillayı posteriorda tutmasıdır [23, 94]. Maksillanın 

posterior kısmının açılmasını engelleyen yapılar yüzünden posterior sutur daha 

az açılmakta, diĢsel ve alveoler eğilmeler oluĢmaktadır [69]. Yapılan 

çalıĢmalarda banded maksiller geniĢletme apareyi ile yapılan maksiller 

geniĢletmenin %50‟sinin iskeletsel, kalan %50‟sinin diĢsel olarak sağlandığı 

belirtilmiĢtir  [94]. 

2.10.1. Sutural Açılma ve Büyükazı GeniĢlemesi Arasındaki ĠliĢki 

Transversal yönde biyomekanik kuvvetler uygulandığında, geniĢletmeye 

ilk cevap, posterior diĢlerin bukkal yönde eğilmeleri ile birlikte periodontal ve 

palatal dokulardaki sıkıĢmalar ve gerilmelerdir. Bu ortodontik cevap ilk bir hafta 

içinde oluĢmaktadır. Devamlı kuvvet uygulanması sonucunda, kök ile 

periodontal dokular arasındaki bölgede sıkıĢık durumda bulunan bukkal alveol 

kemik rezorbe olur ve diĢler paralel olarak hareket etmeye baĢlarlar [83, 84, 95]. 

Krebs [96, 97], metalik implantlarla yapığı çalıĢmasında, implantları üst 

kaninlerin lingualindeki alveol kemiğine ve infrazigomatik kenara yerleĢtirmiĢtir. 

Model ölçümlerinde büyükazılar arası mesafe 6 mm artarken, implantlar arası 

mesafe 3,7 mm artmıĢtır. Bu çalıĢmalar sonucunda 23 hastanın 20‟sinde sutural 

açılma, dental açılmaya oranla yarı yarıya az bulunmuĢtur. Kesici bölgedeki 

açılma büyükazı bölgesine göre ortalama olarak iki kat fazla bulunmuĢtur. 

2.10.2. Maksiller Parçalar 

Wertz, maksiller parçaların hem sagital hem frontal düzlemde rotasyona 

uğradığını, Haas maksillanın sıklıkla aĢağı öne yer değiĢtirdiğini belirtmiĢ ve 
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frontal düzlemde her iki maksillanın rotasyon merkezinin frontonazal sutur 

civarında olduğunu bildirmiĢlerdir [5, 23, 48]. 

Hicks [83], yaptığı implant çalıĢmasında sağ ve sol maksillanın 

birbirlerine göre -1º ile +8º arasında eğildiğini göstermiĢtir. Bu eğilme büyükazı 

ve sutural bölgeler arası geniĢleme miktarlarının farkını kısmen açıklamaktadır. 

Ballanti [98], düĢük dozlu BT ile incelediği maksiller geniĢletme 

hastalarında maksillanın posteriorda orta kısmın %50‟si kadar, anteriorda ise 

orta kısmın %40‟ı kadar bir açılmayla geniĢlediğini belirlemiĢtir. Lione [99] ve 

Garrett [94] kullandıkları BT görüntülerinda maksiller geniĢlemeden önceki ve 6 

aylık retansiyon sonu sutur kalınlıkları birbiriyle benzer bulunmuĢtur.  

 

2.10.3. Palatal Kubbe 

Haas ve Fried [100], maksiller parçaların ve alveoler kemiğin dıĢarı 

eğimlenmesi ile maksillanın palatinal proseslerinin alçaldığını bildirmiĢlerdir. 

Davis ve Kronman [101], ise geniĢletme ile palatal kubbe derinliğinin 

korunduğunu belirtmiĢlerdir. 

 

2.10.4. Alveolar Yapılar 

Kemik esnekliğinden dolayı, geniĢletme sırasında alveolar çıkıntılar 

laterale eğilir. Isaacson, geniĢletme kuvvetlerinin 5-6 hafta içinde dağılma 

eğiliminde olduğunu, ancak pekiĢtirme sırasında dokularda kalan herhangi bir 

artık kuvvetin, alveolar bölgedeki geri dönüĢün nedeni olabileceğini belirtmiĢtir 

[28]. Bu nedenle maksiller geniĢletme sonrasında meydana gelebilecek 

doğrulma hareketini kompanse etmek amacıyla fazla geniĢletme gerekliliği 

Haas ve Wertz tarafından belirtilmiĢtir [20, 23] 
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2.10.5. Üst Ön DiĢler 

Haas ve Wertz üst santral diĢler arasında aktivasyon vidası açılımının 

yarısı kadar bir açılma olduğunu, ancak bu açılmanın suturun açılma miktarı 

konusunda bir belirteç olmadığını bildirmiĢlerdir [20, 23]. 

Üst kesiciler arasında diastema oluĢumunu takiben kesici kronları 

birbirlerine yaklaĢır ve tekrar temasa geçerler. Kronların mesiale hareketleri 

transseptal liflerin elastik etkilerinden kaynaklanmaktadır. Kronların temasından 

sonra transseptal liflerin devam eden çekme kuvveti, köklerin orijinal eksen 

eğimlerine dönmesini sağlar ve bu süreç yaklaĢık 4 ay alır. 

Hızlı geniĢletme ile diĢler sella-nasion (SN) düzlemine göre uzama 

eğilimindedirler. Vakaların %76‟sında dikleĢir veya linguale eğimlenirler. Bu 

hareket diastemanın kapanmasına yardımcı olur ve ark uzunluğu da azalır. Üst 

kesicilerin, ağız çevresi kasların yapıları nedeni ile linguale hareket ettikleri 

düĢünülmektedir [20, 23]. 

2.10.6. Üst Posterior DiĢler 

Hicks [83], geniĢletme esnasında sağ ve sol 1.büyükazılar arası açının 

1º-24º arası arttığını bildirmiĢtir. Bu artıĢa, alveolar eğilme ile birlikte alveolar 

kemik içindeki diĢlerin eğilmeleri de sebep olmaktadır. Devrilme ile birlikte bir 

miktar ekstrüzyon da görülmektedir. 

Cotton [102], geniĢletme sonrası üst 1. büyükazılardaki açısal 

değiĢikliklerin palatal mukozaya bağlı gerilmiĢ fibriller ile iliĢkili olabileceğini ileri 

sürmüĢtür. Yaptığı hayvan çalıĢmalarında bütün üst büyükazıların aktif 

geniĢletme sonrasındaki açılanmalarının ortalama 16º azaldığını ve bu 

azalmanın tedavi esnasında artıĢ gösteren büyükazı angulasyonuna bağlı olup 

olmamasına bakmaksızın meydana geldiğini bildirmiĢtir. 

Adkins, Nanda ve Currier [52], tedavi öncesi ve 3 aylık pekiĢtirme dönemi 

sonunda aldıkları modeller üzerinde yaptıkları ölçümlerde, ark uzunluğundaki 

artıĢın küçükazılar arası geniĢlik artısının 0,7 katı kadar olduğunu bulmuĢlardır. 
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Bunun yanında, pekiĢtirme dönemi sonunda üst posterior diĢlerde dikleĢme, üst 

kesicilerin geriye hareketi ve ankraj diĢlerde bukkale eğilme olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Gözlenen hareket temel olarak rotasyon hareketidir, apareyin 

rijiditesine bağlı olarak diĢlerin bukkal inklinasyonlarında artıĢ olur ve diĢlere 

uzun aksları boyunca etki eden kuvvetler nedeniyle ekstrüzyonda görülür [103]. 

2.10.7. Mandibula 

Hızlı geniĢletme ile birlikte, mandibulada aĢağıya ve geriye doğru 

rotasyon oluĢtuğu bilinmektedir. Mandibular düzlem eğiminde meydana gelen 

bu artıĢ, alveolar çıkıntılarda oluĢan eğilmenin yanı sıra, üst posterior diĢlerde 

meydana gelen devrilme ve uzama ile açıklanmaktadır. RME iĢleminin dik 

mandibular eğime sahip açık kapanıĢlı bireylerde dikkatle uygulanması 

gerekmektedir [8, 20, 23, 48, 56]. 

Wertz [23], 3 aylık retansiyon periyodu sonunda maksillanın öne ve aĢağı 

hareketinde bir miktar nüks olduğunu ve alt çenenin ark uzunluğunu koruyacak 

Ģekilde orijinal konumuna döndüğünü belirtmiĢtir. 

Da Silva ve arkadasları [41], vertikal yön miktarları artmıĢ hastalarda 

RME‟nin, oklüzyonda değiĢikliğe, tüberkül çatıĢmalarına, üst posterior diĢlerin 

uzamalarına ve mandibulanın aĢağıya ve arkaya rotasyonuna neden olarak 

kapanıĢın açılmasına sebep olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu durum tedaviyi 

zorlaĢtırarak, tedavi süresini uzatmaktadır. 

Majorau ve Nanda [57], RME sonucu ortodontik ve ortopedik etkilerin 

açık kapanıĢa eğilim, interlabial çöküklük, iskeletsel sınıf II yapı, artmıĢ alt yüz 

yüksekliği ve konveksiteye yol açtığını belirterek, bu vakalarda vertikal yön 

kontrolü için vertikal çenelik kullandıklarını rapor etmiĢlerdir. Bu durumlarda 

high-pull headgear kullanmanın da mümkün olacağını ama vertikal çeneliğin 

daha etkili olduğunu bildirmiĢlerdir. Kullanılacak çenelik ile geniĢletme sırasında 

ve hemen sonrasında üst diĢlerin palatinal tüberküllerine intrüziv kuvvetlerin 

uygulanacağı ve böylece hızlı üst çene geniĢletmesi sonucu ortaya çıkabilecek 
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bukkale devrilme ve ekstrüzyon hareketlerinin kontrol altına alınabileceği rapor 

edilmiĢtir. 

Akkaya ve Lorenzon [104], yapıĢtırma akrilik RME‟nin etkilerini 

inceledikleri araĢtırmaları sonunda üst çenenin kafa kaidesine göre ileriye doğru 

yer değiĢtirdiğini, alt çenenin ise aĢağıya ve geriye doğru rotasyona uğradığını, 

keserler arası açı ile overjet miktarında ise artıĢ olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Toygar-Memikoglu ve ĠĢeri [8, 56], banded ve bonded RME aygıtlarının 

dentofasiyal sisteme etkilerini incelemiĢler ve bonded grupta büyükazı diĢlerde 

daha paralel bir hareket saptamıĢlardır. Overbite‟ın bonded grupta banded 

gruba göre istatistiksel olarak önemli düzeyde daha kolay kontrol edilebildiğini 

bildirmiĢlerdir. AraĢtırıcılar bu sonuçlara göre, dik yönü artmıĢ ve overbite‟ı 

azalmıĢ maksiller darlık vakalarında, rijit akrilik bonded hızlı geniĢletme 

apareylerinin endike olduğunu rapor etmiĢlerdir. 

2.10.8. Mandibular DiĢler 

Haas [48], RME sonucu alt diĢlerin dikleĢtiğini, Wertz [23] ise sabit 

kaldığını gözlemlemiĢtir. 

Maksiller geniĢletme ile alt arkta da değiĢiklikler olduğu, kaninler arası 

geniĢlikte 4 mm ve 1. büyükazılar arası geniĢlikte de 6 mm‟ye kadar artıĢlar 

olduğu bulunmuĢtur [5, 49, 105]. 

Gryson [10], RME uygulanan 38 hastada alt interkanin ve 1. büyükazılar 

arası geniĢlikte ortalama 0,4 mm artıĢ bulmuĢtur. Çoğu hastada da hiçbir 

değiĢikliğin olmadığı veya 1 mm artıĢlar meydana geldiği bulunmuĢtur. Üst ve 

alt diĢlerde meydana gelen değiĢiklikler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunamamıĢtır. 

2.10.9. Hızlı Üst Çene GeniĢletmesinde Maksiller ve Mandibular Hareket 

RME tedavisinin kısa dönemde neden olduğu kapanıĢ açılmasının 

sebepleri birçok teoriyle açıklanmıĢtır. En çok bilinen açıklama RME sonrası 

posterior oklüzyonun bozulduğu, üst arkın alt arka göre daha fazla geniĢlediği 
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ve posterior kapanıĢ iliĢkilerinden dolayı geçici kapanıĢ açılması olduğudur. Bu 

bilgilere ek olarak, üst 1. büyükazıların ekstrüzyonun da bu açıklığa neden 

olduğu açıklanmıĢtır [106].  

Melsen ve Melsen [107], çalıĢmalarında RME‟nin maksiller tüber 

bölgesinde fraktürler oluĢturarak maksiller hareketi hızlandırdığını, bu yolla hızlı 

üst çene geniĢletmesinin maksillada aĢağı öne hareketi sağladığını 

bildirmiĢlerdir. 

Maksillanın RME ile neden öne ve aĢağı taĢındığı konusunda Haas‟ın 

teorisi, maksillanın sutural iliĢkilerinden dolayı, büyüme ile maksiller hareket 

vektörleri aĢağı ve öne doğru olmasındandır. Palatal geniĢletme ile çevre 

suturlar hareketlenip maksilla ayrılınca, suturlar da ayrılmaya baĢlar ve bu 

kuvvet büyümeye benzer bir etki oluĢturarak maksillanın asağı öne hareketini 

sağlar. Dentiküle suturlar açılır, kemikler kayar ve dentiküller birbirine 

bağlanarak maksillanın eski konumuna dönmesini engeller [48]. 

Maksiller hareket mekanizmasının bir diğer açıklaması septomaksiller 

ligament kalıntısı hipotezidir. Ohshima, vomerin alt sınırına dik yönde 

maksillanın aĢağı hareketine kanıt olarak yeni kemik spikülü depozisyonu 

olduğunu bildirmiĢtir. Vomeromaksiller suturdaki osteojenik aktivite ile 

maksillanın aĢağıda konumlandığını ya da maksillanın aĢağı hareketinin 

kolaylaĢtığını iddia etmektedir [106]. 

Biederman [26], RME tedavisiyle anterior maksillanın öne gelmesini, 

geniĢletmenin rotasyon merkezi maksillanın posteriorunda, hamular ve pterigoid 

plakların birleĢim yeri olarak alınırsa her iki maksilla da bu noktalar etrafında 

rotasyon yapar ve A noktası öne taĢınır, diye açıklamıĢtır.   

Biederman kapanıĢın açılıĢ mekanizmasını da maksilla nazal kemikler ve 

etmoidin duvarlarından ayrılırsa kapanıĢın artacağı, eğer disartikülasyon bu 

kemiklerden olmaz da bu kemikler eğilirse, yeniden Ģekillenme sonrası palatal 

düzlemin PNS‟de aĢağıya doğru eğileceği, bunun da mandibüler düzlem eğimini 

artıracağı ve kapanıĢın açılacağı, Ģeklinde açıklamıĢtır.  
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Gardner ve Kronman‟ın [86] maymun çalıĢmasında, RME‟nin 

sfenooksipital sinkondrosiste 0,5-1 mm‟lik açıklığa neden olduğunu bulmuĢtur. 

AraĢtırıcılar sfenooksipital sinkondrosisdeki açıklığın maksillanın öne aĢağı 

hareketini sağlayan mekanizma olabileceğini bildirmiĢlerdir. 

2.10.10. Hızlı Üst Çene GeniĢletmesinde Görülen Histolojik DeğiĢimler 

Resus maymunlarında midpalatal suturu inceleyen Cleall ve ark. [108] 

kuvvet uygulanması ile suturun açıldığını ve oluĢan boĢluğun disorganize fibröz 

bağ dokusu ile dolduğunu, fakat daha sonra hızlı bir Ģekilde ossifiye olarak 

suturun normal görünümünü kazandığını bildirmiĢlerdir. 

Gardner ve Kronman [86], tetrasiklin enjekte ettikleri maymunları, 

geniĢletme sonrası ultraviyole ıĢık altında incelemiĢler ve midpalatal suturla 

birlikte maksillanın infratemporal bölgesinde, sfenoidin büyük kanatlarında, 

zigomatik arkta, pterygoid plaklarda ve hamular proseslerde kemik apozisyonu 

tespit etmiĢlerdir. 

Hızlı geniĢletilmiĢ bir sutural dokunun histolojik resminde serbestçe 

yüzen kemik parçaları, çok sayıda mikrofraktürler, kist Ģeklinde oluĢumlar, 

enflamasyon yapısında ve yüksek derecede damarlanmıĢ disorganize bağ 

dokusu ve immatür kemik dokusuyla birlikte hızlı distrofik ossifikasyon 

gözlenmektedir. Her ne kadar sutural bağ dokusu elemanları suturun 

rejenarasyonunu sağlayacak Ģekilde proliferasyona uğrasalar da, geniĢletilmiĢ 

yapıları tekrar daraltıcı rezidüel kuvvetler tam olarak dağılmadan stabil bir 

maksiller kompleks elde edilememektedir. Midpalatal suturdaki sert dokuların 

yeniden organizasyonu aktif geniĢletmenin hemen sonrasında baĢlamaktadır 

[21, 24, 80, 84, 108]. 

2.10.11. Hızlı Üst Çene GeniĢletmesinin Havayolu ve Diğer Etkileri 

            Yapılan maksiller geniĢletme tedavisi esnasında maksilla geniĢlerken 

nazal taban, maksiller sinüs ve hava yolları da geniĢlemektedir [94]. Maksiller 

geniĢletme ile birlikte nazal tabanın geniĢlemesiyle birlikte burun solunumu, 

nazal hava direnci ve yumuĢak doku değiĢimleri görülmektedir [68, 109]. 
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Garrett‟ın [94] yaptığı çalıĢmada maksiller geniĢleme ile nazal tabanda 

1,59 mm ve lateral duvarlarda 1,89 mm geniĢleme olduğu tespit edilmiĢtir. BT 

görüntüleri alınamadığı için önden arkaya nazal kemikteki değiĢim 

belirlenememiĢtir. Smith [110] yaptığı BT çalıĢmasında maksiller geniĢletme 

sonrası nazal kavite ve nazofarinks hacmi, ön-arka yüz yüksekliği ve palatal-

mandibular plan açılarının önemli derecede arttığı bulunmuĢtur. Berger [68], 

yapılan maksiller geniĢletme ile birlikte oluĢan nazal geniĢlemenin sonucunda 

havayolu hacminin arttığını, hava yolu direncinin ise azaldığını söylemektedir.  

Ballanti ve ark.‟nın [98] yaptıkları çalıĢmada maksiller geniĢletme sonrasında 

nazal kavitede önemli miktarda geniĢleme saptamıĢlardır. Bu geniĢleme 6 aylık 

retansiyon dönemi sonunda da stabil kalmıĢtır.   

          Wertz [23], nazal kavitenin alt ön kısmında tıkanıklık ve buna eĢlik eden 

maksiller darlık olmadıkça, nazal akıĢı artırmak amaçlı RME yapılamayacağını 

belirtmiĢtir. Montgomery ve ark.[111] RME‟nin etkilerini BT üzerinde incelemiĢler 

ve nazal kavitedeki geniĢlemenin aynı Ģekilde olmadığını ve nazal boyutlardaki 

değiĢimin nazal kavitenin arka kısımlarına doğru gittikçe azaldığını ve esas 

geniĢlemenin anteroinferior kısımda olduğunu bu yüzden nazal kavitenin 

posterosuperior kısmında darlık olanlarda hızlı geniĢletmeden çok fayda 

beklenmemesi gerektiğini bildirmiĢlerdir. Benzer sonuca Da Silva Filho [112]‟da 

ulaĢmıĢtır. Maksiller geniĢletmeyle birlikte nazal kavitenin anteriorda daha fazla 

posteriorda daha az geniĢlediğini tespit etmiĢtir.   

           Hershey, Stewart, Warren ve Turbyfill [113] hızlı üst çene geniĢletmesi 

sonucunda, nazal hava yolu direncinin %45-%53 oranında azaldığını 

belirtmiĢlerdir. Bu durum aparey çıkarıldıktan sonra da stabil kalmıĢtır. Warren, 

binazal geniĢlikteki esas artısın az olduğunu, hava akıĢının, içinden geçtiği 

tüpün yarıçapının 4. kuvvetiyle ters orantılı olarak değiĢtiğini belirtmiĢtir. 

           Cross ve McDonald [114], nazal kavitenin transversal yönde 

geniĢlemesinin yanında nazal kavite yüksekliğinin de RME sonucu arttığını 

bulmuĢlardır. Bu artıĢın, geniĢleme sırasında, burun tabanını alçaltan, üst 

çenenin dıĢa rotasyonuyla olduğunu düĢünmüĢlerdir. 
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 Oliveira De Felippe [109], yaptığı çalıĢmasında maksiller geniĢletme ile 

nazal hava yolu direncini ve nazal kavite hacmindeki farkın kısa ve uzun dönem 

sonuçlarını değerlendirmiĢtir. ÇalıĢmasının sonunda nazal hava yolu direnci 

maksiller geniĢletme sonrasında %25,5 oranında azalmıĢ ve bu durum sabit 

tedavi sonuna kadar stabil kalmıĢtır. Palatal kemik hacimsel olarak %40,6 

oranında artmıĢtır.  

 Baratieri [115], RME sonrası nazal havayolunun geniĢlediğini ve nazal 

havayolu direncinin azaldığını tespit etmiĢtir. Bu değerlerin stabil kalıp 

kalmadığını görmek için en az 11 ay kadar sonra tekrar değerlendirilmesi 

gerektiğini bildirmiĢtir.  

           Graber [17], RME sonucu düzelen nazal solunumun geçici olduğunu 

bildirmiĢtir. Daha da önemlisi, 12 yaĢ çocuklarında lenfoid dokunun eriĢkinlere 

oranla daha büyük olduğunu ve bu nedenle nazal solunumu bloke ettiğini 

belirtmiĢtir. AraĢtırmacı, geniĢletme yapılmasa da büyümeyle lenfoid dokuların 

kendiliğinden küçülmesiyle nazal solunumun otomatik olarak düzeleceğini 

açıklamıĢtır. 

           Aras, Ünlü ve KüçükkeleĢ [116], RME sonrası nazofarenkste oluĢan 

değiĢiklikleri sefalometrik olarak incelemiĢler ve nazofarenkste havayolu geçiĢi 

açısından olumlu değiĢiklikler saptamıĢlardır. RME sonucu nazal direncin 

azaldığını ve mandibulada görülen posterior rotasyonun hava yolu oranını 

etkilemediğini bildirmiĢlerdir. 

Zhao [117], CBCT çalıĢmasında büyüme-geliĢim döneminde maksiller 

darlık hikayesi olan çocuklarda orofaringeal hava yolu hacminin normal 

bireylerden daha küçük olduğunu tespit etmiĢtir. Ancak maksiller geniĢletme ile 

orofaringeal havayolu hacmi artıĢı arasında bir korelasyon bulamamıĢtır.  

           Hartgerink, Vig ve Abbott [118], RME öncesi ve sonrası nazal direnç ile 

morfolojik yapı arasındaki iliĢkiyi incelemiĢler, solunum Ģekli ve morfolojik 

özellikler arasında önemli bir korelasyon bulunmadığını, nazal direnç ve nazal 

geçirgenlik yüzdesi arasında küçük negatif bir korelasyonun bulunduğunu, 
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geniĢletme miktarı ile nazal direnç değiĢiklikleri arasında bir iliĢki kurulamadığını 

belirtmiĢlerdir. 

 Langer ve ark. [119] yaptıkları klinik çalıĢmalarında maksiller 

geniĢletmeden sonra nazal direncin bir hayli azaldığını ancak 30 aylık sürenin 

sonunda bu durumun stabil kalmadığını belirlemiĢlerdir. Bu sebeple maksiller 

darlık hastalarında maksiller geniĢletmenin diĢsel problemin tedavisi amaçlı 

kullanılabileceğini açıklamıĢlardır.  

Nazal hava yolu ölçümleri sefalometrik analizler, akustik rinometrik 

ölçümler ve 3 boyutlu görüntüleme yöntemleri (BT, CBCT, MR) ile yapılmaktadır 

[120-123]. Ancak sefalometrik radyografi ile yapılan çalıĢmalar, küçük örnek 

sayıları, kontrol grubu eksikliği, hastaların baĢ pozisyonlarını standardize 

edememe ve zayıf çalıĢma Ģekilleri yüzünden genellikle yetersizdir [124]. 

Lateral sefalometrik radyografilerden etkili anatomik ölçümler çıkarılamamıĢtır 

[125]. Akustik rinometrik ölçümler ise 3–4 mm.den daha az boyut değiĢimlerini 

ölçememektedir[126]. CBCT ve düĢük radyasyon modüllü BT cihazları Manyetik 

Rezonans (MR) ve BT‟ye göre düĢük fiyatı, kolay eriĢilebilirliği, diĢ hekimlerince 

kullanılabilmesi ve radyasyon dozunun çok az olması nedeniyle daha iyi bir 

metottur [127]. 

RME tedavisinin, kronik gece yatak ıslatma (Nokturnal Enuresis) 

problemi bulunan ve medikal tedaviye cevap vermeyen çocuklar üzerinde burun 

solunumunu rahatlatmak yoluyla etkili olduğu ve bu rahatsızlığın giderildiği veya 

azaltıldığı bildirilmiĢtir. Aynı etkinin özellikle tonsillektomi geçiren çocuklarda da 

görülmesi hızlı geniĢletmenin nazal direnç üzerinde etkili olarak solunumu 

rahatlatması Ģeklinde yorumlanmıĢ ve daha kapsamlı çalıĢmalara gereksinim 

duyulduğu belirtilmiĢtir [128-130]. 

TaĢpınar ve ark.[131], yaĢ ortalamaları 14 olan ve ileti eksikliğine bağlı 

duyma kaybı olan hastalarda yaptıkları çalıĢmada, hastaların %74‟ünün aktif 

RME tedavisinden yaklaĢık iki yıl sonra da olsa, duyma seviyelerinde kayda 

değer değiĢimlerin olduğunu gözlemlemiĢlerdir. 
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Laptok [132], erken yaĢta sık geçirilen üst solunum yolu enfeksiyonlarının 

maksiller darlığın yanı sıra iĢitme kayıplarına da yol açabileceğini ve bu tip 

hastalarda uygulanabilecek RME tedavisinin dental ve respiratuar faydalarının 

yanı sıra orta kulak ve östaki problemleri nedeniyle geçici iĢitme kaybına sahip 

hastalarda iĢitmeyi geliĢtirebileceğini belirtmiĢtir. 

Kayhan ve ark.[133], RME sonrasında, destek diĢlerin pulpasında 

dolaĢım bozuklukları, odontoblastların dizilisinde bozulma, dentin birikimi ve 

merkezde fibrotik değiĢiklikler izlemiĢlerdir. 

Doruk ve ark. [134], iskeletsel üst çene darlığı gösteren olgularda RME 

sırasında kuvvete maruz kalan diĢlerin pulpalarındaki kan akımı değiĢimini laser 

flowmetry doppler metotu ile ölçmüĢler ve kuvvete maruz kalan diĢlerin pulpal 

kan akımlarında 1. haftada baĢlangıca kıyasla iki katına varan bir artıĢ 3. 

haftada ise bu artıĢta bir azalma olduğunu gözlemlemiĢlerdir. 

2.11. Maksiller GeniĢletmenin Periodontal Etkileri 

            Çoğu çalıĢma maksiller geniĢletmenin etkilerini araĢtırmak için 2 boyutlu 

radyograflardan faydalanmıĢlardır. Ancak 2 boyutlu radyograflar diğer kemik 

yapıların süperimpozisyonları nedeniyle bize kemik kalınlığı ve yüksekliği 

hakkında bilgi veremezler [2, 23, 77, 135].  

 Yapılan çalıĢmaların çoğunda diĢ destekli maksiller geniĢletme 

apareylerinde destek diĢlerin önündeki bukkal kortikal kemik kalınlığında 

azalma ve diĢeti çekilmeleri görülmektedir [21, 23, 101].  

            Garib [70], diĢ destekli maksiller geniĢletme sonunda görülen bukkal 

kemik kalınlığındaki azalmanın geniĢletmeden 3 ay sonra kendiliğinden iyileĢme 

gösterebileceğini söylemiĢtir.     

  Yapılan çalıĢmaların çoğu RME‟nin periodontal etkilerini azaltmak için 

erken müdahelenin önemli olduğunu göstermiĢtir. Çünkü süt diĢlenme veya 

karma dentisyon döneminde RME‟nin ortopedik etkileri daha fazladır, bu da 
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RME‟nin ortodontik etkileri sebebiyle periodontal dokular üzerinde oluĢan 

negatif etkilerini azaltmaktadır [11]. 

Maksiller geniĢletme tedavisinde destek alınan diĢlerde laterale devrilme 

hareketi oluĢur. SıkıĢma tarafında yıkım hücreleri görülürken, gerilme tarafında 

yapım hücreleri oluĢur. AĢırı düzeltme sağlanması için maksiller geniĢletme 

miktarı normalde olması gerekenden daha fazla yapıldığında bukkal kemik 

seviyesinde azalma görülme ihtimali artmaktadır [112]. 

Rungcharassaeng [69], maksiller geniĢletmeyle birlikte ankraj diĢlerin 

bukkalindeki kemik seviyesinde 0,2-0,4 mm azalma oluĢtuğunu açıklamıĢtır. 

Kemik seviyesindeki azalmaya rağmen diĢ yüzeyinde dehissens ve 

fenestrasyon oluĢmadığını iddia etmiĢtir.  

2.12. Ortodontide Minividaların Kullanımı 

Maksiller geniĢletmede iskeletsel ankraja alternatif olarak transpalatal 

distraksiyon yöntemi gösterilmektedir. Bu yöntem genellikle çok Ģiddetli 

maksiller darlıklarda ve midpalatal sutur kaynaĢmasının tamamlandığı iskeletsel 

olgunluk dönemindeki hastalarda uygulanmaktadır. Kemik destekli transpalatal 

distraktörler diĢlerden destek almadığı için diĢlerde kök rezorbsiyonu, kemik ve 

diĢ eti çekilmeleri gibi komplikasyonlar oluĢturmamaktadır [136-139].  

Matteini [140], 2001 yılında 20 kiĢiden oluĢan klinik çalıĢmasına yaĢ 

ortalamaları 20 yıl olan hastaları dahil etmiĢtir. Maksillayı pterygoid kemiğin 

stresinden kurtarıcak osteotomi kesilerinden sonra sağ ve solda 2. premolar ve 

1.molar diĢ arasına yerleĢtirilen 2 adet minividadan destek alan hyrax 

geniĢletme vidası damağa sabitlenmiĢ ve maksiller geniĢletmeye baĢlanmıĢtır. 

Matteni, bu Ģekilde yapılan maksiller geniĢletmeda maksillanin paralel olarak 

geniĢlediğini göstermiĢ ve minividalar fulkrum noktasına ne kadar yakın 

yerleĢtirilirse geniĢletme esnasında olası maksiller rotasyonun azalacağını 

açıklamıĢtır. AraĢtırmacının yaptığı bu yöntem cerrahi destekli maksiller 

geniĢletmenin (SARME) modifiye bir yöntemidir. Ġstenmeyen etkileri önlemek 

amacıyla transpalatal distraktörler önerilmiĢtir, fakat distraksiyon uygulamasının 
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da oldukça invaziv bir cerrahi iĢlem gerektirmesi, enfeksiyon riski ve pahalı 

olması gibi dezavantajları göz önünde bulundurularak son zamanlarda, implant 

destekli geniĢletme apareyleri maksillaya kuvvet uygulamada alternatif bir 

yöntem olarak önerilmiĢtir.   

Ortodontik tedavilerde diĢ hareketlerinin yapılan planlama doğrultusunda 

devam edebilmesi diĢ ankrajlı tedavilerde her zaman mümkün olamamaktadır. 

Sabit mekaniklerle oluĢturulan kuvvet sistemleri bazı durumlarda arzu edilen 

sonucu vermemekte ve istenmeyen diĢ hareketleri tedavinin süresini, sonucunu 

dolayısıyla hasta memnuniyetini doğrudan etkilemektedir. Bu nedenle 

istenmeyen diĢ hareketlerini önlemek, böylece hedeflenen sonuçlara en kısa 

zamanda ulaĢabilmek için ortodontinin en eski zamanlarından bu yana 

araĢtırmacılar farklı kuvvet sistemleri, çeĢitli ortodontik aygıtlar veya yeni 

felsefeler üretmeye çalıĢmıĢlardır. Bu çalıĢmalar sonucunda son yıllarda 

iskeletsel ankraj uygulamaları oldukça popüler bir hal almıĢtır.  

Block ve Hoffman [141], 1995‟te palatal kemiğe uyguladıkları onplantı 

tanıtmıĢlardır. Onplantın daha az kemik yüksekliğine gereksinim duymakta 

olduğu söylenmiĢ ve bekleme süresi yarıya düĢerek 2 ay olarak gösterilmiĢtir. 

TPA vasıtasıyla molarlara bağlanarak arka bölgenin ankrajını 300 grama kadar 

korumak üzere tasarlanmıĢtır. Ancak yerleĢtirme iĢleminin zorluğu ve çıkartma 

iĢleminin travması sebebiyle hekimler tarafından fazla rağbet görmemiĢtir. 

Wehrbein ve ark. [142], palatal bölgenin ankraj sağlayacak implantlar için 

uygun olduğunu vurgulayıp ortosistem implantları geliĢtirmiĢtir. Ġndirekt ankraj 

amacıyla kullandıkları bu aygıtlarda yaklaĢık 1 mm ankraj kaybı bildirmiĢlerdir. 

Bu implantların iyileĢme süreleri 8 hafta, boyları 4-6 mm olarak verilmiĢ, 

yerleĢtirilmelerinin daha kolay olduğu ve osseointegrasyon gerektirdikleri 

bildirilmiĢtir. Bernhart ve ark. [143], BT araĢtırmaları sonucunda palatal orta 

hattın 3-6 mm yanındaki kemik miktarının her hastada 6 mm uzunluğundaki bir 

implanta yetecek kadar fazla olduğunu göstermiĢtir. 

Daha küçük ve yerleĢtirmesi daha kolay bir implant arayıĢı içindeki 

Kanomi [144], 1997‟de 1,2 mm çapında implantlar kullanmıĢtır. Ancak bu 
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implantlar tamamen diĢeti altına gömülmüĢ, ortodontik kuvvet uygulamak için bir 

plakla veya ligatürle uzatılmaları gerekmiĢ, bu da devamlı gingival irritasyona 

sebep olmuĢtur. Bunun sonucunda ortodontik kuvvet uygulamak için sarmal yay 

veya elastik kullanımına uygun kafa tipleri ihtiyacı oluĢmuĢtur. Kanomi‟nin bu 

çalıĢmasında kullanılan implantların boyutlarının küçük olması, maliyet avantajı 

ve hemen yüklenebilmesi sayesinde implantlara olan ilgide ani bir artıĢ 

olmuĢtur. 

Ġmplantın erken yüklenmesi için devam eden çalıĢmalar sonucunda 

Melsen [145], Aarhus implantı geliĢtirmiĢtir. Uzunlukları 6 mm olan bu 

implantların diĢlerin kökleri arasına yerleĢtirilebileceği açıklanmıĢ, uygulanan 

kuvvet 25-50 gr civarında olduğu sürece anında yüklemede bile 

osseointegrasyon sürecinin bozulmadan devam edebileceği söylenmiĢtir. 

Ortodontik ankraj amacıyla kullanılan implantların büyük çoğunluğu 

titanyum veya titanyum alaĢımlarıdır. Bu aygıtlar genellikle osseointegrasyon 

amacıyla tasarlanmamıĢ düz yüzeylere sahiplerdir. Bu nedenle uzun dönem 

fonksiyonel ve estetik rolleri yoktur ve ortodontik ihtiyacı karĢıladıktan sonra 

çıkartılırlar. Dolayısıyla bu aygıtlar geçici ankraj uniteleri olarak da 

tanımlanmıĢlardır. Günümüzde mikrovidalar, minividalar, mini-implantlar, palatal 

implantlar, modifiye miniplaklar ve minividalar kullanım kolaylığı, yüksek baĢarı 

oranı ve düĢük maliyeti sebebiyle en sık kullanılan geçici ankraj aygıtlarıdır. 

Bunlara ilaveten osseointegre dental implantlar da ankraj amacıyla 

kullanılabilmektedir [146].   

 Çoğu araĢtırmacı intraoral iskeletsel ankraj amaçlı minivida 

yerleĢtirilmesinde ideal yeri saptamak için araĢtırmalar yapmıĢ ve özellikle 

palatinal bölgenin vida stabilizasyonu için çok uygun olduğunu belirlemiĢlerdir 

[147, 148]. Minivida yerleĢtirilmesinde anatomik olarak lokasyonların bilinmesi 

önemlidir [149]. Bütün lokasyon ihtimalleri içerisinde palatinal bölge, hem 

histomorfolojik olarak hem de eriĢilmesi kolay olduğu için vida yerleĢtirilirken en 

uygun bölge olarak belirlenmiĢtir [142, 150-152]. 
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           Ġnsiziv kanal bölgesi dıĢında palatinal kemiğin median ve paramedian 

alanları minivida stabilizasyonu için yeterli kalın ve yoğun kortikal kemikten 

oluĢmaktadır. Bu bölgenin bir diğer avantajı ise sinir ve kan damarı gibi 

anatomik yapılardan uzakta olması ve vidayı yerleĢtirirken diĢ köklerine zarar 

verme ihtimalinin diğer bölgelerden daha az olmasıdır [153, 154]. 

           GeçmiĢte yapılan klinik minivida çalıĢmalarında, palatinal bölgeye vida 

yerleĢtirilmesi hem ekstra cerrahi iĢlem gerektirmesi hem de yapılan iĢlemin 

maliyetinin çok fazla olması gibi dezavantajlar yüzünden rutin olarak 

kullanılmamaktaydı [143, 155-157]. AraĢtırmacılar cerrahi iĢlem gerektirmeyen 

tek yer olarak maksillanın anterior bölgesi tanımlanmaktaydı. Bu bölgeye 

minivida yerleĢtirildikten sonra osseointegrasyonun oluĢması için 

beklenmekteydi [150, 158, 159]. 

           Son zamanlarda ortodontik tedavilerde iskeletsel ankraj gereksinimlerinin 

artmasıyla birlikte bir sürü minivida kullanım yöntemleri geliĢtirilmiĢtir. 2003 

yılında Kyung ve ark. [153] maksiller molar distalizasyonu için palatinal kemiğin 

median bölgesine minivida yerleĢtirmiĢlerdir. 2004 yılında Lee ve ark. [160] 

palatinal bölgeye molar intrüzyonu için vida yerleĢtirmiĢlerdir. 2005‟te Melsen 

[145] minivida yerleĢtirilmesi için palatinal bölgenin uygun olduğunu belirtmiĢtir. 

Carano ve ark.[161] 2 mm‟den daha küçük çaplı minividalar palatinal kemik 

bölgesine yerleĢtirildiğinde total stabilitesinin garanti edilemeyeceğini 

belirtmiĢlerdir.   

 Motoyoshi [162], 1 mm‟den daha az kortikal kemik kalınlığı olan bölgeye 

minivida yerleĢtirilmemesini önermektedir. O‟Sullivan [163] minivida 

yerleĢtirirken aĢırı gerilim olması ve çevre dokunun travmaya uğraması iyileĢme 

sürecini bozacağı için sekonder stabilizasyonu engelleyebileceğini 

söylemektedir.   Kurada [164], flap açılmadan yerleĢtirilen minividaların hem 

daha dayanıklı hem de daha ağrısız olduğunu söylemektedir.  

           2006‟da Park [165] lingual ortodontik tedaviyle anterior diĢlerin geri 

alınması için palatinal bölgeye minivida yerleĢtirmiĢtir. Kircelli ve ark.[166] 
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premaksiller bölgeye yerleĢtirdikleri minividayla modifiye pendulum apareyini 

tasarlamıĢ ve molar diĢleri ankraj kaybetmeden distalize etmiĢtir.  

 Asscherickx [167], yaptığı prospektif klinik çalıĢmasında palatal 

implantların klinik baĢarısını %91 olarak belirlemiĢtir. Bu baĢarının yaĢ, cinsiyet, 

primer stabilite, palatal form ve implant boyutundan bağımsız olduğunu ve 

palatal implanların paramedian bölgeye ve median sutura güvenle 

yerleĢtirilebileceğini açıklamıĢtır.   

 Farnsworth [168], maksiller ve mandibular kortikal kemik kalınlığının 

yetiĢkinlerde adolesanlara kıyasla daha kalın olduğunu söylemektedir. Kortikal 

kemik kalınlığının yaĢla birlikte artma sebebi olarak değiĢen fonksiyonel 

aktiviteler gösterilmektedir [169-172].Yapılan çalıĢmalarda uzun kemiklerde 

artan stres ve gerilim kuvvetleri sonucu kortikal kemik kalınlığının arttığı tespit 

edilmiĢtir [173, 174].  

 Fayed ve ark. [175] yaptıkları çalıĢmalarında erkekler ve 18 yaĢ üstü 

gruplarda bukkal ve palatal kortikal kemik kalınlıkları daha fazla bulunmuĢtur. 

Palatial bölgede minivida yerleĢtirilmesi için en uygun bölge olarak kortikal 

kemiğin en kalın olduğu 2. premolar ile 1. molar diĢin arasını belirlemiĢlerdir.     

           Yıldızhan [176] 22 insan sert damağında yaptığı çalıĢmasında palatinal 

kemiğin transvers ve vertikal kalınlığını araĢtırmıĢtır. Bu çalıĢmada sert 

damaktaki kemik kalınlığının en yüksek olduğu yer 8,08 mm‟lik kalınlık değeriyle 

anterior median bölge olduğu belirlenmiĢtir. Bu kemik kalınlığının 3 mm sağ ve 

sol bölgelerde 3,34 mm azaldığı belirlenmiĢtir. Kemik kalınlığının önden arkaya 

doğru da azaldığı belirlenmiĢtir. ÇalıĢmanın sonunda palatinal kemikte minivida 

yerleĢtirilmesi için en uygun yerin median bölge olduğu belirlenmiĢtir.   

            Wehrbein [142, 150-152], midpalatal sutura nazal kavite perforasyonu 

olmayacak Ģekilde yerleĢtirilebilecek maksimum minivida yüksekliğinin ortalama 

4-6 mm, çapının ise 3,3 mm olduğunu bildirmiĢtir. 

            Gracco ve ark. [177] 162 sağlıklı birey üzerinde yaptıkları üç boyutlu 

çalıĢmada palatinal bölgedeki kemik kalınlığını median bölgede, median 
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bölgenin 3-6 mm sağ-sol bölgelerinde ve insiziv foramenin 4, 8,16 ve 24 mm 

gerisinde ayrı ayrı incelemiĢlerdir.  Yaptıkları çalıĢmanın sonucunda palatinal 

bölgede en kalın kemiğin anterior bölgede olduğu belirlenmiĢtir. Ancak uygun 

çapta ve boydaki vidalar kullanılarak posterior bölgede de yeterli 

stabilizasyonda minivida ankrajı sağlanabileceğini belirtmiĢlerdir. Minivida 

kayıplarının en önemli sebebi olarak kortikal kemik kalınlığının 1mm‟den az 

olması ve minividayı yerleĢtirirken yüklenen aĢırı gerilim gösterilmektedir [178-

181]. 

Garib ve ark. „nın [182] yayımladıkları iskeletsel ankraj destekli maksiller 

geniĢletme vaka raporunda iki adet minivida damağa yerleĢtirilirken aynı anda 

1. molar diĢler de bantlanmıĢ ve hem kemik desteği hem de diĢ desteği alınarak 

maksiller ekpansiyon yapılmıĢtır.  AraĢtırmacı çalıĢmasının sonucunda maksiller 

posterior diĢlerde daha az bukkale tipping oluĢtuğunu, bunun sonucunda daha 

az periodontal risk taĢıdığını açıklamıĢtır. Lagravere [67], çalıĢmasında 62 

kiĢiden oluĢan ve kontrol grubu da dahil olmak üzere 3 gruba ayırdığı 

hastalarını 2 minivida destekli maksiller geniĢletme apareyi ve 4 bantlı banded 

maksiller geniĢletme apareyi ile tedavi ederek iki apareyin etkilerini BT 

görüntüleri alarak karĢılaĢtırmıĢtır. AraĢtırmacı çalıĢmasının baĢında, Ġskeletsel 

ankrajlı maksiller geniĢletme apareyinin daha az diĢsel ve daha fazla iskeletsel 

geniĢletme sağlayarak, posterior diĢlerin bukkalindeki kemik çekilmesinin ve 

olası kemik rezorbsiyonunun daha az olacağını tahmin etmiĢtir. ÇalıĢmanın 

sonucunda iki grubun da değerlerinin birbiriyle aynı olduğu rapor edilmiĢtir. 

AraĢtırmacı, iskeletsel ankrajlı maksiller geniĢletme apareyinin konvansiyonel 

maksiller geniĢletme apareyine alternatif bir seçenek olarak uygulanabileceğini 

açıklamıĢtır. 

2.13. Hızlı Üst Çene GeniĢletmesinde Bilgisayarlı Tomografi Kullanımı 

          Çoğu çalıĢma iskeletsel ve dental yapılarda maksiller geniĢletmenin 

etkisini göstermektedir. Üç boyutlu ölçümlerden önceki çalıĢmalar [45, 65, 67-

70, 90, 183-187], palatal geniĢleme miktarını ölçmek için dental modeller, iki 

boyutlu lateral ve PA sefalogramlar ve oklüzal radyograflardan 
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faydalanmıĢlardır. Bu metotlar fasiyal kompleksteki değiĢimleri göstermekle 

birlikte, dento-iskeletsel değiĢimleri detaylı olarak gösterememektedir.  

          Maksiller geniĢletme miktarını ölçmek için alınan PA görüntülerinde baĢ 

pozisyonunun her seferinde ayarlanmasında zorluk yaĢanması, zayıf 

radyografik teknikler ve farklı anatomik yapıların süperimpozisyonları nedeniyle 

yapıları belirlemede sıkıntılar yaĢanması kullanımındaki zorlukları 

oluĢturmaktadır [114].  

 Akustik rhinometri ölçümü ile nazal havayolu hacmi ve nazal havayolu 

direnci ölçülebilmektedir [120, 122]. Ancak akustik rhinometri yöntemi ile 3-4 

mm‟den fazla değiĢimler güvenilir olarak değerlendirilememektedir [126]. 

         Son zamanlarda RME‟nin transversal ve aksiyel etkisini belirlemede çok 

kesitli CBCT cihazlarının kullanımı çok popüler olmuĢtur [94, 99, 188, 189].     

 Garrett [94], CBCT kullanılarak görüntüleri alınan 30 hastanın hyrax 

apareyi ile maksiller geniĢletme sonrasındaki maksiller sutur, nazal kavite ve 

maksiller sinüs değiĢimlerini incelemiĢlerdir. ÇalıĢmanın sonucunda maksillanın 

geniĢleme esnasında tabanı önde tepesi arkada olan üçgen formda 

geniĢlediğini belirlemiĢlerdir. Total geniĢlemenin P1‟de %6‟sı, P2‟de %9‟u ve 

M1‟de %13‟ü alveoler bending olarak; total geniĢlemenin P1‟de %39‟u, P2‟de 

%46‟sı ve M1‟de %49‟unun dental tipping olarak hesaplanmıĢtır.   

Yapılan çalıĢmalarda alınan radyografik kayıtlar içerisinde CBCT 

cihazının BT cihazına göre daha az radyasyon verdiği tespit edilmiĢtir [190, 

191]. CBCT görüntüleri konvansiyonel panoramik film kaydından 3-7 kez daha 

fazla radyasyon verirken, konvansiyonel BT görüntülerinden %40 daha az 

radyasyon vermektedir [192, 193].    

         BT teknolojisi ile alınan kayıtlarda maksiller sinüs hacmi, ön ve arka hava 

yolu, kraniyofasiyal yapılarda meydana gelen değiĢimler minimal distorsiyon 

miktarı ölçülebilmektedir [112, 184]  
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           Ġlk olarak 1982 yılında Timms [89],  maksiller geniĢletmede bazal kemik 

değiĢimlerini incelemek için BT kullanmıĢtır.  Daha sonraki maksiller geniĢletme 

çalıĢmalarında Garib [70] ve Podesser [194]‟de meydana gelen değiĢimleri 

incelemek için BT görüntülerindan faydalanmıĢlardır.  

  

2.14. Hızlı Üst Çene GeniĢletmesinde Retansiyon ve Nüks 

           Yapılan maksiller geniĢletme çalıĢmalarının çoğunda incelenen yapılar 

maksiller geniĢletmenin ya hemen ya da kısa süre sonrasında alınan kayıtlardır. 

AraĢtırmacıların çoğu, yapılan maksiller geniĢletme sonrasında midpalatal 

suturun mineralizasyonu için en az 5 ay retansiyon için beklenmesi gerektiğini 

söylemektedirler [48, 53, 77, 80, 195].  

          Krebs [96], metalik implantlar kullanarak 2 ay 9 günlük retansiyon sonucu, 

maksiller kaidede 3.75 mm olan artıĢın 3 mm‟ye, nazal kavite geniĢliğinde 2,5 

mm olan artıĢın 2 mm‟ye düĢtüğünü, dentisyonda ise değiĢimin daha az 

olduğunu, kaninlerde 8 mm olan artısın 7,5 mm‟ye düĢtüğünü belirtmiĢtir. 

          Zimring ve Isaacson [28], maksiller geniĢletmede kollapsa neden olan 

kuvvetlerin yaklaĢık 6 hafta idame ettiğini belirtmiĢlerdir. Haas [5], 10 vakalık 

klinik çalıĢmasında, nazal geniĢlikte 2- 4.5 mm ve sürmemiĢ büyükazılar arası 

geniĢlikte 1.5-5.5 mm stabil artıĢ belirlemiĢtir. Thorne [196], nazal geniĢlikte 

ortalama 1,7 mm artıĢ saptamıĢ, 2 aydan daha az retansiyon süresinde relaps 

gözlenirken, 2 aylık retansiyon sonucu vakaların stabil kaldıklarını belirtmiĢtir. 

          Haas [20], hızlı geniĢletme yapılmıĢ 45 vakadan 32‟sinde geniĢletmeden 

en az 5 yıl sonra retansiyon yapılmadan lateral relaps görülmediğini belirtmiĢtir. 

Buradaki baĢarının ortodontik değil ortopedik olduğunu, transversal yöndeki 

displazinin dental arklardansa kemik kaidelerine müdahale ile çözülebileceğini 

bildirmiĢtir. 

          Haas [49], RME‟nin stabilitesini değerlendirdiği çalıĢmasında, uzun yıllar 

retansiyonda kalan vakalarda alt arkta 4-5 mm artan kaninler arası geniĢliğin ve 
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üstte 9-12 mm artan 1. büyükazılar arası geniĢliğin tamamıyla stabil kaldığını 

bulmuĢtur. 

          Wertz ve Dreskin [22], eriĢkin hastalarda palatal geniĢletme ile kazanılan 

artıĢın çoğunun kaybedildiğini, genç hastalarda ise relapsın görülmediğini 

bildirmiĢlerdir. 

          Krebs [197], sabit retansiyon sırasında, dental ark geniĢliği korunsa da 

infrazigomatik sırtlarda bulunan implantlar arası mesafenin 3 aylık retansiyon 

periyodu boyunca ortalama %10-%15 arası azaldığını belirtmiĢtir. Hareketli 

apareylerle retansiyon sırasında da relapsın devam ettiğini, ortalama 15 ay 

sonra, infrazigomatik maksiller geniĢlik artısının yaklaĢık %70‟inin korunduğunu 

bildirmiĢtir. 

          Hicks [83], relaps miktarının retansiyon metotuyla ilgili olduğunu 

belirtmiĢtir. Hicks‟e göre retansiyon yapılmazsa, relaps %45 oranında, sabit 

retansiyonla %10-%23 arası ve hareketli apareylerle %22-%25 arasında 

olmaktadır. Stabilizasyon bitiminde dokulardaki rezidüel kuvvetler, alveolar 

prosesler üzerinde nüks kuvvetleri oluĢturmaktadırlar [20]. Bu yüzden daralmıĢ 

dental arkların aĢırı düzeltimi bukkal segmentlerin dikleĢmesini kompanse 

edecektir [23, 49]. 

          Yetersiz retansiyon periyodu, iskeletsel relapsla sonuçlanacağından 3-6 

aylık retansiyon periyodları hızlı geniĢletilmiĢ maksiller suturların yeniden 

organizasyonu ve stabilizasyonu için önerilmektedir [19, 23, 80, 84, 198]. 

          Bazı araĢtırmacılar daha uzun pekiĢtirme süreleri önermektedirler [49, 

199]. Ankraj diĢlerin kök yüzeylerinde görülen iatrojenik rezorbsiyon proçesi 

geniĢletme sonrası 9 aya kadar devam etmekte ve rezidüel yüklerin uzun 

dönem etkinliklerini göstermektedir [139]. 

          Cameron ve ark. [200], 6 hastada üst çeneye Haas tipi geniĢletme 

apareyi uyguladıktan sonra aldıkları uzun dönem radyografik kayıtlarla, RME ve 

onu takip eden edgewise tedavisi uygulaması sonucu 10 yıl sonunda maksiller 
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geniĢlik, maksiller kesici apeks mesafesi ve maksiller büyükazı geniĢliğinin 

stabil kaldığını bildirmiĢlerdir. 

           Chang, McNamara ve Herberger [106], RME‟nin uzun dönemde yan 

etkilerini inceledikleri çalıĢmalarında, 25 hasta üzerinde uyguladıkları RME 

tedavisinden 6 yıl sonra oluĢan değiĢiklikleri incelemiĢler ve Haas tipi aparey ile 

yüksek mandibular düzlem açısına sahip hastalarda bile bu uzun süre sonunda 

kapanıĢın açılmadığını ortaya koymuĢlardır. Uzun dönemde Haas tip maksiller 

geniĢletme apareyinin yüzün vertikal ve ön-arka yön boyutlarını etkilemediği 

bildirilmiĢtir. 

  Lagrevere ve ark. [201] RME‟nin uzun dönem stabilitesini 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında,  transversal yönde iskeletsel maksiller 

geniĢletmenin uzun dönem stabilitesinin prepubertal dönemdeki bireylerde, 

pubertal ve postpubertal dönemdeki bireylere göre daha iyi olduğunu 

göstermiĢlerdir. Ayrıca iskeletsel maksiller geniĢletmenin, uzun dönem 

stabilitesinin büyüme ve geliĢimini tamamlamıĢ daha olgun bireylerde Ģüpheli 

olduğunu vurgulamıĢlardır. Mew [195], geniĢletme miktarına göre 1,5-4 yıl 

arasında pekiĢtirme uygulanması gerektiğini belirtmiĢtir. 

          Linder-Aronson ve Lindgren [43], RME‟nin iskeletsel ve diĢsel etkilerini 13 

olguda pekiĢtirme sonrası 5 yıllık periyod süresince incelemiĢler ve RME‟nin 

overbite‟ı azalttığı, overjeti arttırdığı yönündeki genel görüĢün aksine RME‟nin 

istenmeyen yan etkilerinin bulunmadığını belirtmiĢlerdir. AraĢtırıcılar 5 yıllık 

periyod sonunda ANB açısında çok küçük bir artıĢın olduğunu saptamıĢlardır. 

          Sarnas ve ark.[202] 12 yaĢındaki bir çocuğun maksillasına yerleĢtirdikleri 

3 implantı röntgen stereometri yöntemi kullanarak, RME tedavisinin etkilerini 10 

yıl boyunca incelemiĢler ve RME tedavisi sonrası maksiller rotasyon kadar 

maksiller translasyon hareketinde de aĢırı nüks olduğunu belirtmiĢlerdir. 

           Halazonetis ve ark. [203] RME öncesi ve sonrası bukkal kasların üst 1. 

büyükazı bölgesinde uyguladığı basıncın değiĢip değiĢmediğini incelemiĢler ve 

3-4 aylık pekiĢtirme periyodu sonrası dahi nüks olabileceğini bildirmiĢlerdir. 
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           Ursi ve Filho, Velazques ve ark. [72], RME‟nin; açık kapanıĢ, 

mandibulanın posterior rotasyonu gibi istenmeyen etkilerinin uzun dönemde geri 

dönüĢümlü olduğunu bu nedenle hızlı üst çene geniĢletmesi sonrası büyüme 

geliĢim veya ortodontik tedavinin etkileriyle, hızlı üst çene geniĢletmesinden 

kaynaklanan tüm vertikal değiĢikliklerin kompanse olacağını belirtmiĢlerdir. 

          KüçükkeleĢ ve Ceylanoğlu [204], RME sonrası retansiyon döneminde 

dudak, yanak ve dil basınçlarını basınç dönüĢtürücü diyafram ile 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında, RME sonrası bukkal tarafta üst 1. büyükazı ve 

kesici diĢler bölgesinde basınçta belirgin bir artıĢ görüldüğünü, retansiyon 

döneminde basıncın azalmaya baĢladığını ve retansiyonun 3. ayında ise 

değerlerin geniĢletme öncesi değerlere döndüğünü tespit etmiĢlerdir. 

GeniĢletme ile birlikte üst 1. büyükazı ve kesicilerin palatinal tarafında dil 

basıncı azalırken, geniĢletme sonrası normal değerlere dönüĢ saptanmıĢtır. 

Sonuçlara göre, retansiyonun 3. ayında yanak ve dudakların dental arkın yeni 

pozisyonuna adaptasyonu daha kolay olurken, dilin adaptasyonun daha uzun 

sürdüğü rapor edilmiĢtir.  

Ġskeletsel maksiller geniĢletmenin sağlanabilmesi, alveoler kırıklar ve 

diĢlerde periodontal harabiyetler gibi komplikasyonların ve nüks ihtimalinin 

azaltılması amacıyla SARME tedavileri genellikle büyüme ve geliĢimini 

tamamlamıĢ maksiller darlığa sahip bireylerde uygulanan cerrahi destekli 

maksiller geniĢletme yöntemidir. Maksiller kemikler birbirleriyle kaynaĢtıktan 

sonra maksiller geniĢletme apareyleri ile geniĢletme yapılması için uygulanan 

kuvvetler suturda bir geniĢleme oluĢturmayacak aksine posterior diĢlerinin 

bukkal tippingine ve olası alveoler kırıklara yol açacaktır. Bu sebeble maksiller 

kemiklerdeki direnci kırabilmek için cerrahi olarak Le fort I osteotomisi yapılıp, 

midpalatal kemik ayrıldıktan sonra maksiller geniĢletme apareyi ile yapılan 

geniĢletme yöntemi SARME olarak tanımlanmıĢtır [205-210].   
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3. BĠREYLER ve YÖNTEM 

3.1.  Bireyler  

Bu prospektif klinik tez çalıĢmasına BaĢkent Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı‟na tedavi amacıyla baĢvuran, posterior çapraz 

kapanıĢı olan ve maksiller geniĢletmeye ihtiyacı olduğu belirlenen, büyüme ve 

geliĢim dönemi içerisindeki hastalar dahil edilmiĢtir. Bu tez çalıĢmasında iki grup 

oluĢturulmuĢ ve bireyler bu iki gruba randomize olarak alınmıĢtır.  

Bu klinik tez çalıĢması, BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri 

AraĢtırma Kurulu tarafından onaylanmıĢ (Proje no: D-KA11/05) ve BaĢkent 

Üniversitesi AraĢtırma Fonunca desteklenmiĢtir (Ek-1). AraĢtırma kapsamına 

alınan tüm bireylerden kendileri ve velileri tarafından imzalanmıĢ „Çocuklarda 

Yapılacak Bilimsel AraĢtırmalar için AydınlatılmıĢ Onam Formu‟ alınmıĢtır (Ek-

2).ÇalıĢma kapsamındaki tüm bireylere ve ailelerine gereken açıklamalar 

yapılmıĢ, alternatif tedaviler sunulmuĢtur. 

AraĢtırma kapsamına alınan bireylerin seçiminde; 

 Birden fazla diĢi içeren unilateral veya bilateral posterior çapraz kapanıĢa 

sahip olması ve bireysel tedavi planlamasına göre maksiller 

geniĢletmeye ihtiyaç duyulması  

 El-bilek filmine göre peak veya post-peak döneminde olması (S ve MP3u 

büyüme-geliĢim dönemleri arasında bulunması) 

 ġiddetli iskeletsel anomaliye sahip olmaması 

 Daha önce ortodonti tedavisi görmemiĢ olması, koĢulları aranmıĢtır. 

Bu kriterlere uygun 30 hasta üzerinde bu tez çalıĢması yürütülmüĢtür. 

Gruplar hasta seçim kriterlerine uygun olan her bir hastanın sıra ile gruplara tek 

tek alınmasıyla oluĢturulmuĢtur. Bu yöntemle hastaların gruplara dağılımlarının 

rastgele olması amaçlanmıĢtır. 1. araĢtırma grubu, kronolojik yaĢ ortalaması 

12,66±1,89 olan 11 kız, 4 erkek, toplam 15 hastadan oluĢturulmuĢken, bu 

gruptaki hastalara MIDME apareyi uygulanmıĢtır. 2. araĢtırma grubu, kronolojik 
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yaĢ ortalaması 13,29 ±0,98 olan 5 kız, 10 erkek, toplam 15 hastadan 

oluĢturulmuĢken, bu gruptaki hastalara KBME apareyi uygulanmıĢtır. 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Maksiller GeniĢletme Apareylerinin Uygulanması 

1.gruptaki hastalara palatinal bölgeye önde kaninler, arkada 2. premolar 

ve 1. molar diĢler hizasında sağ ve solda 4 bölgeye lokal anestezi yapılıp, 

klorheksidin (%12) gargara ile yıkandıktan sonra 4 adet minivida (1,6 mm 

çapında ve 8 mm uzunluğunda Tomas, Dentaurum, Almanya) sağ ve sol tarafta 

önde kaninler hizasında, arkada 2. premolar ve 1. molar diĢlerin kökleri arasına 

denk gelecek Ģekilde, vidaların yerleĢtirileceği yüzeydeki mukoza cerrahi olarak 

kaldırılmadan direkt olarak mukoza üzerinden vida yerleĢtirilecek Ģekilde, self-

drilling metotuyla, diĢlerin uzun akslarına 60-70⁰ açıyla yerleĢtirilmiĢtir.  

Aynı seansta hastalardan ölçü alınarak bu ölçülerden alçı model elde 

edilmiĢtir. Aparey, model üzerinde vidaların üstü mumlanarak, vidaları ve 

kısmen palatinal bölgeyi kaplayacak Ģekilde ısı ile polimerize olan akrilikten 

ĢekillendirilmiĢtir. Akrilik parçanın ortasına hyrax geniĢletme vidası (Dentaurum, 

Almanya) kolları tamamen kesilerek yerleĢtirilmiĢtir. Aparey hazırlandıktan 

sonra tesviye, polisaj iĢlemleri tamamlanmıĢ, vidaların geleceği bölgeye karbit 

frezle fazla ölçü maddesinin çıkması için delikler açıldıktan sonra aparey protez 

besleme maddesi (Ufi Gel hard, Voco GmbH, Cuxhaven, Almanya) kullanılarak 

palatinal bölgede vidalara sabitlenmiĢtir (ġekil 3.2).  
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ġekil 3.1. 1.gruptaki hastalara uygulanan MIDME apareyi 

 

 

ġekil 3.2. Protez besleme maddesi (Ufi Gel hard, Voco GmbH, Cuxhaven, 

Almanya) 

 

2.gruptaki hastalardan alınan ölçü üzerinde hyrax geniĢletme vidası 

(Dentaurum, Almanya) uzun kolları molar ve premolar diĢlerin palatinallerini 

kavrayacak Ģekilde bükülerek hazırlanmıĢ, daha sonra molar ve premolar 

diĢlerin oklüzal yüzleri ile palatinal ve bukkal yüzeylerin yarısı ısı ile polimerize 
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olan akrilik ile kaplanmıĢtır. Akrilik aparey basınç altında polimerize edilmiĢ, 

tesviye iĢlemi ile oklüzal uyumlamaları yapılmıĢtır. Aparey bireyin ağzına 

uyumlanırken ısırtma kağıtlarıyla yükseklik kontrol edilmiĢ apareyin mandibular 

diĢlerle temasını sağlamak için gereken möllemeler yapılmıĢtır. Bireyin ağzına 

uyumlandıktan sonra apareye siman kaçıĢ delikleri açılarak ince tesviye ve cila 

iĢlemlerinin ardından yapıĢtırmak için uygun hale getirilmiĢtir. Bireyin ağzında 

yeterli izolasyon sağlandıktan sonra diĢler hava-su spreyi ile kurutularak aparey 

cam iyonomer siman (Voco, Ionofil U, Cuxhaven, Almanya) kullanılarak 

posterior diĢlere sabitlenmiĢtir (ġekil 3.3.) 

 

 

ġekil 3.3. 2.gruptaki hastalara uygulanan KBME apareyi. 

 

       

ġekil 3.4. Kullanılan cam iyonomer siman (Voco, Ionofil U, Cuxhaven, Almanya) 
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3.2.2. Vida Çevirme Protokolü 

Her iki grupta bulunan hastalardan vidaları ĠĢeri ve Özsoy [211]‟un 

önerdiği semirapid çevirme protokolüne uygun olacak Ģekilde; 1 hafta boyunca 

sabah ve akĢam olmak üzere günde 2 tur, 1. haftanın sonunda yapılan klinik 

muayenenin sonunda diĢlerin arasında diastema açılmıĢsa devam eden 

geniĢletme ihtiyacına uygun olacak Ģekilde hastaların vidayı 3 günde 1 tur 

çevirmeleri istenmiĢtir.  

1. grupta çapraz kapanıĢ düzelene kadar geniĢletmeye devam edilmiĢ ve 

istenen düzelme sağlandığında vida çevrilmesi bırakılmıĢtır. 2. grupta ise 

çapraz kapanıĢ düzeltildikten sonra üst 1. büyükazıların palatinal tüberkülleri alt 

1. büyükazıların bukkal tüberkülleriyle temas edinceye kadar vida çevrilmeye 

devam edilmiĢtir.  

Ġstenen geniĢletme sağlandıktan sonra her iki grupta da apareyin vidası 

geniĢletme sonrası akrilik yapı ile sabitlenmiĢ ve aparey 3 aylık pekiĢtirme 

dönemi sonuna kadar ağızda bırakılmıĢtır. Hastaların ağızlarına apareyleri 

takılıp çıkarılana kadar geçen süre ortalama 6 aydır. Bu sürenin sabit 

tutulmasındaki amaç hastaların tedavi sürelerindeki standardizasyonu 

sağlamaktır. 

 

 

ġekil 3.5. GeniĢletme sağlandıktan sonra vidanın akrilik yapı ile sabitlenmesi 
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3.3. Değerlendirmede Kullanılmak Üzere Alınan Kayıtlar 

  AraĢtırma gruplarını oluĢturan bireylerin kronolojik yaĢları yıl ve 

yılın ondalık kesirleri, toplam tedavi süreleri ise ay ve ayın ondalık kesirleri 

Ģeklinde hesaplanmıĢtır. Bireylerin araĢtırma baĢındaki iskeletsel büyüme ve 

geliĢim potansiyellerinin saptanması için el-bilek filmlerinden yararlanılmıĢ ve 

büyüme-geliĢimlerinin hangi dönemlerinde olduğu Greulich Pyle (GP) 

atlasındaki referans radyograflarıyla karĢılaĢtırılarak değerlendirilmiĢtir [212]. 

Tedavi baĢında bütün bireylerin S ile MP3u iskeletsel geliĢim dönemleri 

arasında bulunduğu görülmüĢtür.  

Her iki gruptaki bireylerden tedavi öncesi (TÖ) ve 6 ay sonrası (TS) alt ve 

üst ölçü kayıtları, ağız dıĢı ve ağız içi fotoğraflar ve düĢük radyasyon dozlu BT 

görüntüleri alınmıĢtır. BT görüntüleri supin pozisyonda alınmıĢtır. Hastalar 

sedye üzerinde yere paralel yatarken, dikey çizgi glabella ve filtrumdan geçip 

yüzü ortalamakta; yatay çizgi ise lateral göz kantuslarından geçmektedir. Bu 

Ģekilde, hastalardan alınan BT görüntüleri arasındaki standardizasyon 

sağlanmaktadır. Kayıtlar alınırken alt ve üst diĢlerin birbirine süperpozisyonlarını 

engellemek amacıyla hastaların ön diĢleriyle kağıt ısırmaları istenmiĢtir.    

BT görüntüleri BaĢkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim 

Dalı‟nda alınmıĢtır. Kayıtlar esnasında Siemens Sensation 16 Dedektör 

Multislice BT kullanılmıĢtır. Cihazın rotasyon zamanı 0,5 saniye (sn), 

kolimasyonu 0,75, aksiyal planda taradığı kalınlık 0,75 milimetre (mm), 

miliamper saniye (mAs) değeri 17, fow 18 cm, gantry açısı 0˚, düĢük radyasyon 

dozlu, kilovat (kV) değeri 80‟dir.  

  Yapılan radyasyon dozu ölçümlerine göre BaĢkent Üniversitesi Radyoloji 

Anabilim Dalı‟nda alınan her kayıtta hastaların ortalama 70-90 mili-sievert (ms) 

değerinde radyasyon dozu aldığı hesaplanmıĢtır. Alınan BT görüntülerindaki 

dicom görüntüleri BaĢkent Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesinde bulunan 

Dolphin 11,5 yazılım programında yapılandırılmıĢ; doğrusal, açısal ve hacimsel 

veriler bu program yardımıyla ölçülmüĢtür.   



 
 
 

49 
 

 

 

 

ġekil 3.6. BT görüntülerinin alındığı cihaz (Siemens Sensation 16 Dedector 

Multislice BT, Almanya) 
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3.4. Bilgisayarlı Tomografi Görüntülerinin Değerlendirilmesi    

3.4.1. Kullanılan Ġskeletsel-Dentoalveoler Noktalar ve Doğrular-Düzlemler 

 

ġekil 3.7. Kullanılan iskeletsel-dentoalveoler noktalar ve doğrular-düzlemler 

 

 

1) A Noktası (A): Orta oksal düzlemde spina nasalis anterior‟dan üst kesici 

diĢe uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasıdır.  

2) Anterior nasal spina (ANS): Burun ön açıklığının tabanında maksillanın 

kemik çıkıntısının en uç noktasıdır.  

3) U1a: Üst santral kesici diĢin kök apeksidir. 

4) U1i: Üst santral kesici diĢin kesici kenarının uç noktasıdır. 

5) Orbitale (Or): Orbitanın inferior kenarının en alt noktasıdır.  
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6) U6: Üst birinci molar diĢin mesiobukkal tüberkülünün tepe noktasıdır.  

7) Posterior nasal spina(PNS): Sert damağın lateral sefalometrik filmdeki 

görüntüsünün en arka noktasıdır.  

8) Porion (Po): Meatus acusticus externusun en üst noktasıdır.  

9) Frankfurt Horizontal Düzlem (FH): Orbitale ve porion noktalarından 

geçen düzlemdir.  

10) A-Orbitale Doğrusu (A-Or): A noktası ile Orbitale noktalarından geçen 

doğrudur.  

11) Palatinal Düzlem (PD): ANS ve PNS noktalarından geçen düzlemdir. 

12) Üst Kesici Doğrusu (U1): U1i ve U1a noktalarından geçen doğrudur. 

 

3.4.2. Kullanılan Ölçümler 

3.4.2.1. Dentoalveoler Ölçüm Noktaları 

 

ġekil 3.8. BT görüntüleri üzerindeki maksiller dentoalveoler ölçüm noktaları 
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13)  1. Molar diĢin trifurkası hizasındaki bukkal tüberkül tepesi 

14) 1. Molar diĢin trifurkası hizasındaki bukkal kök apeksi  

15) 1. Molar diĢin trifurkası hizasındaki lingual kök apeksi 

16) 1. Molar diĢin trifurkası hizasındaki lingual tüberkül tepesi 

 

3.4.2.2. Dentoalveoler Ölçümler 

 

ġekil 3.9. BT görüntüleri üzerindeki maksiller dentoalveoler, açısal ölçümler 

 

17) Sağ-Sol M1˚: Sağ ve sol moların palatinal kök ucu ve palatinal 

tüberkülünden geçen doğru ile yere dik doğru arasındaki açı, β 

18) MA˚: 1. molar diĢlerin trifurkası hizasında, sağ-sol molar diĢlerin palatal 

tüberkülü ve kusp tepeleri arası açı, α 
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ġekil 3.10. BT görüntüleri üzerindeki maksiller dentoalveoler, açısal ve doğrusal 

ölçümler 

 

19) FHU1˚: Franfurt Horizontal düzlemi ile üst keser diĢin uzun ekseni 

arasındaki açı, α 

20) PPU1˚: Palatal plan ile üst keser diĢin uzun ekseni arasındaki açı, β 

21) PPM1kusp: Palatal plan ile 1. moların mesial tüberkül tepesi arası dik 

uzaklık. 
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ġekil 3.11. BT görüntüleri üzerindeki maksiller dentoalveoler, doğrusal ölçümler 

 

22) DApt: Sağ-sol 1. molarların trifurkası hizasında, molar diĢlerin palatal 

tüberkülleri arasındaki mesafe 

23) DApa: : Sağ-sol 1. molarların trifurkası hizasında, molar diĢlerin palatal 

apeksleri arasındaki mesafe  

24) DAbt: Sağ-sol 1. molarların trifurkası hizasında, molar diĢlerin bukkal 

tüberkülleri arasındaki mesafe   

25) DAba: Sağ-sol 1. molarların trifurkası hizasında, molar diĢlerin palatal 

apeksleri arasındaki mesafe 
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ġekil 3.12. BT görüntüsü üzerindeki mandibular dentoalveoler, doğrusal 

ölçümler 

 

26) AĠKG: Alt interkanin geniĢlik, alt sağ-sol kanin diĢlerin kusp tepeleri arası 

geniĢlik 

27) AIMG: Alt intermolar geniĢlik,1.molar diĢlerin mesial tüberkül tepeleri 

arası geniĢlik 
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3.4.2.3. Maksiller Ġskeletsel Ölçümler 

 

ġekil 3.13. BT görüntüsü üzerindeki maksiller iskeletsel, doğrusal ölçümler 

 

 

28) PMG(K1): Palatal maksiller geniĢlik, sağ-sol kanin diĢleri hizasındaki 

palatinal kemiğin iç kortikal noktaları arasındaki mesafe 

29) PMG(P1): Palatal maksiller geniĢlik, sağ-sol 1. premolar diĢler 

hizasındaki palatinal kemiğin iç kortikal noktaları arasındaki mesafe  

30) PMG(P2): Palatal maksiller geniĢlik, sağ-sol 2. premolar diĢler 

hizasındaki palatinal kemiğin iç kortikal noktaları arasındaki mesafe  

31) PMG(M1): Palatal maksiller geniĢlik, sağ-sol 1. molar diĢler hizasındaki 

palatinal kemiğin iç kortikal noktaları arasındaki mesafe 

32) BMG(K1): Bukkal maksiller geniĢlik, sağ-sol kanin diĢler hizasındaki 

bukkal kemiğin en dıĢ kortikal noktaları arasındaki mesafe,  

33) BMG(P1): Bukkal maksiller geniĢlik, sağ-sol 1. premolar diĢler 

hizasındaki bukkal kemiğin en dıĢ kortikal noktaları arasındaki mesafe 

34) BMG(P2): Bukkal maksiller geniĢlik, sağ-sol 2. premolar diĢler 

hizasındaki bukkal kemiğin en dıĢ kortikal noktaları arasındaki mesafe 

35) BMG(M1): Bukkal maksiller geniĢlik, sağ-sol 1. molar diĢler hizasındaki 

bukkal kemiğin en dıĢ kortikal noktaları arasındaki mesafe 



 
 
 

57 
 

 

ġekil 3.14. BT görüntüleri üzerindeki maksiller iskeletsel, doğrusal ölçümler 

 

 

36)  MakG: Maksiller geniĢlik, sağ-sol maksiller kemik konveksitesinin en 

derin noktalarının birleĢtiği doğru 
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ġekil 3.15. BT görüntüsü üzerindeki maksiller iskeletsel, açısal ölçümler 

 

 

37) FH-A˚:FH düzlemi ile A noktası arasındaki açı, α 
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3.4.3. Kullanılan Havayolu Ölçümleri 

 
 

ġekil 3.16. BT görüntüsünde kanin diĢ seviyesindeki doğrusal havayolu 
ölçümleri 

 
 

 

38) NTG(K1): Anterior nazal taban geniĢliği, kanin diĢ seviyesindeki, nazal 

konka tabanı arasındaki en geniĢ mesafe 

39) NG(K1): Anterior nazal geniĢliği, kanin diĢ seviyesindeki,  nazal konkalar 

arasındaki en geniĢ mesafe 
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ġekil 3.17. BT görüntüsünde 1. molar diĢ seviyesindeki doğrusal havayolu 

ölçümleri 

 

 

40) NTG(M1): Nazal taban geniĢliği, 1. molar diĢ trifurkası hizasındaki nazal 

konka tabanı arasındaki en geniĢ mesafe 

41) NG(M1): Nazal geniĢlik, 1. molar diĢ trifurkası hizasındaki nazal konkalar 

arasındaki en geniĢ mesafe 

42) Sağ-MSG: Maksiller sinüs geniĢliği, sağ 1. molar diĢ trifurkası 

hizasındaki en geniĢ maksiller sinüs noktaları arasındaki mesafe 

43) Sol-MSG: Maksiller sinüs geniĢliği, sol 1. molar diĢ trifurkası hizasındaki 

en geniĢ maksiller sinüs noktaları arasındaki mesafe 
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ġekil 3.18. BT görüntüsünde yumuĢak doku ölçümü 

 

44) AG: Alar geniĢlik, yumuĢak doku üzerinde, sağ ve sol burun kanatları 

arasındaki ölçülen en geniĢ mesafe  
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ġekil 3.19. BT görüntüsünde nazal kavite hacmi ölçümü 

 

 

45) NKH: Nazal kavite hacmi ölçümü, dolphin programında nazal kavitenin 

sınırları iĢaretlendikten sonra otomatik olarak üç kesitteki radyolüsensinin 

hacmi hesaplanarak bulunan değer  
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ġekil 3.20. BT görüntüsünde sağ maksiller sinüs hacmi ölçümü 

 

 

46) Sağ-MSH: Sağ maksiller sinüs hacmi ölçümü, dolphin programında sağ 

maksiller sinüsün sınırları iĢaretlendikten sonra otomatik olarak üç 

kesitteki radyolüsensinin hacmi hesaplanarak bulunan değer  
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ġekil 3.21. BT görüntüsünde sol maksiller sinüs hacmi ölçümü 

 

47) Sol-MSH: Sol maksiller sinüs hacmi ölçümü, dolphin programında sol 

maksiller sinüsün sınırları iĢaretlendikten sonra otomatik olarak üç 

kesitteki radyolüsensinin hacmi hesaplanarak bulunan değer 
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ġekil 3.22. BT görüntüsünde posterior havayolu hacmi ölçümü 

 

 

48) PHH: Posterior havayolu hacmi ölçümü, dolphin programında üstte 

PNS‟nin altında, altta ise epiglottisin üzerinde kalan posterior hava 

yolunun sınırları iĢaretlendikten sonra otomatik olarak üç kesitteki 

radyolüsensinin hacmi hesaplanarak bulunan değer 
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3.4.4. Kullanılan Periodontal Ölçümler 

 

                     ġekil 3.23. BT görüntüsünde periodontal ölçümler 

 

 

49) BKK(P1): 1.premolar diĢin bukkalindeki kortikal kemik kalınlığı 

50) LKK(P1): 1.premolar diĢin lingualindeki kortikal kemik kalınlığı  

51) BKK(P2): 2.premolar diĢin bukkalindeki kortikal kemik kalınlığı 

52) LKK(P2): 2.premolar diĢin lingualindeki kortikal kemik kalınlığı 

53) BKK(M1): 1.molar diĢin bukkalindeki kortikal kemik kalınlığı 

54) LKK(M1): 1.molar diĢin lingualindeki kortikal kemik kalınlığı 

55) BKKSol(P1): Sol 1.premolar diĢin bukkalindeki kortikal kemik kalınlığı 

56) LKKSol(P1): Sol 1.premolar diĢin lingualindeki kortikal kemik kalınlığı  

57) BKKSol(P2): Sol 2.premolar diĢin bukkalindeki kortikal kemik kalınlığı 

58) LKKSol(P2):Sol 2.premolar diĢin lingualindeki kortikal kemik kalınlığı 

59) BKKSol(M1): Sol 1.molar diĢin bukkalindeki kortikal kemik kalınlığı 

60) LKKSol(M1): Sol 1.molar diĢin lingualindeki kortikal kemik kalınlığı 
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ġekil 3.24. BT görüntüsünde periodontal ölçümler 

 

 

61) Sağ-BKYM1: 1. molar trifurkası hizasındaki molar diĢin bukkal kusp 

tepesi ile bukkal kortikal kemik tepesi arasındaki mesafe 

62) Sol-BKYM1: Sol 1. molar trifurkası hizasındaki molar diĢin, bukkal kusp 

tepesi ile bukkal kortikal kemik tepesi arasındaki mesafe 
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3.5. Kullanılan Model Ölçümleri 

Model üzerinde yapılan ölçümler kliniğimizde bulunan dijital kumpas 

yardımıyla ölçülmüĢtür. (Ģekil 3.25)  

 

ġekil 3.25. Kliniğimizde kullanılan dijital kumpas 

 

 

ġekil 3.26. Model üzerinde yapılan ölçümler 

 

63) Overjet: Dijital kumpas yardımıyla üst en öndeki santral diĢin vestibül 

yüzeyi ile alt keserin vestibül yüzeyi arasındaki mesafe 

64) Overbite: Üst santral diĢin dikey izdüĢümü alt santral diĢte 

iĢaretlendikten sonra iĢaretli yer ile keser insizali arası mesafe   

65) ÜABS: Üst ark boyu sapması, üst arktaki premolar, kanin ve keser 

diĢlerin mesio-distal boyutları dijital kumpasla tek tek ölçülerek gerekli ark 

boyu hesaplanır. Sağ-sol 2. premolar diĢin distalinden 1. premolar diĢin 

mezialine, kanin diĢin distalinden santralin mezialine kadar kemik kaidesi 
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uzunluğu dijital kumpasla ölçülüp, toplamı gerekli ark boyundan 

çıkarıldığındaki değerdir 

66) AABS: Alt ark boyu sapması, Alt arktaki premolar, kanin ve keser diĢlerin 

mesio-distal boyutları dijital kumpasla tek tek ölçülerek gerekli ark boyu 

hesaplanmıĢtır. Sağ-sol 2. premolar diĢin distalinden 1. premolar diĢin 

mezialine, kanin diĢin distalinden santralin mezialine kadar kemik kaidesi 

uzunluğu dijital kumpasla ölçülüp, toplamı gerekli ark boyundan 

çıkarıldığındaki değerdir. 

 

 

 

ġekil 3.27. Model üzerinde yapılan ölçümler 

 

67) ÜAU: Üst ark uzunluğu, üst arkta sağ 2. premolar diĢin distalinden sağ 

santrale çizilen doğru ile sol 2. premolar diĢin distalinden sol santrale 

çizilen doğruların lineer olarak toplamı 

68) AAU: Alt ark uzunluğu, alt arkta sağ 2. premolar diĢin distalinden sağ 

santrale çizilen doğru ile sol 2. premolar diĢin distalinden sol santrale 

çizilen doğruların lineer olarak toplamı 
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3.6. El-Bilek Radyograflarının Değerlendirilmesi 

 ÇalıĢmada, bireylerin el-bilek radyografileri değerlendirilmiĢtir. S ile MP3u 

iskeletsel olgunluk dönemleri içindeki bireyler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Bu 

değerlendirmedeki safhalar Ģöyledir [212]: 

S: Sesamoid kemik ossifikasyonunun olduğu safhadır. Maksimum büyüme 

atılımı baĢlamak üzeredir.  

MP3cap: Üçüncü parmağın medial falanksının kapsülleĢmesinin görüldüğü 

safhadır. Birey maksimum pubertal geliĢim atılımı içerisindedir.  

DP3u: Üçüncü parmak distal falanks epifizinin diafizi ile kaynaĢtığı safhadır. 

Maksimum büyüme atılımı geçilmiĢtir.  

PP3u: Üçüncü parmak proksimal falanks epifizinin diafizi ile kaynaĢtığı safhadır. 

Maksimum büyüme atılımı geçilmiĢtir.  

MP3u: Üçüncü parmak medial falanks epifizinin diafizi ile kaynaĢtığı safhadır. 

Maksimum büyüme atılımı geçilmiĢtir.  

 

ġekil 3.28. El-bilek dönemlerinin öncesi ve sonrası 
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3.7. Ġstatiksel Değerlendirme 

3.7.1. Örneklem Büyüklüğü Hesaplanması 

  ÇalıĢmamızda MIDME ve KBME apareylerinin nazomaksiller etkilerini 

karĢılaĢtırmak için 30 hastadan alınan 60 BT kaydının değerleri incelenmiĢtir.  

ÇalıĢma grupları oluĢturulmadan önce örneklem hacmi power analizi ile 

desteklenmiĢtir. Power analizinin yapılabilmesi için referans olarak alınan 

Pangrazio „nun [213] çalıĢmasında, maksiller geniĢletme için kullanılan banded 

ve bonded maksiller geniĢletme apareylerinin nazomaksiller etkileri iki grupta da 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Yapılan maksiller geniĢletmeden sonraki 6 ay içinde elde 

edilen ΔBukkal Maksiller GeniĢlik (BMW) değerlerinin ortalaması sırasıyla 10.56 

ve 12.03 mm olarak bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada, bu değerlerin standart 

sapmaları verilmemiĢtir.  

3.7.2. Ġstatiksel Analizler 

ÇalıĢmamızdaki iki grupta da standart sapma (ss) değerlerinin 1,6 

olacağı ve ΔBMW değiĢkeninin iki grupta da uniform dağılım göstereceği kabul 

edilmiĢtir. Sözü edilen çalıĢmanın sonuçlarına ve kabul edilen standart sapma 

ve dağılım özelliklerine dayanarak, çalıĢmamızdaki iki grubun bu 

parametrelerinin ortalamaları arasındaki farkın tip I hata olasılığı 0.05 (α) ve tip 

II hata olasılığı 0.2 (β) ile gösterilmesi amacıyla her iki grupta 15‟er olgunun 

yeterli olacağı hesaplanmıĢtır.  

ÇalıĢmadan elde edilen tüm veriler bilgisayarda Windows iĢletim 

sisteminde, “Statistical Packages for the Social Science” (SPSS) 11,5 istatistik 

programı kullanılarak analiz edilmiĢtir.  

Bir araĢtırmacı tarafından iki kez ölçülen parametrelerde ölçümler arası 

güvenilirlik, “Pearson Momentler Çarpımı Korelasyonu” ile değerlendirilmiĢtir. 

Sürekli değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks Testi ile 

değerlendirilip, tanımlayıcı istatistiksel analizler frekans, yüzde dağılımı ve 

ortalama±standart sapma biçiminde ifade edilmiĢtir. Grupların kesikli 

değiĢkenler açısından farklı olup olmadığı Yates Ki-kare testi ile 
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değerlendirilmiĢtir. YaĢ değerleri, tedavi öncesi (TÖ) ve tedavi sonrası (TS)  

parametrelerinin düzeyleri ve düzeylerde tedaviyle gerçekleĢen değiĢimin (TS-

TÖ) gruplar arasında farklılık gösterip göstermediğini saptamak amacıyla Mann 

Whitney U Testi, ölçülen parametrelerin tek tek gruplardaki TÖ ile TS düzeyler 

arasındaki fark ise Wilcoxon Signed Rank Test ile analiz edilmiĢtir. Tüm 

değerler için p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

Metot hatasının değerlendirilebilmesi için rastgele seçilen 30 bireye ait 60 

BT kaydı ve modelde 2 hafta sonra çizim ve ölçümler aynı araĢtırıcı tarafından 

(G.A) tekrarlanmıĢtır. BaĢlangıç ve sonuç BT kaydı ve modelde ayrı ayrı olmak 

üzere, her parametreye ait tekrarlama katsayıları güvenilirlik analizi ile 

hesaplanmıĢtır. 
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4.BULGULAR 

 

4.1. Metot Hatasının Değerlendirilmesi 

Gözlem baĢı ve sonunda alınan BT görüntüleri ve model ölçümlerinde 

kullanılan değerlere ait bireysel çizim ve ölçüm hata düzeyinin kontrolü amacı 

ile 30 bireye ait 60 BT ve 60 model üzerindeki çizim ve ölçümlerin tekrarlanması 

ile elde edilen değerlere iliĢkin tekrarlama katsayıları Tablo 4,1‟de verilmiĢtir. 

Ölçüm tekrarlama katsayıları, 1,00 tam değerine oldukça yakın bulunmuĢtur 

(Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1.  AraĢtırmada kullanılan parametrelere ait tekrarlama katsayıları (r) 

 

 Ölçüm  TÖ TS 
M

O
D

E
L

 

Ö
L

Ç
Ü

M
L

E
R

Ġ Overbite (mm) 0,991 0,994 

Overjet (mm) 0,922 0,959 

ÜABS (mm) 0,997 0,906 

AABS (mm) 0,973 0,984 

ÜAU (mm) 0,997 0,975 

AAU (mm) 0,998 0,994 

B
ĠL

G
ĠS

A
Y

A
R

L
I 

T
O

M
O

G
R

A
F

Ġ 
Ö

L
Ç

Ü
M

L
E

R
Ġ 

Sağ-BKKP1 (mm) 0,906 0,928 

Sağ-LKKP1 (mm)  0,970 0,987 

Sağ-BKKP2 (mm) 0,928 0,937 

SağLKKP2 (mm) 0,978 0,977 

Sağ-BKKM1 (mm) 0,937 0,924 

Sağ-LKKM1 (mm) 0,916 0,953 

Sol-BKKP1 (mm) 0,924 0,918 

Sol-LKKP1 (mm) 0,908 0,969 

Sol-BKKP2 (mm) 0,903 0,946 

Sol-LKKP2 (mm) 0,911 0,969 

Sol-BKKM1 (mm) 0,901 0,954 

Sol-LKKM1 (mm) 0,922 0,912 

PMGK1 (mm) 0,961 0,986 

PMGP1 (mm) 0,981 0,991 

PMGP2 (mm) 0,990 0,993 

PMGM1 (mm) 0,979 0,986 

BMGK1 (mm) 0,992 0,995 

BMGP1 (mm) 0,971 0,994 

BMGP2 (mm) 0,933 0,939 

BMGM1 (mm) 0,995 0,991 

Sağ-BKYM1 (mm) 0,989 0,995 

Sol-BKYM1 (mm) 0,987 0,991 

MakG (mm) 0,992 0,911 

NTGK1 (mm) 0,989 0,992 

NGK1 (mm) 0,962 0,989 

NTGM1 (mm) 0,991 0,994 

NGM1 (mm) 0,996 0,994 

Sağ-MSG (mm) 0,996 0,996 

Sol-MSG (mm) 0,993 0,994 

PPM1kusp(mm) 0,995 0,996 

AG (mm) 0,992 0,987 

Sağ-M1˚ 0,997 0,984 

Sol-M1˚ 0,998 0,998 

FH-U1º 0,981 0,965 

PP-U1˚ 0,991 0,995 

NKH (mm³) 0,992 0,940 

Sağ-MSH (mm³) 0,995 0,995 

Sol-MSH (mm³) 0,996 0,997 

MA º 0,973 0,964 

DApt (mm) 0,976 0,982 

DApa (mm) 0,959 0,979 

DApt-pa (mm) 0, 943 0,988 

DAbt (mm) 0,949 0,963 

DAba (mm) 0,971 0,986 

DAbt-ba (mm) 0,969 0,977 

AIKG (mm) 0,976 0,991 

AIMG (mm) 0,986 0,996 

FH-Aº 0,984 0,964 

PHH (mm³) 0,970 0,985 
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4.2. Olguların Demografik Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Ġki grup angle iliĢkisi açısından kategorize edildiğinde; MIDME grubunda 

12 hasta sınıf I, 3 hasta sınıf II iliĢkiye sahipken, KBME grubunda 10 hastanın 

sınıf I, 5 hastanın sınıf II iliĢkide olduğu belirlenmiĢtir. El-bilek filminden 

iskeletsel olarak kategorize edildiğinde 9 hasta S döneminde, 12 hasta MP3 cap 

döneminde, 4 hasta PP3u döneminde ve 5 hasta ise MP3u dönemindedir. 

MIDME tedavisi grubundaki olguların yaĢ ortalaması (±SS) 12,66±1,89 yıl, 

KBME tedavi grubundaki olguların yaĢ ortalaması (±SS) 13,29±0,98 yıl idi. Ġki 

grubun yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 

saptanmamıĢtır (p=0,202). MIDME tedavisi grubundaki olguların tedavi süresi 

ortalama (±SS) 3,47±0,52 ay, KBME tedavi grubundaki olguların tedavi süresi 

ortalama (±SS) 3,33±0,49 ay idi. Grupların tedavi süresi ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunmamıĢtır (p=0,539) (Tablo 4.2).  

 

Tablo 4.2. Ġki grubun yaĢ, cinsiyet ve tedavi sürelerine ait ortalamalar 

 

GRUPLAR 

p 

MIDME Grubu (n=15) KBME Grubu (n=15) 

Ort,±SS Ort,±SS 

YaĢ (yıl) 12,66±1,89 13,29±0,98 0,202 

GeniĢletme süresi (ay) 3,47±0,52 3,33±0,49 0,539 

 
N Sütun % N N Sütun % N  

Cinsiyet Erkek 4 26,7 10 66,7 
0,067 

Kız 11 73,3 5 33,3 

 

*0.01≤p< 0,05, **0.001≤p< 0,01, ***p< 0,001 
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4.3. Minividaların BaĢarı Oranı ve Doku DeğiĢikliklerinin Değerlendirilmesi 

 

MIDME grubundaki her bireye 4‟er adet olmak üzere toplam 60 adet 

minivida yerleĢtirilmiĢtir. YerleĢtirilen minividaların hiçbirinde tedavi süresince 

komplikasyon yaĢanmamıĢtır. Bu çalıĢmada minividaların baĢarı oranının %100 

olduğu tespit edilmiĢtir.  

KBME grubundaki 15 hastadan 3‟ünde hyrax vidasının uzun kollarının 

geçtiği yerde, MIDME grubundaki 15 hastadan 2‟sinde ise apareyin damakla 

birleĢtiği yerde irritasyon oluĢmuĢtur. Bu durum hasta ve tedavinin prognozu 

açısından herhangi bir sorun oluĢturmamıĢ ve herhangi bir tedaviye gerek 

kalmamıĢtır.  

 

4.4. Ġki Grubun BT’deki Maksiller Ölçümlerine Ait Bulgular 

 

Ġki tedavi grubunun tedavi öncesi maksiller dentoalveoler değerleri 

arasında fark saptanmamıĢtır (Tablo 4.3). 

MIDME tedavisi grubunun tedavi sonu molar devrilmesini gösteren 

değerleri KBME tedavi grubunun değerlerinden anlamlı düzeyde düĢük 

bulunmuĢtur (p<0,05). Buna göre MIDME tedavi grubundaki molar diĢlerde 

maksiller geniĢletme esnasında daha az devrilme hareketi meydana geldiği 

görülmüĢtür.  

MIDME tedavisi grubunun tedavi sonu maksiller iskeletsel değerleri 

KBME grubundan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Buna göre 

MIDME grubunda maksiller iskeletsel geniĢlemenin daha fazla olduğu 

görülmüĢtür (Tablo 4.3).  

Ġki tedavi grubunun sagittal düzlemdeki molar devrilmesini gösteren 

PPM1kusp ölçümünün tedavi öncesi değeri tedavi sonrası değerinden anlamlı 

olarak yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). (Tablo 4.3). 

KBME tedavisi grubunun molar devrilmesini gösteren değerleri tedavi 

öncesinde tedavi sonrasından anlamlı düzeyde düĢük olduğu tesbit edilmiĢtir 

(p<0,05). (Tablo 4.3). 
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Ġki grup maksiller ölçümlerindeki değiĢimler karĢılaĢtırıldığında; MIDME 

tedavisi grubunun molar devrilmesini gösteren değerleri, KBME grubundan 

anlamlı düĢeyde düĢük bulunmuĢken, maksiller iskeletsel geniĢlemeyi gösteren 

değerleri anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo 4.3).  

Her iki grupta da alt intermolar geniĢliğinde grup içinde anlamlı artıĢlar 

bulunmuĢken (p<0,05), bu artıĢlar gruplar arası fark yaratmamıĢtır (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Tedavi gruplarına göre tedavi öncesi ve sonrası BT‟deki maksiller 

ölçümler ve ölçümlerdeki değiĢim (TS-TÖ). 

 

Maksiller Ölçümler 

 

GRUPLAR 

p† 
MIDME Grubu KBME 

Ort SS Med Min Mak Ort SS Med Min Mak 

D
e

n
to

a
lv

e
o

le
r 

Ö
lç

ü
m

le
r 

Sağ-M1˚ 

 

 TÖ 22,38 7,19 21,90 8,65 33,75 23,46 5,47 23,45 13,65 37,25 0,534 

 TS 22,67 6,83 22,65 11,90 39,20 29,02 6,15 30,15 19,10 38,90 0,021* 

 p†† 0,955     0,015*      

TS-TÖ 0,30 7,23 1,40 -9,60 17,20 5,56 6,86 5,45 -4,95 19,45 0,059 

Sol-M1˚ 

 

 TÖ 20,67 4,63 20,55 14,25 31,00 24,45 6,45 24,00 12,85 34,45 0,071 

 TS 22,05 5,86 21,00 11,95 33,35 26,84 7,79 28,45 12,90 42,90 0,093 

 p†† 0,334     0,078      

TS-TÖ 1,38 5,91 1,20 -10,00 15,65 2,38 6,56 0,90 -10,30 15,45 0,561 

FH-U1˚ 

 

 TÖ 114,18 3,13 114,60 108,25 118,75 113,00 5,45 112,60 102,85 124,10 0,419 

 TS 110,42 14,31 112,55 61,65 125,05 114,27 6,25 112,95 103,85 124,90 0,575 

 p†† 0,570     0,211      

TS-TÖ -3,76 14,99 -0,90 -55,00 9,30 1,27 4,74 2,15 -9,90 8,00 0,229 

PP-U1˚ 

 

 TÖ 110,74 4,12 110,43 103,60 117,90 110,68 6,64 111,80 98,55 121,95 0,820 

 TS 109,34 4,78 107,75 101,70 118,10 110,38 5,56 111,50 99,75 122,15 0,507 

 p†† 0,244     0,820      

TS-TÖ -1,40 4,94 -3,20 -7,15 8,72 -0,30 4,65 0,30 -9,25 6,75 0,443 

MA˚ 

 

 TÖ 43.39 12.48 41.30 22.90 65.90 43.99 9.75 47.30 22.40 57.90 0.663 

 TS 47.89 17.99 43.00 25.10 84.10 53.09 14.22 52.00 34.00 80.30 0.373 

 p†† 0.307     0.017*      

TS-TÖ 4.50 15.89 5.50 -22.70 29.20 9.10 11.80 10.40 -11.70 31.40 0.395 

DApt 

 

 TÖ 37.67 3.31 37.20 32.50 44.20 38.45 2.79 38.80 32.70 42.30 0.407 

 TS 43.40 4.62 44.00 31.40 49.80 46.63 3.78 46.80 39.90 55.30 0.051 

 p†† 0.001**     0.001**      

TS-TÖ 5.73 4.27 5.90 -4.30 12.60 8.18 2.78 8.00 2.90 15.80 0.062 

DApa 

 

 TÖ 29.83 3.06 30.40 23.70 35.10 30.05 2.20 30.40 26.20 33.60 0.868 

 TS 35.43 4.04 36.40 28.10 41.40 34.49 2.48 34.50 30.10 38.20 0.299 

 p†† 0.001**     0.001*      

TS-TÖ 5.60 2.65 5.90 1.10 11.10 4.45 1.77 4.10 1.30 8.20 0.097 

DApt-pa 

 

 TÖ 7.88 2.29 8.10 2.40 12.10 8.40 2.54 8.95 3.00 11.80 0.435 

 TS 7.65 2.94 7.40 3.30 12.40 12.13 3.27 12.30 7.40 18.90 0.001** 

 p†† 0.925     0.001**      

TS-TÖ -0.21 3.28 -0.85 -6.50 4.80 3.82 2.31 4.35 -1.20 7.60 0.001** 

DAbt 

 

 TÖ 50.44 3.58 51.10 42.60 54.90 51.31 4.45 51.50 41.90 58.40 0.520 

 TS 55.54 4.40 56.30 45.60 61.40 59.81 3.75 60.40 53.80 67.50 0.015* 

 p†† 0.001**     0.001**      

TS-TÖ 5.10 3.73 5.60 -3.40 9.00 8.49 3.01 8.60 5.20 14.30 0.016* 

DAba 

 

 TÖ 49.23 3.48 49.70 44.60 56.50 50.24 2.40 49.40 46.70 56.20 0.299 

 TS 52.79 5.83 53.00 38.40 64.00 52.95 3.10 53.30 46.70 57.90 0.803 

 p†† 0.006**     0.008**      

TS-TÖ 3.56 3.98 3.80 -6.20 8.80 2.71 2.93 3.10 -4.00 8.50 0.418 

DAbt-ba 

 

 TÖ 1.21 3.01 1.00 -3.40 6.60 1.09 3.16 1.60 -4.90 6.30 0.930 

 TS 2.76 4.15 1.10 -2.60 11.20 6.86 3.76 7.30 0.90 12.20 0.007** 

 p†† 0.140     0.001**      

TS-TÖ 1.55 3.95 1.40 -6.20 8.00 5.54 3.72 4.70 0.70 14.30 0.014* 

AĠKG 
 

 TÖ 27,26 1,67 27,52 22,99 30,00 27,77 1,61 27,52 25,89 31,81 0,868 

 TS 27,64 1,85 27,96 23,00 30,74 27,82 1,72 27,09 25,06 31,54 0,983 

 p†† 0,036*     0,570      

TS-TÖ 0,37 0,58 0,09 -0,56 1,49 0,05 1,03 0,03 -2,46 1,79 0,372 

AĠMG 
 

 TÖ 47,50 2,25 47,85 43,05 51,10 48,18 2,19 48,48 44,00 51,65 0,309 

 TS 48,27 2,04 48,52 44,09 51,04 49,08 2,45 49,30 45,15 53,32 0,290 

 p†† 0,023*     0,047*      

TS-TÖ 0,77 1,00 0,63 -0,90 2,21 0,90 1,51 1,15 -2,32 3,51 0,534 

PPM1kusp 

 

 TÖ 25,78 2,33 25,05 22,05 31,10 25,05 1,96 24,90 20,85 28,40 0,468 

 TS 25,35 2,40 24,50 22,00 30,35 24,58 1,81 24,30 21,15 28,00 0,481 

 p†† 0,011*     0,015*      

TS-TÖ -0,43 0,55 -0,30 -1,35 0,45 -0,47 0,65 -0,40 -1,80 1,05 0,561 
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Tablo 4.3. Tedavi gruplarına göre tedavi öncesi ve sonrası BT‟deki maksiller 

ölçümler ve ölçümlerdeki değiĢim (TS-TÖ) (devamı). 

 

Maksiller Ölçümler 

 

GRUPLAR 

p† 
MIDME Grubu KBME 

Ort SS Med Min Mak Ort SS Med Min Mak 

Ġs
k
e

le
ts

e
l 
Ö

lç
ü

m
le

r 

PMG-K1 

 

 TÖ 17,37 2,50 17,65 13,70 22,15 17,19 1,68 17,35 14,10 19,85 0,803 

 TS 24,61 2,74 24,95 18,40 28,85 20,41 1,96 20,15 17,15 23,20 <0,001*** 

 p†† 0,001**     0,001**      

TS-TÖ 7,24 1,83 7,05 2,20 9,95 3,22 0,79 3,35 1,85 4,40 <0,001*** 

PMG-P1 

 

 TÖ 21,89 2,47 22,50 17,40 25,30 21,85 1,80 21,65 18,20 25,40 0,917 

 TS 29,10 3,00 29,40 24,35 34,85 25,40 2,05 25,45 21,15 29,60 0,002** 

 p†† 0,001**     0,001**      

TS-TÖ 7,21 1,84 7,15 3,65 10,65 3,55 ,87 3,55 1,90 5,00 <0,001*** 

PMG-P2 

 

 TÖ 26,60 2,98 26,40 20,35 31,70 26,52 1,96 26,45 23,60 29,95 0,803 

 TS 33,66 2,96 33,40 27,70 38,40 29,88 2,07 29,45 26,55 34,15 0,002** 

 p†† 0,001**     0,001**      

TS-TÖ 7,05 2,06 7,20 1,30 10,05 3,36 1,68 2,95 0,95 6,15 <0,001*** 

PMG-M1 

 

 TÖ 29,77 3,35 29,65 25,40 34,55 30,23 2,43 29,90 27,05 34,70 0,575 

 TS 35,87 3,19 34,30 32,35 42,60 33,39 2,93 33,35 28,20 37,65 0,049* 

 p†† 0,001**     0,001**      

TS-TÖ 6,10 2,12 6,80 2,75 9,90 3,16 1,93 3,00 0,05 6,40 0,001** 

BMG-K1 

 

 TÖ 30,26 3,09 30,40 23,85 35,30 31,58 1,91 31,70 27,70 34,45 0,191 

 TS 35,84 3,96 36,75 25,35 40,80 34,51 2,43 34,50 31,65 40,45 0,044 

 p†† 0,001**     0,001**      

TS-TÖ 5,58 1,83 6,10 1,50 8,75 2,92 1,40 2,55 1,10 6,00 <0,001*** 

BMG-P1 

 

 TÖ 39,50 3,45 39,25 33,35 45,65 39,61 1,60 40,20 36,15 41,60 0,950 

 TS 45,75 4,43 46,05 34,75 52,35 44,35 2,07 44,10 40,15 48,85 0,081 

 p†† 0,001**     0,001**      

TS-TÖ 6,25 1,83 6,70 1,40 9,10 4,75 1,69 4,50 1,90 8,15 0,020* 

BMG-P2 

 

 TÖ 46,64 3,16 47,20 41,35 54,20 45,82 3,41 46,50 36,05 49,70 0,885 

 TS 52,75 4,07 52,65 43,70 61,70 50,52 2,32 50,30 47,55 55,10 0,044* 

 p†† 0,001**     0,001**      

TS-TÖ 6,11 2,52 6,45 -0,75 9,90 4,71 2,63 4,35 1,50 12,38 0,022* 

BMG-M1 

 

 TÖ 53,51 3,35 53,90 48,50 60,65 54,01 2,64 53,75 49,55 59,50 0,724 

 TS 59,48 3,67 59,25 54,75 68,20 58,68 2,67 59,65 53,75 62,65 0,561 

 p†† 0,001**     0,001**      

TS-TÖ 5,97 1,29 6,10 3,80 8,35 4,67 1,12 4,65 2,50 6,55 0,012* 

MakG 

 

 TÖ 58,39 3,44 58,00 53,75 67,55 59,36 3,22 59,60 54,25 64,35 0,245 

 TS 63,26 3,86 63,40 57,10 73,05 63,63 3,24 64,45 59,10 69,10 0,431 

 p†† 0,001**     0,001**      

TS-TÖ 4,87 1,27 5,25 3,10 7,05 4,26 1,73 4,70 2,10 7,75 0,221 

FH/A˚ 

 

 TÖ 116.57 6.23 118.10 106.20 125.30 118.37 5.87 116.90 108.80 127.00 0.384 

 TS 118.87 5.98 119.30 106.80 129.90 118.82 7.51 121.00 107.20 130.20 0.819 

 p†† 0.410     0.910      

TS-TÖ 2.29 8.99 1.90 -11.20 23.70 0.45 6.53 -0.60 -8.80 15.00 0.604 

 
*0.01≤p< 0,05, **0.001≤p< 0,01, ***p< 0,001 
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4.5. Ġki Grubun BT’deki Havayolu Ölçümlerine Ait Bulgular 

 

Her iki grubun baĢlangıç havayolu değerleri arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır.  (Tablo 4.4). 

MIDME tedavisi grubunun tedavi sonu 1. molar diĢ seviyesindeki nazal 

geniĢlik değeri, KBME tedavi grubunun değerinden anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,05). Bu değer dıĢında grupların tedavi sonu havayolu 

değerleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. (Tablo 4.4). 

Her iki tedavi grubunda da koronal düzlemdeki havayolu ölçüm değerleri 

tedavi sonunda anlamlı olarak artmıĢtır (p<0,05). MIDME tedavisi grubundaki 

kanin diĢ seviyesindeki nazal geniĢlik değeri tedavi sonunda anlamlı olarak 

artmıĢtır (p<0,05). Her iki grubun tedavi öncesi palatal havayolu hacmi ile tedavi 

sonrası arasında anlamlı düzeyde bir fark bulunmamıĢtır. (Tablo 4.4). 

Havayolu ölçümleri gruplar arası karĢılaĢtırıldığında MIDME tedavi 

grubundaki kanin ve molar diĢ seviyesindeki nazal geniĢlik ve nazal taban 

geniĢlik değerleri KBME grubundan anlamlı olarak fazla bulunmuĢtur (p<0,05). 

Hacimsel ölçüm değerlerine bakıldığında her iki grup arasında fark 

saptanmamıĢtır. 
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Tablo 4.4. Tedavi gruplarına göre tedavi öncesi ve sonrası havayolu ölçümleri 

ve ölçümlerdeki değiĢim (∆=TS-TÖ). 

 

Havayolu 
Ölçümleri 

 
 

GRUPLAR 

p† 
MIDME Grubu KBME 

Ort SS Med Min Mak Ort SS Med Min Mak 

AG 
 

 TÖ 35,44 2,23 36,10 31,35 39,45 34,25 1,82 34,15 31,85 37,65 0,135 

 TS 37,48 2,43 38,05 33,55 40,40 35,78 2,17 35,45 32,75 40,35 0,054 

 p†† 0,001**     0,001**      

TS-TÖ 2,03 1,10 1,90 0,55 3,95 1,53 0,90 1,85 0,30 2,85 0,309 

NG-K1 
 

 TÖ 28,80 2,78 28,70 25,55 35,05 30,29 3,07 30,90 24,80 34,55 0,165 

 TS 31,84 2,85 31,65 26,90 36,60 31,01 3,69 31,40 24,85 38,80 0,455 

 p†† 0,006**     0,211      

TS-TÖ 3,05 2,90 3,40 -3,75 8,25 0,72 2,24 0,25 -2,30 6,80 0,007** 

NTG-K1 
 

 TÖ 26,56 2,54 25,70 23,45 33,50 26,62 2,88 26,05 20,15 30,40 0,724 

 TS 29,53 2,74 29,40 24,70 34,30 28,78 2,80 27,75 24,30 33,55 0,330 

 p†† 0,004**     0,001**      

TS-TÖ 2,97 2,84 2,65 -2,70 8,25 2,16 1,85 1,75 0 7,20 0,407 

NG-M1 
 

 TÖ 31,21 2,06 31,20 26,85 34,85 30,47 3,12 31,40 25,55 35,25 0,604 

 TS 35,80 2,92 35,50 31,50 42,50 32,65 3,24 32,50 28,40 38,60 0,020* 

 p†† 0,001**     0,001**      

TS-TÖ 4,59 1,70 4,70 0,60 8,40 2,18 1,47 2,60 -1,70 3,70 <0,001*** 

NTG-M1 
 

 TÖ 30,22 2,07 30,35 25,90 35,80 29,67 2,72 29,65 25,45 34,30 0,561 

 TS 34,38 3,08 34,10 30,00 40,75 31,70 3,18 31,50 26,50 36,10 0,054 

 p†† 0,001**     0,001**      

TS-TÖ 4,16 1,64 4,10 1,60 8,65 2,03 1,18 1,85 -0,20 4,20 <0,001*** 

Sağ-MSG 
 

 TÖ 21,37 4,58 20,60 13,50 28,65 19,38 2,48 18,75 15,35 23,95 0,221 

 TS 23,33 5,34 23,65 14,80 31,50 23,68 2,54 24,20 19,40 28,70 0,724 

 p†† 0,880     0,001**      

TS-TÖ 1,96 4,15 2,60 -5,00 9,10 4,29 2,78 3,55 ,70 8,85 0,125 

Sol-MSG 
 

 TÖ 20,47 3,64 19,30 13,65 27,00 18,89 1,90 18,95 15,60 22,45 0,237 

 TS 23,97 5,89 23,25 13,55 33,20 22,16 3,40 21,95 18,50 32,20 0,281 

 p†† 0,002**     0,001**      

TS-TÖ 3,50 2,97 3,00 -1,15 9,70 3,27 3,10 3,00 -0,65 12,25 0,575 

Sağ-MSH 
 

 TÖ 9309,08 3897,43 8330,45 3394,40 16495,40 8382,06 3020,41 8696,15 1416,65 13447,20 0,663 

 TS 9554,82 4968,56 9629,80 1132,85 17460,60 10108,05 3214,33 9611,55 4543,80 17933,70 0,756 

 p†† 0,233     0,001**      

TS-TÖ 245,74 2442,73 587,05 
-

6263,60 
4837,75 1725,99 1362,34 1699,00 -841,50 4486,50 0,024* 

Sol-MSH 
 

 TÖ 8966,53 3801,97 8156,50 2461,05 15814,80 7750,70 2358,16 8124,05 3361,75 10798,15 0,468 

 TS 10065,74 5026,69 9504,27 2423,20 18589,55 9039,47 3363,61 8529,35 4329,70 18482,25 0,494 

 p†† 0,031*     0,053      

TS-TÖ 1099,21 2155,55 1045,90 
-

3916,35 
6217,20 1288,77 2937,53 1080,10 

-
4216,30 

9130,80 0,917 

NKH 
 

 TÖ 16115,26 8208,53 15403,25 1392,55 34743,95 13299,95 5873,84 13207,60 3958,50 23556,90 0,520 

 TS 19842,40 9881,71 18500,00 2015,05 38561,60 22036,03 11677,98 19991,25 7500,40 49037,45 0,787 

 p†† 0,023*     0,003**      

TS-TÖ 3727,14 6089,03 3611,15 
-
8671,60 

16037,40 8736,08 11673,02 3677,00 
-

2491,85 
40818,40 0,443 

PHH 

 TÖ 5532.10 1666.02 5181.30 3143.30 9647.50 5560.85 1915.83 5133.60 3393.60 9586.30 0.950 

 TS 5733.75 1166.51 5675.60 3720.70 7663.00 6538.70 2700.54 5875.10 3185.90 11657.90 0.663 

 p†† 0.427     0.191      

TS-TÖ 201.65 1430.95 203.90 
-

2620.60 
3244.00 977.85 2593.72 600.00 

-
2097.90 

7912.70 0.419 

 

*0.01≤p< 0,05, **0.001≤p< 0,01, ***p< 0,001 
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4.6. Ġki Grubun BT’deki Periodontal Ölçümlerine Ait Bulgular 

 

Yapılan tedavi öncesi değerlendirmede MIDME tedavisi grubundaki sol 2. 

premolar diĢin bukkal kemik kalınlığı KBME grubundan anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuĢken, sağ 1. moların bukkal kemik kalınlığı düĢük bulunmuĢtur. 

(p<0,05). Bu değerler dıĢında iki grubun tedavi öncesi değerleri arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. (Tablo 4.5). 

MIDME tedavisi grubunun tedavi sonu sağ ve sol 1. ve 2. premolar diĢler 

ve sağ 1. molar diĢin lingual ve bukkal kemik kalınlık değerleri, KBME tedavi 

grubunun değerlerinden anlamlı düzeyde düĢük bulunmuĢken, sol 2. premolar 

diĢin bukkal kemik kalınlığı yüksek bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo 4.5). 

Maksiller geniĢletme tedavisi ile diĢlerin alveoler kemikteki hareketini 

gösteren sağ 1. premolar ve 1. molar bukkal kemik kalınlığı her iki grupta da 

tedavi sonunda azalmıĢken ve sağ-sol 1. ve 2. premolar lingual kemik kalınlığı 

değerleri tedavi sonunda artmıĢtır (p<0,05). MIDME tedavisi grubunun tedavi 

öncesindeki sol 1. premolar bukkal kemik kalınlığı ve 1. molar lingual kemik 

kalınlığı değerlerinde tedavi sonunda anlamlı bir değiĢim saptanmamıĢtır. 

Maksiller geniĢletme tedavisinde bu diĢlerin konumlarında değiĢim olmadığı 

görülmüĢtür. Maksiller geniĢletme tedavisi ile diĢlerin alveoler kemikte hareketini 

gösteren, KBME tedavi grubunun tedavi öncesi sol 1. ve 2. premolar bukkal 

kemik ve 1. molar lingual kemik kalınlığı değerlerinin tedavi sonunda anlamlı 

olarak azaldığı görülmüĢtür (p<0,05). (Tablo 4.5). 

Ġki grup periodontal ölçümlerindeki değiĢimler açısından 

karĢılaĢtırıldığında; KBME tedavi grubunun lingual kemik kalınlığı değerleri, 

MIDME tedavisi grubunun değerlerinden anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur 

(p<0,05 (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. Tedavi gruplarına göre tedavi öncesi ve sonrası periodontal ölçümler 

ve ölçümlerdeki değiĢim (∆=TS-TÖ). 

 

Periodontal 
Ölçümler 
 

 

GRUPLAR 

p† 

MIDME Grubu KBME 

Ort SS Med Min Mak Ort SS Med Min Mak 

Sağ-BKKP1 

 TÖ 1,27 0,37 1,25 0,55 2,10 1,32 0,38 1,25 0,80 2,30 0,739 

 TS 1,02 0,35 1,00 0,50 1,60 1,06 0,33 1,10 0,40 1,65 0,647 

 p†† 0,017*     0,010*      

TS-TÖ -0,25 0,34 -0,25 -0,70 0,55 -0,26 0,31 -0,25 -0,75 0,30 0,934 

Sağ-BKKP2 

 TÖ 2,05 ,53 2,00 1,00 3,00 1,79 0,62 1,92 0,45 2,60 0,350 

 TS 1,90 ,38 2,00 1,15 2,55 1,66 0,46 1,66 0,85 2,55 0,110 

 p†† 0,088     0,255      

TS-TÖ -0,16 0,31 -0,20 -0,70 0,25 -0,13 0,41 -0,15 -0,80 0,55 0,771 

Sağ-BKKM1 

 TÖ 2,06 0,36 2,00 1,55 2,80 1,95 0,42 2,05 1,15 2,65 0,648 

 TS 1,76 0,35 1,75 1,15 2,25 1,56 0,67 1,30 0,65 2,65 0,237 

 p†† 0,028*     0,021*      

TS-TÖ -0,30 0,41 -0,40 -1,15 0,45 -0,39 0,56 -0,50 -1,30 0,65 0,383 

Sağ-LKKP1 

 

 TÖ 2,01 0,75 1,85 0,90 3,35 1,87 0,70 1,80 0,65 3,20 0,724 

 TS 1,65 0,86 1,65 0,75 3,55 2,75 0,93 2,50 1,65 4,95 0,003** 

 p†† 0,011*     0,001**      

TS-TÖ -0,37 0,44 -0,25 -1,10 0,45 0,88 0,60 0,85 0,05 2,45 <0,001*** 

Sağ-LKKP2 

 

 TÖ 2,13 0,82 1,70 1,20 4,15 1,99 0,58 1,95 1,00 3,30 0,983 

 TS 1,59 0,50 1,50 0,75 2,30 2,82 0,78 2,90 1,60 3,95 <0,001*** 

 p†† 0,036*     0,005**      

TS-TÖ -0,54 1,00 -0,55 -3,40 0,50 0,83 0,88 1,00 -1,10 2,55 0,001** 

Sağ-LKKM1 

 TÖ 1,52 0,27 1,45 1,15 2,00 1,61 0,47 1,50 0,80 2,90 0,546 

 TS 1,38 0,23 1,35 0,95 1,75 2,03 0,77 1,85 1,00 3,50 0,008** 

 p†† 0,078     0,118      

TS-TÖ -0,14 0,29 -0,25 -0,50 0,40 0,41 0,98 0,40 -1,30 2,55 0,068 

Sol-BKKP1 

 

 TÖ 1,17 0,42 1,05 0,50 1,85 1,18 0,39 1,15 0,50 2,00 0,868 

 TS 1,04 0,36 1,05 0,50 1,55 0,93 0,36 0,95 0,30 1,45 0,372 

 p†† 0,245     0,013*      

TS-TÖ -0,13 0,45 -0,10 -1,30 0,55 -0,25 0,32 -0,15 -0,80 0,25 0,339 

Sol-BKKP2 

 

 TÖ 2,01 0,46 2,00 1,15 2,75 1,61 0,52 1,60 0,75 2,40 0,042* 

 TS 1,85 0,50 1,75 1,20 2,80 1,12 0,44 1,20 0,30 1,80 0,001** 

 p†† 0,105     0,002**      

TS-TÖ -0,17 0,37 -0,25 -0,95 0,40 -0,49 0,48 -0,45 -1,50 0,25 0,074 

Sol-BKKM1 

 

 TÖ 1,71 0,43 1,65 1,00 2,70 1,84 0,49 1,70 1,15 2,55 0,603 

 TS 1,48 0,29 1,45 0,90 1,90 1,59 0,41 1,51 1,00 2,50 0,520 

 p†† 0,064     0,073      

TS-TÖ -0,23 0,43 -0,30 -1,05 0,50 -0,25 0,51 -0,20 -1,20 0,70 0,901 

Sol-LKKP1 

 

 TÖ 1,89 0,54 1,80 1,20 3,10 2,19 0,59 2,15 1,20 3,75 0,135 

 TS 1,40 0,76 1,20 0,60 3,20 2,76 0,84 2,80 1,35 5,00 <0,001*** 

 p†† 0,011*     0,002**      

TS-TÖ -0,50 0,65 -0,55 -1,35 1,40 0,57 0,51 0,75 -0,20 1,55 <0,001*** 

Sol-LKKP2 

 

 TÖ 1,78 0,52 1,95 0,70 2,60 1,93 0,64 2,00 1,00 3,40 0,663 

 TS 1,43 0,44 1,35 0,90 2,30 3,00 0,96 2,80 1,85 4,45 <0,001*** 

 p†† 0,021*     0,001**      

TS-TÖ -0,35 0,54 -0,50 -1,55 0,80 1,07 0,75 1,00 -,10 2,55 <0,001*** 

Sol-LKKM1 

 TÖ 1,50 0,34 1,55 0,75 1,95 1,61 0,54 1,60 0,55 2,70 0,575 

 TS 1,46 0,25 1,50 1,00 1,95 2,12 0,47 2,15 1,15 2,90 <0,001*** 

 p†† 0,512     0,006**      

TS-TÖ -0,04 0,46 -0,10 -0,95 0,85 -0,51 0,55 0,65 -0,55 1,50 0,007** 

Sağ-BKYM1 

 

 TÖ 7,81 0,49 7,70 7,05 8,70 8,52 0,81 8,35 7,45 10,45 0,006** 

 TS 7,90 0,62 8,10 6,60 8,80 8,75 0,96 8,75 7,55 11,45 0,009** 

 p†† 0,054     0,164      

TS-TÖ 0,09 0,53 0,05 -1,60 0,70 0,22 0,71 0,20 -0,95 1,50 0,589 

Sol-BKYM1 

 

 TÖ 7,63 0,60 7,60 6,50 8,60 8,18 0,85 7,90 7,35 10,30 0,089 

 TS 7,71 0,67 7,70 6,25 8,80 8,52 1,18 8,15 6,65 10,70 0,065 

 p†† 0,220     0,107      

TS-TÖ 0,08 0,21 0 -0,25 0,50 0,34 1,04 0,30 -1,85 2,45 0,138 

 

*0.01≤p< 0,05, **0.001≤p< 0,01, ***p< 0,001 
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4.7. Ġki Grubun Model Ölçümlerine Ait Bulgular 

 

Üst ark boyu sapmasının tedavi öncesi değeri MIDME tedavi grubunda, 

KBME tedavi grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıĢtır 

(p<0,05). Her iki grubun tedavi öncesi alt ark boyu sapması, alt ark uzunluğu, 

üst ark uzunluğu, overjet ve overbite değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde fark saptanmamıĢtır (Tablo 4.6). 

Maksiller geniĢletme tedavisi ile arkta yer kazanıldığını gösteren üst ark 

boyu sapması ve üst ark uzunluğu değerleri Ġki tedavi grubunda da tedavi 

sonunda anlamlı artıĢ göstermiĢtir (p<0,05). Ġki tedavi grubunun tedavi öncesi 

ve sonrası alt ark boyu sapması, alt ark uzunluğu, overjet ve overbite değerleri 

arasında anlamlı düzeyde fark bulunmamıĢtır (Tablo 4.6). 

Ġki grup model ölçümlerindeki değiĢimler açısından karĢılaĢtırıldığında; 

MIDME tedavisi grubunun alt ark uzunluğu değeri, KBME tedavisi grubundan 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Grupların alt ve üst ark boyu 

sapması, üst ark uzunluğu, overbite ve overjet model ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark saptanmamıĢtır (Tablo 4.6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

85 
 

Tablo 4.6. Tedavi gruplarına göre tedavi öncesi ve sonrası model ölçümleri ve 

ölçümlerdeki değiĢim (∆=TS-TÖ). 

 

MODEL ÖLÇÜMLERĠ 

GRUPLAR 

p† 

MIDME Grubu 
 

KBME 

Ort SS Med Min Mak Ort SS Med Min Mak 

AABS 
 

 TÖ -1,09 1,82 -1,49 -4,00 2,00 -1,90 2,59 -2,24 -5,25 3,75 0,252 

 TS -1,24 1,58 -1,39 -3,75 1,00 -1,98 2,45 -2,75 -5,00 3,00 0,195 

 p†† 0,553     0,507      

TS-TÖ -,15 0,74 0 -2,00 0,75 -0,09 0,79 0 -1,51 1,50 0,965 

AAU 
 

 TÖ 63,35 2,06 63,50 58,95 66,55 65,51 3,63 64,90 58,90 71,70 0,078 

 TS 63,97 2,59 64,00 58,95 69,85 65,04 3,17 64,70 60,00 72,30 0,330 

 p†† 0,151     0,158      

TS-TÖ 0,62 1,59 0,15 -0,45 5,95 -0,47 2,21 -0,35 -6,15 3,40 0,019* 

ÜABS 
 

 TÖ -4,44 3,70 -3,75 -12,25 0 -7,00 3,89 -6,50 -13,00 2,00 0,019** 

 TS -0,30 2,60 0 -5,75 3,00 -2,03 3,09 -2,25 -7,75 4,25 0,118 

 p†† 0,001**     0,001**      

TS-TÖ 4,14 1,97 4,25 1,00 7,70 4,97 1,67 5,08 2,25 8,77 0,245 

ÜAU 

 

 TÖ 66,88 5,09 67,30 57,65 78,50 66,73 4,03 66,75 60,85 72,85 0,917 

 TS 70,24 4,23 70,80 59,80 79,35 70,40 2,79 70,70 64,25 75,25 0,901 

 p†† 0,001**     0,001**      

TS-TÖ 3,36 2,29 2,95 0,05 8,75 3,67 2,82 2,95 0,10 8,45 0,901 

Overjet 
 

 TÖ 2,60 1,05 2,46 1,03 4,73 2,02 1,99 2,31 -2,15 5,87 0,648 

 TS 2,83 0,80 2,60 1,93 4,17 1,98 2,16 2,42 -3,50 6,39 0,101 

 p†† 0,084     0,394      

TS-TÖ 0,23 1,02 0,50 -2,73 2,01 -0,04 1,18 -0,15 -1,89 3,45 0,074 

Overbite 
 

 TÖ 1,83 1,08 2,00 0 3,15 2,55 1,55 2,40 0 6,66 0,280 

 TS 1,73 1,07 1,56 0 3,45 2,06 1,37 2,00 0 4,26 0,520 

 p†† 0,509     0,056      

TS-TÖ -0,10 0,49 -0,06 -1,25 0,58 -0,49 1,44 -0,40 -4,16 2,90 0,097 

 

*0.01≤p< 0,05, **0.001≤p< 0,01, ***p< 0,001 
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ġekil 4.1. MIDME grubundaki hastanın tedavi baĢı ağız dıĢı ve ağız içi 

görüntüleri. 
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ġekil 4.2. MIDME grubundaki hastanın tedavi sonu ağız dıĢı ve ağız içi 

görüntüleri 
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ġekil 4.3. KBME grubundaki hastanın tedavi baĢı ağız dıĢı ve ağız içi 

görüntüleri. 
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ġekil 4.4. KBME grubundaki hastanın tedavi sonu ağız dıĢı ve ağız içi 

görüntüleri. 
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ġekil 4.5. MIDME grubundaki hastanın apareyinin çıkarıldığı ve çıkarıldıktan 1 

hafta sonraki ağız içi oklüzal görüntüleri. 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4.6. KBME grubundaki hastanın apareyinin çıkarıldığı ve çıkarıldıktan 1 

hafta sonraki ağız içi oklüzal görüntüleri. 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

91 
 

5.TARTIġMA 

5.1. Amacın ve Yöntemin TartıĢılması: 

Ortodontik mekaniklerin oluĢturulmasında yeni bir çığır açan geçici ankraj 

aygıtları bazı uygulama problemleri nedeniyle çeĢitli değiĢimlerden geçmiĢtir. 

Günümüzde gerek hasta gerek hekim için kullanımları kolaylaĢtırılmıĢ ve birçok 

ortodontik ihtiyacı karĢılayabilecek düzeye getirilmiĢtir. 

Minividaların kullanımlarındaki artıĢın en önemli nedenlerinden biri olarak 

yerleĢtirilmesinden sonra osseointegrasyonun oluĢması beklenmeden direkt 

olarak kuvvet uygulanabilmesi gösterilmektedir [142, 145, 147, 152, 214].  

Minividaların kullanım avantajlarları ankraj kontrolü sağlamada baĢarı 

sağlamaları, kolay yerleĢtirilip-sökülmeleri, farklı anatomik lokasyonlarda 

kullanılabilir olmaları, yerleĢtirilmelerinin ardından osseointegrasyon 

beklenmeden hemen kuvvet uygulanabilmesi ve maliyetlerinin uygun olmasıdır  

[215, 216].  

Bu prospektif kontrollü tez çalıĢmasında minivida ankrajını kullanıp, 

büyüme-geliĢim dönemindeki unilateral ya da bilateral maksiller darlığa sahip 

hastalarda maksiller geniĢletme sağlamak MIDME apareyi ile diĢlerden destek 

alınmadan maksiller geniĢletme yapılması amaçlanmıĢtır. DiĢlerden destek 

alınmadan aparey yapılabildiği için karma diĢlenme döneminde veya konjenital 

diĢ eksikliklerinde destek alınan diĢlerin yetersiz olması durumunda bile gerekli 

geniĢletme sağlanmıĢ olacak, geniĢletmenin sonrasında pekiĢtirme dönemi 

beklenmeden sabit ortodontik tedaviye geçilerek hastaların geliĢim dönemleri 

kaçırılmadan tedavilerine baĢlanacak ve toplam tedavi süreleri de kısaltılmıĢ 

olacaktır.  

Yapılan çalıĢmalarda diĢ destekli hyrax ve diĢ doku destekli haas 

apareylerine kıyasla, diĢlerin oklüzal yüzeylerini akrilikle örten bonded maksiller 

geniĢletme apareyleri maksiller geniĢletme esnasında posterior diĢlerde daha 

az bukkale tipping oluĢturduğu görülmüĢtür [8]. Bonded maksiller geniĢletme 

apareyleri diĢlerin oklüzal yüzeylerini akrilik yapı kapladığı için sadece 



 
 
 

92 
 

transversal geniĢletme yapmayıp, aynı zamanda vertikal yönde de posterior 

bite-block gibi davranarak, tedavi sırasında posterior diĢlerin erüpsiyonlarını ve 

mandibulanın primer kontaktlara bağlı olarak aĢağı ve geri rotasyonunu da 

engellemektedir [45]. Bu sebeble bu tez çalıĢmasında konvansiyonel maksiller 

geniĢletme apareyleri içerisinde overbite kontrolünü en iyi sağlayan ve vertikal 

büyüme paternine sahip olan hastalarda kullanım endikasyonu bulunan KBME 

apareyi ile MIDME apareyinin etkilerinin karĢılaĢtırılmasına karar verildi.  

ÇalıĢmamızda tedavi gruplarına alınan hastaların gruplara dağılımı 

rastgele oluĢturulmuĢtur. Seçim kriterlerine uygun olan hastalar her bir tedavi 

grubuna araĢtırmacı tarafından sıra ile alınarak hasta seçimindeki 

randomizasyon sağlanmıĢtır. Randomize hasta seçimi hasta gruplarının farklı 

tedavi gruplarına rastlantısal olarak dağıtılmasıdır. Rastlantısal dağılım 

yapılması, hastaların iki farklı tedaviyi alma olasılıklarının eĢit olması açısından 

gerekli bir uygulamadır [217]. 

Yapılan araĢtırma sonuçlarının anlamlı çıkıp-çıkmaması grup sayılarının 

yeterli olup-olmaması ile yakından ilgilidir. Bulunan değerler gruplar arasında 

farklı olsa da istatiksel olarak anlamlılık göstermeyebilmektedir. Bu durum da 

çalıĢma sonucunu etkilemektedir. Power analizi, grup sayısı hacmini 

belirlemede kullanılan istatiksel bir yöntemdir. Grup sayılarının yetkinliğinin 

belirlenmesi, yapılan çalıĢmanın gücünü arttırmaktadır. Bu sebeple 

araĢtırmalarda grup sayıları power analizi ile mutlaka desteklenmelidir [218-

221]. Bizim çalıĢmamızda power analizi sonucuna göre, %80 güç ve %5 

yanılma düzeyinde her bir gruba 15 hasta alınması ön görülmüĢtür. %80 güç ile 

örneklem geniĢliğinin belirlenmesi, %20 Ģans ile gerçekten var olan bir farkın 

gözden kaçırılabilmesi anlamına gelmektedir. Ancak herhangi bir çalıĢmanın 

%100 güç ile yapılma Ģansı yoktur. Çünkü %100 güç için sonsuz sayıda örnek 

gerekmektedir.   

Bu amaç doğrultusunda çalıĢmaya el-bilek filmine göre iskeletsel geliĢimi 

S ile MP3u dönemleri arasında bulunan, bilateral ya da unilateral çapraz 

kapanıĢa sahip olan, Ģiddetli iskeletsel anomaliye sahip olmayan ve daha önce 

ortodontik tedavi görmemiĢ 30 hasta dahil edilmiĢtir. Bu hastalar iki gruba 
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ayrılmıĢtır. 1. grubu oluĢturan 11 kız, 4 erkek, yaĢ ortalaması 12,66±1,89 yıl 

olan 15 hastaya MIDME apareyi yapılmıĢtır. Bu hastaların damaklarına 4 adet 

minivida yerleĢtirilmiĢ ve aynı seans maksiller geniĢletme apareyleri 

damaklarına yapıĢtırılmıĢtır. 2. grubu oluĢturan 5 kız, 10 erkek, yaĢ ortalaması 

13,29±0,98 yıl olan 15 hastaya KBME apareyi yapılmıĢtır. Hasta görüntüleri 

alındıktan sonra 1 hafta içerisinde apareyler yapıĢtırılarak tedavilerine 

baĢlanmıĢtır. Bu iki gruptaki hastalardan tedavi öncesinde ve 6 aylık tedavi 

sonrasında fotoğraf ve model görüntüleri ve BT görüntüleri alınarak iki grup 

arasındaki farklar karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Kemik yaĢının ve bireyin atılım döneminin tayini için çok çeĢitli metotlar 

literatürde yer almaktadır. Bunlar arasında el-bilek radyografilerinin GP atlası 

referans alınarak değerlendirilmesi sıklıkla baĢvurulan bir metottur [222, 223]. 

Büken [224, 225], kemik yaĢı tayininde GP atlası normlarının, minör farklar 

dıĢında 11-15 yaĢ arası kızlar ile 11-16 yaĢ arası erkek Türk çocuklarının kemik 

yaĢı tayininde güvenilir bir metot olduğunu ve Türkler için uygun bir atlas 

oluĢturulana kadar bu atlasın kullanılabileceğini bildirmektedir.   

Ortodontide minividaların kullanım alanları çeĢitlilik göstermektedir. 

Amacına uygun olarak minividalardan direkt ya da indirekt ankraj alınarak molar 

distalizasyonu, keser retraksiyonu, diĢlerin dikleĢtirilmesi ve gömülmesinde 

kullanılmaktadır. Minividaların yerleĢtirilmesinde anatomik olarak lokasyonların 

bilinmesi önemlidir [149]. Bütün lokasyon ihtimalleri içerisinde palatinal bölge, 

hem histomorfolojik olarak hem de eriĢilmesi kolay olduğu için vida 

yerleĢtirilirken en uygun bölge olarak belirlenmiĢtir [142, 150-152]. Ġnsiziv kanal 

bölgesi dıĢında palatinal kemiğin median ve paramedian alanları mini vida 

stabilizasyonu için yeterli kalınlıkta yoğun kortikal kemikten oluĢmaktadır. Bu 

bölgenin bir diğer avantajı ise sinir ve kan damarı gibi anatomik yapılardan 

uzakta olması ve vidayı yerleĢtirirken diĢ köklerine zarar verme ihtimalinin diğer 

bölgelerden daha az olmasıdır [153, 154].  

Gracco ve ark. [177] 162 sağlıklı birey üzerinde yaptıkları üç boyutlu 

çalıĢmalarında palatinal bölgedeki kemik kalınlığını median bölgede, median 

bölgenin 3-6 mm sağ-sol bölgelerinde ve insiziv foramenin 4, 8,16 ve 24 mm 
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gerisinde ayrı ayrı incelemiĢlerdir.  Yaptıkları çalıĢmanın sonucunda palatinal 

bölgede en kalın kemiğin anterior bölgede olduğunu belirlemiĢlerdir. Ancak 

uygun çapta ve boydaki vidalar kullanılarak posterior bölgede de yeterli 

stabilizasyonda minivida ankrajı sağlanabileceğini belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda 

1. grubu oluĢturan 15 hastanın palatinal kemiğine 1,6 mm kalınlığında ve 8 mm 

uzunluğunda minividalar (Tomas, Dentaurum, Almanya) önde kanin hizasında 

paramedian alana arkada ise 2. premolar diĢ ile 1. molar diĢ arası hizasına 

yerleĢtirilmiĢtir. Bu vidaların yerleĢtirilmesi esnasında gömülü diĢlerin özellikle 

de gömülü kaninlerin olup olmadığı önceden kontrol edilmelidir.  

Önceki çalıĢmalar kortikal kemik kalınlığının primer stabilizasyonda etkili 

olduğunu söylemektedir. Yapılan çalıĢmalarda klinisyenler palatinal kemikteki 

midpalatinal bölgenin [153], anterior paramedian alanın [226] ve palatinal 

bölgede 1. molar ve 2. premolar diĢlerin arasındaki kemiğin [227] minivida 

yerleĢtirilmesi için en uygun alanlar olduğunu söylemektedirler. Primer 

stabilizasyonu arttıran bir diğer faktör ise kullanılan minivida çapı ve boyudur 

[148].  Wehrbein [142, 150-152], midpalatal suturada nazal kavite perforasyonu 

olmayacak Ģekilde yerleĢtirilebilecek maksimum minivida yüksekliğini 

önermiĢtir. Önerdiği ortalama vida yüksekliği 4-6 mm, çapı ise 3,3 mm‟dir. 

MIDME apareyinde kullanılan minividaların çapı 1,6 mm, boyu ise 8 mm‟dir. Bu 

aparey hem 4 vidadan destek aldığı için kemik desteklidir hem de üzerindeki 

akrilik blok yumuĢak doku desteği sağlamaktadır. MIDME apareyinin vidalar 

üzerindeki en önemli avantajı ise geniĢletme esnasında vidaların çıkması 

yönünde kuvvet uygulamadığı için vidaların stabilizasyonu bozulmamaktadır.  

1.gruptaki hastalara minivida yerleĢtirirken self-drilling metotu 

kullanılmıĢtır. Bu metotla minivida yerleĢtirilmesi hem daha kolay hem de 

yüksek primer stabilite sağlamaktadır [149, 228, 229]. Palatinal kemiğe 

yerleĢtirilen vidalar damağa 60-70˚ açıyla yerleĢtirildiğinde diĢlerin köklerine 

zarar verme ihtimali azalmakta ve daha fazla kortikal kemik temasında 

bulunduğu için minivida stabilizasyonunu arttırmaktadır [148]. 

Lee ve ark. [13] ve Garib ve ark. [182]  palatal implant destekli maksiller 

geniĢletme apareylerinin baĢarılı sonuçlarını yayımlamıĢlardır. Bu apareyler 
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hem kemik destekli hem de diĢ destekli hibrit apareyler olduğu için hastaların 

1.molar diĢlerine konvansiyonel banded geniĢletme apareylerinde olduğu gibi 

bant takılmaktadır. Bu durum hem oral hijyeni azaltmakta hem de diĢ desteğini 

ortadan kaldırmamaktadır. MIDME apareyi diĢlerden destek almadan sadece 

kemik desteği sağladığı için diğer apareylere hem hijyen açısından hem de 

periodontal açıdan avantaj sağladığı düĢünülmektedir.  

Bireylerin ağızlarında sabit apareylerin varlığında plak ve gıda artıklarının 

yumuĢak doku aparey sınırında birikmesi ve temizlenememesine bağlı olarak 

ortadan Ģiddetliye doğru değiĢen gingivitis tablosu sıklıkla görülmektedir [230]. 

Bu durum daha Ģiddetli bir noktaya geldiğinde tedaviye ara verilmesine hatta 

baĢka bir tedavi planlaması seçilmesine kadar gidebilmektedir. Bu sebepten 

hastaların ağızlarına aparey yerleĢtirilirken ağız hijyenini bozmayacak boyut ve 

özellikte olmasına dikkat edilmelidir. ÇalıĢmamızda her iki gruptaki hastaların 

tedavilerine baĢlanmadan önce ağız hijyenlerinin iyi olması gerektiği anlatılıp, 

yaĢanabilecek sıkıntılar hakkında bilgi verildikten sonra apareyleri hastaların 

ağızlarına uyumlandırıldı. 

Literaturde iskeletsel ankraj kullanılarak yapılan maksiller geniĢletme 

çalıĢmaları az sayıdadır. Matteini [140], maksillayı pterygoid kemiğin stresinden 

kurtarıcak osteotomi kesilerinden sonra sağ ve solda 2. premolar ve 1.molar diĢ 

arasına yerleĢtirilen 2 adet minividadan destek alan hyrax geniĢletme vidası 

damağa sabitlenmiĢ ve maksiller geniĢletmeye baĢlanmıĢtır. Matteni, bu Ģekilde 

yapılan maksiller geniĢletmede maksillanin paralel olarak geniĢlediğini 

göstermiĢ ve minividalar fulkrum noktasına ne kadar yakın yerleĢtirilirse 

geniĢletme esnasında olası maksiller rotasyonun azalacağını açıklamıĢtır.  

Garib ve ark. „nın [182] yayımladıkları iskeletsel ankraj destekli maksiller 

geniĢletme vaka raporunda maksiller posterior diĢlerde daha az bukkale tipping 

oluĢtuğunu, bunun sonucunda daha az periodontal risk taĢıdığını açıklamıĢtır. 

Lagravere‟nın [67] çalıĢmasında 2 minivida destekli maksiller geniĢletme 

apareyi ile 4 bantlı banded maksiller geniĢletme apareyini BT görüntüleri alarak 

karĢılaĢtırmıĢtır. MIDME apareyinden beklentileri olarak daha az diĢsel daha 

fazla iskeletsel geniĢletme sağlayacağını, posterior diĢlerin bukkallerindeki 
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kemik çekilmesinin ve olası kemik rezorbsiyonunun daha az olacağını 

açıklamıĢtır. AraĢtırıcı çalıĢmasının sonucunda iki grubun da değerlerinin 

birbiriyle aynı olduğunu rapor etmiĢtir. Ġskeletsel ankrajlı maksiller geniĢletme 

apareyinin konvansiyonel maksiller geniĢletme apareyine alternatif bir seçenek 

olarak uygulanabileceğini açıklamıĢtır.  

Biz de çalıĢmamızda iskeletsel ankrajlı maksiller geniĢletme apareyinin 

maksillayı daha paralel geniĢleteceğini, posterior diĢlerde bukkal tipping 

oluĢturmayacağını ve hastaların diĢlerini daha iyi fırçalayabilmeleri nedeniyle 

periodontal açıdan daha sağlıklı olacağını düĢünerek bu tez çalıĢmasını 

yapmayı amaçladık.  

ÇalıĢmamızda her iki uygulama grubundaki bireylere vida çevirme 

programı uygulanmıĢtır. Hasta velilerinin vidayı ilk hafta günde 2 kere 

çevirmeleri istenmiĢtir. 1 haftanın sonunda hastalar muayne edilip santral 

diĢlerinin arasında diastema açıldığı klinik olarak görüldükten sonra 1. gruptaki 

hastaların çapraz kapanıĢı atlatılıp, normal kapanıĢ iliĢkisine geçene kadar 

semirapid protokole göre 3 günde 1 kere vidayı çevirmeleri istenmiĢken, 2. 

gruptaki hastaların aĢırı düzeltimi sağlanana kadar 3 günde 1 kere vidayı 

çevirmeleri istenmiĢtir. Hastalardan 1 hafta sonunda oklüzal film alınmamasının 

nedeni hastaların fazla radyasyon almasını istemememizdir. Bu sebeple klinik 

gözlemlerden faydalanılarak sutura mediananın açılıp açılmadığına karar 

verilmiĢtir. Ġseri ve Özsoy [211], semirapid maksiller geniĢletmenin doku 

direncini azalttığını ve sirkümmaksiller suturaların adaptasyonunu harekete 

geçirdiğini ve uzun dönemde nüks riskini azalttığını bildirmiĢlerdir. Ġstenen 

geniĢletme sağlandıktan sonra her iki grupta da apareyin vidası geniĢletme 

sonrası akrilik yapı ile sabitlenmiĢ ve 3 aylık pekiĢtirme dönemi sonuna kadar 

aparey ağızda bırakılmıĢtır.  

Ġskeletsel ve yumuĢak doku değiĢimlerinin incelendiği klinik çalıĢmalarda 

BT‟lerden yararlanılmaktadır [11]. ÇalıĢmalarda tercih edilmesinin nedeni 

düĢürülmüĢ radyasyon dozu ile kaliteli görüntü alınabilmesi; alınan kesitsel 

alandaki görüntü kazancının fazla olması; kontrastın ve görüntü kalitesinin daha 
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iyi olması; aksiyal, sagittal ve koronal düzlemlerde görüntü elde edilebildiği için 

hastalardan ek radyograf almaya gerek kalmamasıdır. 

BT‟ler günümüz ortodontik tedavi görüntülerinın alınmasında sıklıkla 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Kraniyofasiyal sistemin 3 boyutlu olarak 

görüntülenebilmesi, yapıların birbiriyle olan anatomik iliĢkisinin daha detaylı 

incelenmesine olanak tanımaktadır. Bunun dıĢında geliĢtirilen dental programlar 

sayesinde hastaların tedavi öncesi ve sonrası görüntüleri arasındaki hem 

iskeletsel hem de yumuĢak doku değiĢimleri, alan ve hacim ölçümleri rahatlıkla 

yapılabilmektedir. Bu üç boyutlu görüntüler, dental programlar yardımıyla 

birbirleri üzerinde çakıĢtırılarak rutin olarak kullandığımız iki boyutlu 

ölçümlerimizi yapmamıza da olanak tanımaktadır [231-236]. 

Üç boyutlu ölçümlerden önceki çalıĢmalar [45, 65, 67-70, 90, 183-187], 

palatinal geniĢleme miktarını ölçmek için dental modeller, iki boyutlu lateral ve 

anteroposterior sefalogramlar ve oklüzal radyograflardan faydalanmıĢlardır. Bu 

metotlar fasiyal kompleksteki değiĢimleri göstermekle birlikte, dento-iskeletsel 

değiĢimleri detaylı olarak gösterememektedirler. Maksiller geniĢletme miktarını 

ölçmek için alınan PA görüntülerinde baĢ pozisyonunun her seferinde 

ayarlanmasında zorluk yaĢanması,  zayıf radyografik teknikler ve farklı 

anatomik yapıların süperimpozisyonları nedeniyle yapıları belirlemede sıkıntılar 

yaĢanması kullanımındaki zorlukları oluĢturmaktadır [114]. Akustik rhinometri 

ölçümü ile nazal havayolu hacmi ve nazal havayolu direnci ölçülebilmektedir 

[120, 122]. Ancak akustik rhinometri yöntemi ile 3-4 mm‟den fazla değiĢimler 

güvenilir olarak değerlendirilememektedir [126]. 

Hastalarımızdan BT‟nin avantajlarını göz önünde bulundurarak, tedavi 

öncesi (TÖ) ve tedavi sonrası (TS) değerlerini incelemek için BaĢkent 

Üniversitesi Radyoloji Anabilim Dalı‟nda kraniyofasiyal alanın dahil edildiği, 

düĢürülmüĢ radyasyon dozlu BT görüntüleri alındı ve görüntüler üzerindeki 

doğrusal, açısal ve hacimsel ölçümleri BaĢkent Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesinde bulunan Dolphin 11,5 yazılım programıyla değerlendirildi.      
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BT görüntülerinın en önemli dezavantajı olarak hastalara verdiği yüksek 

radyasyon dozu gösterilmekteydi. Teknolojinin geliĢmesiyle birlikte tek kesitli 

dedektörlerden çok kesitli dedektörlere geçilmiĢ ve BT cihazlarının teknolojileri 

geliĢtirilerek radyasyon salınımları azaltılmıĢtır.  

Son zamanlarda RME‟nin transversal, aksiyel ve koronal etkisini 

belirlemede CBCT cihazlarının kullanımı çok popüler olmuĢtur [94, 99, 188, 

189].   Yapılan çalıĢmalarda alınan radyografik kayıtlar içerisinde CBCT 

cihazının BT cihazına göre belirgin derecede daha az radyasyon verdiği tespit 

edilmiĢtir [190, 191]. CBCT görüntüleri konvansiyonel panoramik film kaydından 

3-7 kez daha fazla radyasyon verirken, konvansiyonel BT görüntülerinden %40 

daha az radyasyon vermektedir [192, 193].   

  Yapılan çalıĢmalarda ortodonti hastalarından alınan CBTC 

görüntülerinde hastaların ortalama 65 ms radyasyon aldığı, konvansiyonel 

lateral sefalometrik ve panaromik filmlerde ise 26 ms radyasyon aldığı 

hesaplanmıĢtır [237]. Yapılan radyasyon dozu ölçümlerine göre BaĢkent 

Üniversitesi Radyoloji Anabilim Dalı‟nda alınan her kayıtta hastaların ortalama 

70-90 ms değerinde radyasyon aldığı hesaplanmıĢtır. Değerin düĢük olmasının 

nedeni kullanılan cihazın düĢük radyasyon dozlu tarama modülünün 

olmasından kaynaklanmaktadır. Aynı modul CBCT cihazına yerleĢtirildiğinde 64 

ms‟lik radyasyon dozu 35-40 ms‟e düĢmektedir. Bu sebeple, geliĢen teknoloji ile 

birlikte BT‟lerden hastaların aldıkları radyasyon dozlarının çok yüksek 

değerlerde olmadığı yapılan çalıĢmalarla ortaya konulmuĢtur.  

ÇalıĢmamızda hastalardan sadece tedavi baĢında BT görüntülerinin 

yanında el-bilek filmleri de alınarak seçim kriterlerine uygun olup olmadığına 

karar verilmiĢtir. S ile MP3U iskelet olgunluk dönemleri arasında olan unilateral 

ve/veya bilateral maksiller çapraz kapanıĢı olan hastalar çalıĢma grubunun 

içerisine dahil edilmiĢtir. Bunun haricinde tedavi baĢı ve retansiyon sonundaki 

süreçte ek radyograf alınmayarak hastaların fazla radyasyon dozu 

almamalarına dikkat edilmiĢtir.  
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5.2. Bulguların TartıĢılması 

5.2.1. Ölçümlerin TartıĢılması 

5.2.1.1. Dentoalveoler Ölçümlerin TartıĢılması: 

CBCT ve BT çalıĢmalarında araĢtırmacılar tedavi baĢı ve sonu 

görüntüleri incelerken üç boyutlu ölçüm yaptıkları kesitin standardizasyonunu 

sağlayabilmek için kendilerine referans noktaları belirlemiĢlerdir [67, 94, 213]. 

Ölçümler molar diĢlerin trifurkası ve kanin diĢlerin kök ucunun izlendiği kesitten 

yapılmıĢ ve bu durum her hastada tekrar edimiĢtir. Bizde çalıĢmamızda aksiyel, 

koronal ve sagittal düzlemlerde aynı referans noktalarını kullanarak 

ölçümlerimizi yapmayı hedefledik.    

Ġki gruptaki geniĢletme sırasındaki molar diĢlerde meydana gelen 

devrilmeyi değerlendirdiğimiz Sağ-M1˚, Sol-M1˚ ve MA˚ ölçümlerinde Sağ-M1˚ 

artıĢı MIDME grubunda istatiksel olarak anlamsızken,  KBME grubunda artıĢ 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Bu durum bize KBME apareyinin 

maksiller geniĢletme ile birlikte daha fazla diĢsel devrilme yaptığını 

göstermekteyken, farklar gruplar arası ölçümlerde anlamsız bulunmuĢtur. Sol-

M1˚ ölçümündeki açısal artıĢ MIDME grubunda KBME grubuna göre daha az 

olmakla birlikte farklar grup içi ve gruplar arası değerlendirmede istatiksel olarak 

anlamsızdır. MA˚ ölçümündeki açısal artıĢ MIDME grubunda daha az ama 

istatiksel olarak anlamsızken, KBME grubunda daha fazla ve istatiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05). Gruplar arası değerlendirmede MA˚ değeri istatiksel olarak 

anlamsız bulunmuĢtur. Bu değerlerin ıĢığında MIDME apareyi diĢlerden destek 

almadan maksiller geniĢletme sağladığı için posterior diĢlerde daha az devrilme 

oluĢturduğu belirlenmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda, molar diĢlerin trifurkası hizasında sağ-sol bukkal-palatinal 

tüberkül ve bukkal-palatinal apeksler arası uzaklık ölçümleri yapılıp bunlar 

arasındaki farklar alınarak maksiller geniĢletme tedavisiyle ile birlikte diĢlerde 

devrilme olup olmadığını görmeyi amaçladık. DApt-pa değerinde MIDME 

grubunda anlamlı bir fark görülmezken, KBME grubunda grup içi ve gruplar 
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arası anlamlı bir fark görülmüĢtür (p<0.01). Bu durum bize KBME apareyinin 

maksiller geniĢletme esnasında diĢlerin devrilmesine yol açtığını 

göstermektedir. ÇalıĢmamızdaki dental devrilme miktarını vaka raporlarının 

sonuçları ile karĢılaĢtırmak çok güvenilir sonuçlar vermeyeceği için, çalıĢmamızı 

43 hastanın model ölçümleri üzerinde bonded maksiller geniĢletmenin etkilerini 

inceleyen Phatouros [183]‟un çalıĢması ile karĢılaĢtırdık. Bu çalıĢmada tedavi 

baĢı ve sonu model ölçümleri üzerinde molar diĢlerdeki devrilme miktarı açısal 

olarak ölçülmüĢ ve bonded maksiller geniĢletme apareyinde anlamlı bir açısal 

artıĢ saptanmıĢtır (p<0.05). Bu durum bizim çalıĢmamızdaki değerlerle uyum 

içindedir.  

PPM1kusp ölçümü ile maksiller geniĢletme sonunda olası molar tippingini 

ölçmeyi amaçladık. Bu doğrultuda yapılan ölçümlerde her iki grupta da tedavi 

baĢı ve sonu değerlerdeki azalma istatiksel olarak anlamlıyken (p<0,05), gruplar 

arası değerlendirmede anlamlı bir değiĢim görülmemiĢtir. Garib [238], 25 

hastadan alınan lateral sefalometrik filmler üzerinde banded maksiller 

geniĢletmenin longitidunal etkisini incelediği çalıĢmasında, PPM1kusp 

ölçümünü 25 kiĢiden oluĢan standart edgewise grubu ve 26 kiĢilik kontrol grubu 

ile karĢılaĢtırmıĢ ve gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. Bu durum 

bizim çalıĢmamızdaki değerlerle uyum içindedir.  

ÇalıĢmamızda hastalarımızdan alınan üç boyutlu BT görüntülerini 

Dolphin 11,5 programı yardımıyla sagittal planda çakıĢtırdığımızda üç boyutlu 

dicom görüntülerini iki boyuta indirerek lateral sefalometrik fim oluĢturup 

görüntülerin üzerinde ölçüm yapılabilmektedir. Bu Ģekilde elde edilen kayıtlar 

üzerinde FH-U1˚ ve PP-U1˚ açısal ölçümlerini yaparak üst kesici diĢlerin 

maksiller geniĢletme ile konumlarında değiĢiklik olup olmadığını görmeyi 

amaçladık. FH-U1˚ değerinin ölçüldüğü KBME grubu dıĢında üst keser diĢler 

maksiller geniĢletmenin etkisi ile retrakte olmuĢtur. Üst keser diĢindeki 

retraksiyon bulgusu grup içi ve gruplar arası istatiksel olarak anlamlı bir fark 

oluĢturmamıĢtır. Akkaya ve ark.[135]‟nın 24 kiĢiden oluĢan klinik çalıĢmalarında 

araĢtırmacı konvansiyonel lateral sefalometrik filmler üzerinde SME ve RME 

uygulanan hastalardaki vertikal ve sagittal değiĢiklikleri incelemeyi 
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amaçlamıĢlardır. ÇalıĢmalarında 1-SN˚ değerini ölçmüĢler ve bu değer sadece 

RME grubunda istatiksel olarak anlamlı bir azalma göstermiĢtir. Sarver ve 

Jonston [6] bonded RME grubunda ve Wertz [23] banded RME grubunda üst 

kesici diĢlerde posterior tipping oluĢtuğunu saptamıĢlardır.  

ÇalıĢmamızda, alt interkanin ve intermolar geniĢlik her iki grupta da 

artarken gruplar arası anlamlı bir fark oluĢmamıĢtır. Haas [48], RME sonucu alt 

diĢlerin dikleĢtiğini, Wertz [23] ise sabit kaldığını gözlemlemiĢtir. Gryson [10], 

RME uygulanan 38 hastada alt interkanin ve 1. büyükazılar arası geniĢlikte 

ortalama 0,4 mm artıĢ bulmuĢtur. Çoğu hastada da hiçbir değiĢikliğin olmadığı 

veya 1 mm artıĢlar meydana geldiği bulunmuĢtur. Üst ve alt diĢlerde meydana 

gelen değiĢiklikler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. 

5.2.1.2. Maksiller Ġskeletsel Ölçümlerin TartıĢılması 

BT görüntülerinden aksiyel düzlemde molar diĢin trifurkası hizasında 

kanin, 1.premolar, 2.premolar ve 1.molar diĢlerin palatal ve bukkal 

kemiklerinden maksiller geniĢlik ölçümleri yapılmıĢtır.  

Yapılan maksiller iskeletsel ölçümlerin değerleri bize MIDME apareyi ile 

daha fazla iskeletsel geniĢletme elde edildiğini göstermektedir. Tausche [239] 

yaptığı iskeletsel ankrajlı maksiller geniĢletme çalıĢmasında maksillanın 

iskeletsel olarak daha fazla geniĢlediğini belirtmiĢtir. Bu durum bizim 

çalıĢmamızdaki değerlerle uyum içerisindedir.  

Davidovitch [240] iki banta karĢı dört bantlı maksiller geniĢletmeyi 

karĢılaĢtırdığı grubunda iki bantlı maksiller geniĢletme apareyinde molar diĢlerin 

dört bantlı gruba göre anterior diĢlerden daha fazla geniĢlediğini, anterior palatal 

suturun ise posteriora göre daha fazla açıldığını göstermiĢtir. Diğer 

araĢtırmacılar da maksiller geniĢletme esnasında geniĢlemenin tabanı 

anteriorda tepesi posteriorda olan bir üçgene benzetmiĢlerdir [20, 23, 48, 94]. 

ÇalıĢmamızda her iki grupta da kanin, premolarlar ve molar diĢler hizasında 

grup içi geniĢlik artıĢı neredeyse aynı bulunmuĢtur. Bu durum bize diĢleri blok 
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haline getiren KBME apareyinin de maksillayı, banded maksiller geniĢletme 

apareyinden daha paralel geniĢlettiğini göstermektedir.  

Maksillanın iskeletsel olarak sagittal düzlemdeki hareketini görmek için 

FH/A˚ ölçümü yapılmıĢ ve A noktasının açısal olarak hareketi değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda yapılan bu ölçümde MIDME grubunda KBME grubuna göre 

açısal artıĢ daha çok olmuĢtur. Ancak bu değerler istatiksel olarak anlamlı 

değildir. Aksiyel düzlemde, midpalatal suturanın paralel olarak ayrılmasına karĢı 

posteriorda bazı bölgeler direnç gösterir. Bu direnç bölgeleri sebebiyle oluĢan 

etki, butressing etkisi olarak isimlendirilir. Bu etki sebebiyle de, maksiller 

geniĢletme ile A noktası 1-2 mm anteriora hareket eder [241]. Bu literatür bilgisi 

ıĢığında A noktasının bir miktar anteriora hareket etmesi beklenen bir 

geliĢmedir.  

 5.2.2. Havayolu Ölçümlerinin TartıĢılması 

Havayolu ölçümleri incelendiğinde, yumuĢak doku üzerindeki alar 

geniĢlik ölçümü MIDME grubu ve KBME grubunda da anlamlı Ģekilde artıĢ 

göstermiĢtir (p<0,001). Bu değer gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır. Pangrazio‟nun [213] çalıĢmasında da banded ve bonded 

maksiller geniĢletme yapılan hastaların alar geniĢlikleri ölçülmüĢ ve her iki 

grupta da anlamlı bir artıĢ görülürken, gruplar arası anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır.  

Kanin ve molar diĢ seviyesindeki nazal geniĢlik ve nazal taban geniĢlikleri 

her iki grupta da anlamlı olarak artmıĢken bu artıĢlar MIDME grubunda daha 

fazladır. Tüm bu değerler bize MIDME grubundaki hastaların KBME grubundaki 

hastalara göre kanin ve molar diĢ seviyesinde nazal taban ve nazal 

geniĢliklerinin anlamlı olarak daha fazla arttığını göstermektedir. Pangrazio 

[213], yine aynı çalıĢmasında bu değerlerin anlamlı olarak arttığını ama gruplar 

arasında değiĢim bulamadıklarını belirtmiĢtir. Garrett [94] 30 hasta üzerinde 

yaptıkları üç boyutlu banded maksiller geniĢletme çalıĢmasında birinci moların 

trifurkası hizasında nazal ve nazal taban geniĢliklerini tedavi baĢı ve 3 aylık 

tedavi sonu görüntülerindan incelemiĢlerdir. ÇalıĢmanın sonunda her iki 
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gruptaki nazal ve nazal taban geniĢliklerinin anlamlı olarak arttığını (p<0,001) 

ama gruplar arasında anlamlı bir değiĢim olmadığını açıklamıĢlardır.   

Maksiller sinüs geniĢlikleri maksiller geniĢleme tedavisi ile birlikte anlamlı 

artıĢ göstermiĢtir. Garrett [94] aynı çalıĢmasında sağ ve sol maksiller sinüs 

geniĢliklerinin beklenilenin aksine anlamlı olarak azaldığını (p<0,001), bu 

durumun nazal geniĢlik artıĢından kaynaklanabileceğini söylemiĢtir.  

Maksiller sinüs hacmi, nazal kavite hacmi ve posterior havayolu 

hacminde artıĢlar oluĢmuĢken gruplar arasında anlamlı farklılıklar 

göstermemiĢtir. Yapılan çalıĢmaların sonuçlarında maksiller geniĢletmeyle 

birlikte nazal direncin düĢtüğü, nazal hacmin geniĢlediği ve hava akımının arttığı 

söylenmektedir [5, 20, 48, 70, 186, 242]. Bu bilgilerin ıĢığında çalıĢmamızdaki 

hastaların havayolu hacimlerindeki istatiksel olarak anlamlı bu çalıĢmalarla 

uyum içerisindedir. Havayolu çalıĢmalarının sonuçlarını etkileyebilecek pek çok 

neden olabilir. Bunlar, tedavi sonu kayıtlarının tedavinin hangi aĢamasında 

alındığı ve hastaların görüntülerinin alındığı esnadaki solunum yollarını 

etkileyen sağlık sorunlarının olması gibi nedenlere bağlı olarak değiĢebilir.   

5.2.3. Periodontal Ölçümlerin TartıĢılması 

MIDME grubundaki hastaların diĢlerinden destek alınmadan maksiller 

geniĢletme yapıldığı için KBME grubuna göre bukkal kemik kalınlığındaki 

azalma ve lingual kemik kalınlığındaki artıĢın daha az oluĢtuğu görülmüĢtür. 

Bazı ölçümlerde MIDME grubunda lingual kemik kalınlığındaki azalma, 

maksiller geniĢletme esnasında diĢlerin yanak kaslarının etkisine bağlı olarak 

bir miktar dikleĢtiğini bile göstermektedir. Garib [11], diĢ destekli ve diĢ-doku 

destekli maksiller ekspasiyon çalıĢmasında tedavi sonunda bukkal kemik 

kalınlığının azaldığını, lingual kemik kalınlığının arttığını tespit etmiĢ; diĢ-doku 

destekli maksiller geniĢletme apareyinde lingual kemik kalınlığındaki artıĢın, diĢ 

destekli maksiller geniĢletme apareyine göre daha az olduğunu rapor etmiĢtir.   

Sağ-sol bukkal kemik yüksekliği ölçümleri incelendiğinde her iki grupta da 

anlamlı bir değiĢim izlenmemiĢtir. Garib [11], yaptığı klinik araĢtırmasında 8 
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hastanın 4‟üne diĢ destekli, kalan 4‟üne diĢ-doku destekli maksiller geniĢletme 

apareyi uygulamıĢ, üç aylık pekiĢtirme dönemi sonunda hastaların üç boyutlu 

görüntüleri üzerinde periodontal olarak maksiller geniĢletme tedavisinin etkilerini 

incelemiĢtir. AraĢtırmacı çalıĢmasının sonucunda, molar diĢlerde hyrax 

grubunda anlamlı olarak daha fazla dehissens ve fenestrasyon oluĢtuğunu 

rapor etmiĢtir (p<0,05).  

Literatürde Greenbaum ve Zachrisson [138], Northway ve Meade [243], 

Vanarsdall ve Watson [244] maksiller geniĢletme ile birlikte ataçman kaybı ve 

gingival çekilmeye bağlı olarak dehissens ve fenestrasyon görülebileceğini 

açıklamıĢlardır. Melsen [245], maksiller geniĢletme esnasında diĢlerin 

bukkalinde kemik yıkımları, lingualinde de kemik yapımları oluĢtuğunu 

açıklamıĢtır. Maksiller geniĢletme esnasında diĢlere verilen kuvvet fazla 

olduğunda bukkal kemiğin iç yüzeylerinde hyalinizasyon dokusu oluĢacağını ve 

buradaki kemiğin nekrozuna bağlı olarak dehissenslerin görülebileceğini rapor 

etmiĢtir. ÇalıĢmamızda her iki grupta da kemik yıkımlarının oluĢmamasının 

nedeni olarak MIDME grubunda diĢlerden destek alınmadan maksiller 

geniĢletme sağlanıyorken, KBME grubunda apareyin posterior diĢlere blok 

halinde kuvvet uygulamasının etken olabileceği düĢünülmüĢtür.    

5.2.4. Model Ölçümlerinin TartıĢılması 

ÇalıĢmamızda BT görüntülerinde diĢler oklüzyonda olmadığı ve tedavi 

süreci içerisinde hastalardan ek radyasyon almamaları için lateral sefalometrik 

film kayıtları alınmadığından maksillomandibular olan overjet ve overbite 

ölçümleri model üzerinden yapılabilmiĢtir.  

Yapılan değerlendirmede, overbite değerinde MIDME grubunda 0,1 

mm‟lik azalma görülürken, KBME grubunda 0,49 mm‟lik azalma oluĢmuĢtur. Bu 

değerler grup içi ve gruplar arası karĢılaĢtırmalarda anlamlı bir değiĢim 

oluĢturmamıĢtır. Konvansiyonel maksiller geniĢletme uygulamalarında aĢırı 

düzeltim için 2-3 mm vida aktivasyonu esnasında maksiller diĢlerin lingual 

tüberkül tepeleri mandibular diĢlerin bukkal tüberkül tepeleri ile karĢıt oklüzal 

temasa geçtikleri için vertikal boyutta artıĢlar ve overbite değerinde azalmalar 
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görülmektedir [246]. Maksiler geniĢletme apareyini çıkardıktan sonraki 

retansiyon sürecinde oklüzal çatıĢmaların parsiyel relapsı ile vertikal seviyedeki 

artıĢların bir miktar azaldığı bildirilmiĢtir [23, 247].  

ÇalıĢmamızda overjet değerinde her iki grupta da anlamlı bir değiĢim 

oluĢmamıĢtır. Yapılan çalıĢmalar maksiller geniĢletmenin ardından değiĢen 

oklüzal iliĢkiye bağlı olarak fasiyal konveksite ve overjet değerlerinin arttığını 

ancak devam eden tedavi süreci içerisinde normal haline geri döndüğü 

açıklamaktadır [2, 5, 26, 41, 65, 103, 246, 247].  

ÇalıĢmamızda hastalardan model kayıtları tedavi baĢında ve 6 ay 

sonunda ağız içi apareyleri söküldükten sonra alınmıĢtır. Hasta modelleri 

üzerinde dijital kumpas yardımıyla ölçümler yapılarak tedavi baĢı ve tedavi sonu 

grup içi ve gruplar arası değerler karĢılaĢtırılmıĢtır.   

Model ölçümleri incelendiğinde alt ark boyu sapmasında her iki grupta da 

belirgin bir değiĢim görülmemiĢtir. Üst ark boyu sapması her iki grupta da 

anlamlı olarak azalırken gruplar arasında anlamlı bir fark oluĢmamıĢtır. MIDME 

grubunda ort. 4,14 mm, KBME grubunda ise ort. 4,97 mm yer kazanılırken, 1 

mm‟lik intermolar mesafesindeki artıĢın ark boyu sapmasını 0,7 mm azalttığı 

tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızdaki üst ark boyu sapmasındaki azalma, maksiller 

geniĢletme tedavisinde beklediğimiz bir sonuçtur.  

RME uygulamaları aynı zamanda maksiller dental arkta yer kazanılması 

için yapılan tedavi uygulamalarından biridir [48, 52, 55]. Adkins [52] transpalatal 

geniĢlikteki her 1 mm‟lik artıĢın maksiller ark geniĢliğini 0,7 mm arttırdığını 

açıklamıĢtır. Bu bulgu bizim çalıĢmamızdaki bulgu ile benzerlik göstermektedir. 

Bu görüĢlerin yanı sıra Brust ve McNamara [248] erken karma diĢlenme 

dönemindeki maksiller ark boyu ve molar açısı değiĢimlerini inceledikleri 

çalıĢmalarında ark boyu artıĢlarının kontrol grubunda da oluĢtuğunu ve bunun 

fizyolojik bir süreç olduğunu açıklamıĢlardır.  
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5.2.5. Klinik Yorumlar ve Öneriler 

Ortodontide maksiller geniĢletme tedavileri oldukça uzun bir süredir 

yapılmaktadır. Bu çalıĢma ile damağa yerleĢtirilen 4 adet minividadan destek 

alınarak geniĢletme sağlanması ile baĢarılı sonuçlar elde edilmiĢtir.  

  Bu tedavi yöntemi ile karma diĢlenme döneminde destek diĢ sayısının 

yetersiz olması durumunda ya da konjenital olarak eksik diĢlerin varlığında 

hastaların diĢlerinden destek alınmadan maksiller geniĢletme tedavileri 

yapılabilmektedir. Bu durum Ģiddetli maksiller darlığa sahip hastalarda hem 

tedavi süresini kısaltmakta hem de tedavi sürecinde olası geç kalınmanın önüne 

geçmektedir.  

Maksiller geniĢletme tedavilerinde karĢımıza çıkan en önemli sorun diĢ 

destekli maksiller geniĢletme apareylerinde posterior diĢlerin palatinal 

tüberküllerinde oluĢan sarkmalar ve posterior diĢlerin bukkale tippingi sonucu 

mandibulanın aĢağı ve arkaya hareket etmesidir.  MIDME apareyi diĢlerden 

destek almadan maksiller geniĢletme sağladığı için tedavi edilen hastaların 

overbite‟lerinde çok az değiĢmeler oluĢmuĢ, bazı hastaların overbite miktarları 

değiĢmeden kalmıĢtır. MIDME apareyinin bu özelliği ile overbite‟ı azalmıĢ 

maksiller darlık hastalarında kullanım alanı artabilir.  

Hastalara MIDME apareyi takıldığında maksiller geniĢletme tedavisi 

esnasında sabit ortodontik tedaviye baĢlanabildiği için hastaların toplam 

ortodontik tedavi süreleri kısalmakta, bu durum hastaların tedavi motivasyonunu 

ise arttırmaktadır.  

MIDME apareyinin bir diğer avantajı ise hastaların damaklarında küçük 

bir alanı kapladığı için ağız hijyenini bozmaması, konuĢma ve yemek 

yemelerinde herhangi bir sorun oluĢturmamasıdır. 

MIDME apareyi diĢlerden destek almadan saf maksiller geniĢletme 

sağladığı için Ģiddetli maksiller darlığa sahip hastalarda transversal yön 

iliĢkisinin sağlanması için apareyi yenilemek gerekebilir.  Maksiller darlığı 
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Ģiddetli olan hastalarda vida çevirme protokolü uzun sürmüĢse posterior diĢler 

yanak kaslarının etkisine bağlı olarak dikleĢebilmektedir.  

 Minividaları yerleĢtirirken 60-70˚‟lik açıyla damağa yerleĢtirilmesine dikkat 

edilmedir. Aksi halde komĢu diĢlerin köklerine zarar verme ihtimali vardır. 

Minividayı yerleĢtirmeden önce damakta gömülü diĢ olup-olmadığı klinik ve 

radyolojik açıdan muayne edilmeli, gömülü diĢ varsa konumu dikkatli bir Ģekilde 

incelenmelidir.  

Minivida destekli maksiller geniĢletme apareyinin çok sayıda avantajı 

olmakla birlikte vidalar yerleĢtirilirken ve çıkarılırken ufakta olsa cerrahi iĢlem 

gerektirmesi özellikle kooperasyon problemi olan yaĢı küçük hastalarda 

apareyin bir dezavantajı olarak gösterilebilir.  
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6. SONUÇ 

 

    Minivida destekli maksiller geniĢletme apareyinin nazomaksiller etkilerini 

konvansiyonel maksiller geniĢletme apareyi ile karĢılaĢtırdığımız çalıĢmada 

aĢağıdaki sonuçlar ortaya çıkmıĢtır.  

 

1. Maksiller geniĢletmeye ihtiyaç duyan hastalardan alınan BT görüntüleri, 

nazomaksiller değiĢimlerin incelenmesinde yeterli ve güvenilir bir yöntemdir.  

2. MIDME grubundaki hastaların maksiller geniĢlik artıĢı KBME grubundaki 

hastalara göre daha fazla bulunmuĢtur.  

3. MIDME apareyi ile tedavi edilmiĢ hastalarda geniĢletme esnasında üst 

diĢlerden destek alınmadığı için KBME grubuna göre posterior diĢlerde daha az 

devrilme oluĢturmaktadır.  

4. KBME apareyi maksiller geniĢletme esnasında lingual kemik kalınlığının 

artmasına, bukkal kemik kalınlığının azalmasına yol açmaktayken, MIDME 

apareyinde böyle bir değiĢim oluĢmamıĢtır.   

5. MIDME grubundaki hastaların nazal ve nazal taban geniĢliğindeki artıĢ KBME 

grubundaki hastalara göre daha fazladır.  

6. Gruplar arasında havayolu hacimlerindeki artıĢ açısından anlamlı bir fark 

belirlenmemiĢtir.  

 

Bu çalıĢmadaki sonuçların ıĢığı altında, minivida destekli maksiller geniĢletme 

apareyi özellikle overbite‟ı yetersiz, vertikal büyüme paternine sahip hastalarda 

diĢ destekli konvansiyonel maksiller geniĢletme apareylerine alternatif olarak 

kullanılabileceği söylenebilir.  
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8. EKLER 

EK 1: Etik Kurul Onayı 
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EK 2: AydınlatılmıĢ Onam Formu 

(Katılımcı/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyanı) 

 

Sayın Dr. Gizem Altuğ tarafından BaĢkent Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı‟nda tıbbi bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu 

araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araĢtırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile 

yaklaĢılacağına inanıyorum. AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla 

kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimin özenle korunacağı konusunda bana 

gerekli güvence verildi. 

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden 

araĢtırmadan çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının 

bilincindeyim). Ayrıca, tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla 

araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

AraĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık 

sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 

konusunda gerekli güvence verildi. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da 

parasal bir yük altına girmeyeceğim anlatıldı. 

 

Aynı anda baĢka bir araĢtırmaya katılmayacağım, ancak hastalığımın 

gerektirdiği durumlarda, T.C. Sağlık Bakanlığının vereceği izinle bunun mümkün 

olabileceği konusunda güvence verilmiĢtir. 

 

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan iliĢkime herhangi 

bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  
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ARAġTIRMACI ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM Dt. Gizem ALTUĞ 

 GÖREVİ DOKTORA ÖĞRENCĠSĠ 

TARİH  

ANNE BABA VEYA VASĠ ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM  

 
ADRES 

 

TELEFON  

TARĠH  

GÖNÜLLÜ ÇOCUĞUN ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM  

 
ADRES  

TELEFON   

TARĠH  

ARAŞTIRMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda belirtilen araştırmaya başlanmadan önce; bana, anne-babama veya yasal temsilcime 
verilmesi gereken bilgileri içeren 5 sayfalık yazılı belgeyi okudum. Konu ile ilgili açıklamaları 
dinledim. Aklıma gelen her tür soruyu sordum ve yanıtlarını aldım. Yazılı ve sözlü olarak bana 
yapılan tüm açıklamaları anladım. Bu süreçten anne-babam veya yasal temsilcimin bilgisi vardır ve 
en az birisi bana eşlik etmiştir. Karar vermem için bana yeterli zaman tanınmıştır.  
Belirtilen araştırmaya katılma kararımı hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın verdim. Bu araştırmaya 
katılmayı gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu belgenin imzalanması ile mevcut yasaların bana 
sağladığı hakların saklı kalacağını biliyorum. 
İmzaladığım bu belgenin birer kopyaları bana ve aileme verildi. 


