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OZET
HIZLI VE YAVAS UST CENE GENISLETMESINDE DESTEK DiSLERDEKI
KOK REZORPSIYONUNUN DEGERLENDIRILMESi: MiKRO-BT
CALISMASI

Bu ¢alismanm amaci hizh {ist ¢ene genisletmesi (HUCG) ve yavas iist ¢ene
genisletmesi (YUCG) sonunda meydana gelen kok rezorpsiyonlarmi Mikro-BT tarama
yontemi kullanarak incelemek ve karsilastirmaktir. Ayni zamanda, HUCG ve YUCG
tedavilerinin iskeletsel ve dental etkilerini de incelenmek bir diger amagtir.

Ust cene genislemesi ve iist birinci kiiciik az1 disin ¢cekimin gerekli oldugu 26
birey, akrilik bonded Hyrax apareyinin kullanildigt HUCG ve YUCG gruplarma
rastgele boliindii. Hyrax vidast HUCG grubunda 20 giin boyunca giinde iki kere % tur,
YUCG grubunda 80 giin boyunca iki giinde bir %4 tur aktive edildi. Genisletme sonunda
rastgele secilen iist birinci kiigiik az1 dislerden biri ¢ekildi. 24 hafta siiren pekistirme
periyodunda aparey yerinde birakildi. Pekistirme periyodundan sonra diger iist birinci
kiiciik az1 disler ¢ekildi. Ornek disler Mikro-BT (SkyScan 1172, Belgika) ile tarand1 ve
rezorpsiyon kraterleri direk hacimsel dlgiimler elde edebilmek icin 6zel bir bilgisayar
yazilim1 (Chull-2D) ile analiz edildi. Lateral ve PA radyografiler tedavi basinda (T1),
genisletme sonunda (T2) ve pekistirme sonunda (T3) alindi. Ortodontik modeller T1 ve
T3 donemlerinde analiz edildi.

Biitiin orneklerde rezorpsiyon kraterlerinin bukkal yiizeyde yogunlastig
bulundu. HUCG grubunda YUCG grubunda gére daha az kok rezorpsiyonu izlendi
(P<0,05). Pekistirme periyodunda HUCG grubunda kok rezorpsiyonu hacminin arttig
YUCG grubunda azaldigi bulundu. Pekistirme sonunda kék rezorpsiyonu hacimleri iki
grupta da farklilik gostermedi (P>0,05). T1-T3 doneminde iist keserlerin diklesmesi ve
iskeletsel vertikal boyutlarda artiglar her iki grup i¢inde anlamliydi (P<0,016). Sagital
degisikliklerde gruplar arasinda onemli farkliliklar izlenmedi. Her iki grupta da
transversal yonde genislemenin meydana geldigi bulundu fakat gruplar arasinda anlaml
farklilik yoktu.

HUCG grubunda genisletme siiresinin kisa olusu ve bu siirede kok yiizeyinde
fazla kuvvet yigilimi nedeni ile tam olarak agiga ¢ikamayan kok rezorpsiyonu,
pekistirme doneminde kendini gdstermektedir. YUCG grubunda pekistirme doneminde
residiiel kuvvetlerin ve kdk ylizeyindeki baskinin hizla ortadan kalkmasi nedeniyle
rezorpsiyon kraterlerinde tamir siireci etkin olmustur.

Canan COLAK, Doktara Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi Samsun, Agustos-2012



ABSTRACT
THE EVALUATION OF ROOT RESORPTION AFTER RAPID AND SLOW
MAXILLARY EXPANSION: A MICRO-CT STUDY

The aim of this study was to investigate and compare root resorption after rapid
(RME) and slow (SME) maxillary expansions through Micro-CT scan. Furthermore, to
determine skeletal and dental effects of RME and SME was an additional aim.

Twenty-six cases (aged 12-15 years) who required maxillary expansion and
first upper premolar extraction were randomly divided into RME and SME groups in
which a Hyrax type acrylic bonded expansion appliance was used. The Hyrax Screw
was activated Y4 tour twice a day for 20 days in the RME group; %4 tour every other day
for 80 days in the SME group. A randomly selected one upper first premolar was
extracted in both groups after expansion. The same appliances remained in-situ for a 24-
week retention period. After this retention period, the other upper first premolars were
extracted. The teeth were scanned with Micro-CT (SkyScan 1172, Belgium) and
resorption craters were analyzed by special software (Chull-2D) for direct volumetric
measurements. Lateral and PA radiographs were taken before treatment (T1), after
expansion (T2) and after retention (T3). Orthodontic casts were analyzed at T1 and T3.

It was found that resorption craters were concentrated on the buccal surface in
all samples. Root resorption of the RME group was less than root resorption of the SME
group (P<0.05). Increase of root resorption volumes in the RME group and a decrease in
SME group was found during the retention period. In both groups, root resorption
volumes showed no significant difference after retention (P>0.05). Maxillary incisor up-
righting and increase of the skeletal vertical dimension were significant at T1-T3 for
both groups (P<0.016). No significant differences were observed for sagittal changes
between the two groups. It was found that transversal expansion occurred in both
groups, but there was no significant difference between the two groups.

Root resorption, which was not capable of full expression due to the short
expansion period and accumulation of high force on the root surface during the
expansion period, expressed itself during the retention period in the RME group. In the
SME group the repair of resorption craters was effective due to the fast cessation of the
residual expansion forces and of stress on the root surface during the retention period.

Canan COLAK, PhD Thesis
University of Ondokuz Mayis, Samsun, August-2012



KISALTMALAR

HUCG: Hizli Ust Cene Genisletmesi

YUCG: Yavas Ust Cene Genisletmesi

YHUCG: Yar1 Hizli Ust Cene Genisletmesi

Mikro-BT: Mikro Bilgisayarli Tomografi

SEM: Scanning Electron Microscopy (Taramali Elektron Mikroskobu)

PA: Posteroanterior

EARR: External Apical Root Resorption (Eksternal Apikal K6k Rezorpsiyonu)
TRAP: Tartrate Resistant Acid Phosphatase

OOIIKR: Ortodontik Olarak indiiklenmis Iltihabi K6k Rezorpsiyonu

FEM: Finite Elemant Method (Sonlu Eleman Metodu)

CBCT: Cone Beam Computed Tomography (Koni Isinli Bilgisayarli Tomografi)
T1: Tedavi Basi

T2: Genisletme Sonu

T3: Pekistirme Sonu

TIFF: Tagged Image File Format

BMP: Bitmap

VRL: Vertikal Referance Line ( Dikey Referans Diizlemi)

BT: Bukkal Tiiberkiil

SS: Santral Sulkus

PG: Palatal Gingiva
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1. GIRIS

Ust ¢ene genisletme tedavileri yiizyil1 askin zamandir iist ¢enenin transversal
yondeki yetersizliklerinde uygulanmaktadir. Dar olan iist ¢eneyi genisletmek i¢in farkl
yontemler kullanila gelmistir. Farklt mekanikler aktivasyon sikligi, uygulanan kuvvetin
miktari, hastanin yasi, tedavi zamani gibi faktorlerden etkilenerek hizli {ist ¢ene
genisletmesi (HUCG), yar1 hizli iist ¢ene genisletmesi (YHUCG) ve yavas iist ¢ene
genisletmesi olarak (YUCG) smiflandirilabilirler. Genisletmenin yaptig1 etkilere
bakilarak ortodontik genisletme, pasif genisletme ve ortopedik genisletme adi altinda ii¢

kategoriden de bahsedilebilir (Graber, 2005).

Gergek anlamda ortopedik genisletme elde etmek hedeflendiginde hizli {ist
cene genisletmesi uygulanmaktadir (Graber, 2005). Dislere ve onlar destekleyen ¢evre
alveol kemiklere, dis hareketi icin gerekli olan kuvvet limitinin iizerinde kuvvet
uygulandiginda hizli iist ¢gene genisletmesi meydana gelmektedir. Uygulanan bu basing
her iki palatinal kemigi birbirine baglayan mid palatal suturun ac¢ilmasina neden olan
ortopedik kuvvet gibi davranmaktadir. Suturda ortopedik etki olusturan bu kuvvetlerin

kiimtilatif etkimesi sonucu 0Olgiilen degerleri yaklasik 10 kg civarindadir (Isaacson ve

Ingram, 1964).

Hizli st ¢gene genisletmesi sirasinda tempromandibular eklemde zedelenmeler,
mid-palatal suturda mikro-catlaklar, dis eti ¢ekilmeleri, kemik kayiplart ve 6zellikle kok
rezorpsiyonlar1 gibi istenmeyen etkiler gecmiste yapilan ¢aligmalarla ortaya
konulmustur (Akkaya ve ark., 1998; Cao ve ark., 2009). Sadece hizli iist ¢ene
genisletmesinde degil destek dislerde daha az kuvvet olusturdugu ifade edilen yavas iist
cene genisletmesi isleminde de kok rezorpsiyonun meydana geldigi bildirilmistir (Lilja

ve Odenrick, 1982).

Ortodontik tedavi amaci ile kullanilan bir¢cok apareyde oldugu gibi posterior
capraz kapanisin tedavisinde kullanilan genisletme apareylerinin Ozellikle destek
dislerde kok rezorpsiyonuna sebep olup olmadigi bazi arastirmacilar tarafindan
degerlendirilmistir (Barber ve Sims, 1981; Langford ve Sims, 1982; Odenrick ve ark.,
1991, Erverdi ve ark., 1994; Baysal ve ark., 2012). Degerlendirme araci olarak siklikla



rontgenler, histolojik kesitler ve taramali elektron mikroskoplar1 (Scanning Electron
Microscope) kullanilmistir (Barber ve Sims, 1981; Langford ve Sims, 1982; Odenrick
ve ark., 1991; Erverdi ve ark., 1994; Vardimon ve ark., 2005). Ancak bu degerlendirme
araglarinin {i¢ boyutta incelenmesi gereken verileri iki boyuta indirgemeleri, kok
rezorpsiyonu incelemelerinde yetersiz kalmalarina neden olmaktadir (Chan ve
Darendeliler, 2004). Bu yetersizligi giderebilmek amaciyla son donemde rezorpsiyon
kraterlerini ii¢ boyutta inceleme olanagi veren Mikro-BT ler kullanilmaktadir. Inceleme
yontemi olarak avantaj saglayan Mikro-BT lerin kullanimi ile kok rezorpsiyon kraterleri
gibi kiiciik alanlarda yiiksek boyutsal ¢oziimlemeler yapilarak t¢ boyutlu
yapilandirilmalar elde edilmektedir (Dudic ve ark., 2008). Bu bilgiler 1s18inda ii¢
boyutlu goriintiilemeler, kok rezorpsiyonu caligmalart i¢in altin standart kabul

edilmektedir (Holberg ve ark., 2005).

Giliniimiizde, {ist ¢cene genisletmesi i¢in uygulanan hizli ve yavas iist ¢ene
genisletmesi yontemleri arasinda kok rezorpsiyonu ve tamir siireci acgisindan farkliliklar
tic boyutlu olarak gosteren her hangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Dolayisiyla bu
alanda fikir vermesi hedeflenen bu c¢alismanin amact hizli ve yavas tist ¢ene
genisletmesi sonrasinda destek dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonunun Mikro-BT
yontemi kullanilarak degerlendirilmesidir. Hizli ve yavas iist ¢ene genisletme
yontemlerinin olusturdugu iskeletsel ve dental degisiklikleri karsilastirmak ¢aligmanin

ikincil amaci olarak belirtilebilir.

Calisma igin ileri siirtilen Null Hipotezi ise “Hizli ve yavas iist ¢ene
genisletmeleri sonrasinda destek diglerde kok rezorpsiyonlarmmin volumetrik olgiimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar yoktur” seklinde ifade edilebilir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Ust Cene Genisletme Tedavileri
2.1.1 Tarihgesi

Ust cene darliklarinda ve ark boyutu uyusmazliklarinda yaygm olarak
kullanilan tedavi yontemi list ¢ene genisletmesi 6zelliklede hizli iist ¢ene genisletme

(HUCG) yéntemidir (Rungcharassaeng ve ark., 2007).

Ust ¢ene genisletme tedavileri adma ilk olarak kabul edilen uygulama 1860
yilinda Angell tarafindan 14 yil 6 ay kronolojik yasa sahip bir kadin hastaya
uygulanmistir.  Sikisik olan dislere yeterli yer hazirlamak amaciyla diizenlenen
genisletme apareyi Kii¢iik azilardan destek alan ve agiz tabanindan gegen bir vidadan
olusmaktadir. Vidanin giinde iki tur ¢evrilmesi seklinde yapilan uygulama ile iki hafta
sonunda iist keserler arasinda maksiller kemiklerin birbirinden ayrildigini gosteren bir

boslugun olustugu ifade edilmistir (Angell, 1860).

Her ne kadar Angell kullandig1 aparey ile maksiller segmentlerin birbirinden
ayrildigin1 belirtse de maksillanin anatomik komsuluklar1 diislintildiiglinde bunun
tamamen imkansiz, alinan sonucunda fazlasiyla siipheli oldugu ¢alismanin yaymlandigi

derginin editorii tarafindan dile getirilmistir (Haas, 1961).

Oldukga yeni olan bu uygulama o dénemlerde dental, rhinolojik ve ortodontik
literatiirlerde siklikla tartisilmustir. Ust cenenin bu sekilde genisletmesinin baglant:
halinde bulundugu diger kemiklerde diisiiniilerek olanaksiz oldugunu, uygulansa dahi
tehlikeli sonuglar doguracagini savunan arastiricilara ragmen uygulama bazi arastiricilar

tarafindan kullanilmaya devam edilmistir (Haas, 1965).

Ortodontik tedaviler sonucu dislerde ve kemiklerde gergekten degisiklik olup
olmadigin1 inceleme olanagi sunan sefalometrik calismalar Illinois {iniversitesi
ortodonti boliimii tarafindan yapilmistir (Brodie ve ark., 1938). Bu tarihten sonra Brodie
ve arkadaslarinin ilgisiyle hayata gegirilen sefalometri kayitlarinin 1s1ginda ist ¢ene
genisletmeleri sonucunda olusan degisiklikler incelenecektir. Her ne kadar ortodontik

tedavilerle olusan degisikliklerin alveol kemik Gtesinde iskelet yapiy1 etkilemedigi ileri



stiriilse de lateral ve frontal sefalometriler degerlendirilerek yapilan bir ¢alisma ile
suturda agilma oldugu bildirilmistir (Debbane, 1958).

Ust ¢ene genisletmesi yaptig1 hastalarda maksiller segmentlerin dislerle birlikte
ayrildigin1  sefalometrik kayitlariyla gosteren Korkhausun 1956 yilinda yaptigi
seminerden etkilenen Haas, 1958 yilinda yaptig1 tezinde hayvan deneklerde genisletme
calismistir. Caligma verileri iki hafta sonunda suturda 15 mm, internazal bolgede ise 7

mm’ye kadar genislemeyi isaret etmektedir (Haas, 1965).

Tartigsmalarla baglayan hizli {ist ¢ene genisletme uygulamasi 1960-1980
yillarinda artan giincellikle birgok arastirici tarafindan savunulmustur (Isaacson ve ark.,
1964; Starnbach ve Cleall, 1964; Zimring ve Isaacson, 1965; Wertz, 1968; Davis ve
Kronman, 1969).

Son zamanlarda ise hizli iist ¢gene genisletme apareyleri klinisyenler tarafindan
iist ve alt c¢eneler arasinda normal transversal iliskiyi saglamak, orta dereceli
capragikliklart ¢ozmek ve en 6nemlisi st cene darliklarini gidermek i¢in yapilan tedavi

planlarinin iginde artarak yer almaktadirlar (Al-Battiki, 2001).
2.1.2 Endikasyonlari

Gergek ve goreceli tist ¢ene yetersizligi olan hastalar: Haas (1965) iist gene
darliklarin1 gergek ve goreceli olarak iki kisimda ele almaktadir. Gergek iist ¢ene
yetersizlikleri arka grup dislerle birlikte maksillanin daralmasiyla karakterizedir. Diger
yiz kemikleri ve mandibula referans alindiginda maksillanin boyutlart olmasi
gerekenden kiigiiktiir (Haas, 1980). Ust arka disler kemik kaideye gore dik veya
iskeletsel darligi maskelemek ve alt dislerle okluzyon kurabilmek igin bukkale devrik
olabilir. Bu durumda c¢ift tarafli ¢apraz kapanislar izlenmeyebilir. Goreceli iist gene
yetersizlikleri ise kafa kaidesine gore normal biiyiikliikte iist cene ve kaideye gore daha
biiylik alt ceneden kaynaklanmaktadir (Haas, 1965). Dolayisiyla iskeletsel cene
darlilarinda izlenen ¢apraz kapaniglar: (1) dar iist ¢ene-normal alt ¢ene, (2) normal {ist
¢ene-genis alt ¢cene ve (3) dar {ist ¢ene-genis alt ¢ene kombinasyonlarindan her hangi
birinin sonucu olabilmektedir (Allen ve ark., 2003). Belirtilen durumlarin tedavilerinde

{ist cene genisletmeleri 6zellikle HUCG uygulanabilir (Haas, 1980).



Tek veya c¢ift tarafli posterior capraz kapanisi olan hastalar: Ust genenin
transversal yetersizligi sonucunda agiz icinde izlenen durum olan posterior c¢apraz
kapanigin tanimlamalar1 birgok arastirici tarafindan ifade edilmistir. Harrison ve Ashby
(2001), posterior gapraz kapanisi iist arka dislerin, 1sirma sirasinda alt arka dislerin

santral oluguna yerlestigi durum olarak tanimlamaktadirlar.

Posterior ¢apraz kapanislar siit, karma ve daimi dislenme donemlerinde tek
tarafli veya cift tarafli olarak izlenmektedir (Marshall ve ark., 2005). Tek veya cift
tarafl1 capraz kapanislarin tedavisinde list cene genisletme yontemleri uygulanmaktadir

(Bishara ve Staley, 1987; Doruk ve Bigakg1, 2000).

Damak dudak yarikli hastalar: Schwartz ve arkadaglari (1984) litaratiire
bakildiginda dudak operasyonu yapilmis damak dudak yarikli bireylerin yaklasik % 40-
50’sinde siit dislenme doneminde c¢apraz kapanisin meydana geldigini belirtmislerdir.
Ek olarak erken donemde damak ve dudak ameliyatlar1 sonucu olusan skar dokusunun
iist genenin biiylime ve gelisimini uzayin her ii¢ yoniinde frenleyerek bozdugu ve buna

bagli olarak ta yan gapraz kapamsimn olustugu ifade edilmistir (Ulgen, 2006).

Burun tikamikligi  olan hastalar: Cigneme sirasindaki fonksiyonlarinin
benzerligi disinda {ist ¢ene, alt ¢eneden farkli olarak solunumda da Onemli rol
almaktadir (Haas, 1965). Adenoid dokularin fazla biiyiimesi veya burun tikanikligina
sebep olan herhangi bir etken sonucu agiz solunumu ile birlikte kafa ve boyun
bolgesinde durus sekline bagli adaptasyonlar gelisecektir. Bu adaptasyonlar ise
solunumda gorevi olan iist genenin konumsal iliskisini etkileyebilir (Subtelny, 1980).
Dolayisiyla agiz solunumu yapan bireylerde iist ¢ene darlig1 izlenebilmektedir (Ulgen,
2006).

On arka yon uyumsuzluklari: Siddetli stmif II bdliim 1 malokluzyonu olan
bireylerde posterior ¢apraz kapanis olmaksizin iist cene darligi goriildiigii gibi simf III
malokluzyonda iist ¢cene darlig1 olmadan ¢apraz kapanis izlenebilir (McNamara, 2000;
Marshall ve ark., 2005). Dolayisiyla bu bahsi ge¢en durumlarda iist ¢ene genisletmesi
uygulanmalidir (Bishara ve Staley, 1987).



Ark boyutunun artirilmasi: Hizli st gene genislemesi ile 1 mm artirilan
posterior ark genisliginin ark boyutuna katkisi yaklasik olarak 0,7 mm olacaktir (Adkins
ve ark., 1990). Dis ark boyutu uyumsuzlugu olan bireylerde dis ¢ekiminin yumusak
doku estetigini olumsuz etkileyecegi sinir vakalarda iist ¢ene genisletmeleri yer

kazanmada fayda saglayacaktir (Haas, 1980; Doruk ve Bigakg1, 2000).

Fonksiyonel ¢ene kaymalarinin yonlendirilmesi: Yiiz simetrisi ve okluzal uyum
dikkate alinarak yapilan muayenede hastanin istirahat durumundan tiim dislerin en fazla
temasa gectigi duruma gelene kadar olan siiregte dislerin ve iskelet yapinin orta
hatlarinin simetrisi, alt gene kaymalar1 hakkinda fikir verecektir (Bishara ve ark., 1994).
Yapilan degerlendirmede alt ¢enenin saga veya sola kaymasi beraberinde yiizde ve
kondillerin konumunda asimetriye neden oluyorsa bu durum fonksiyonel kayma olarak
degerlendirilebilir (Myers ve ark., 1980; Marshall ve ark., 2005).

Siklikla siit veya karisik dislenme doneminde iist ve alt disler arasindaki erken
temaslardan kaynakli fonksiyonel ¢apraz kapanislar erken donemde tedavi edilmedikleri
takdirde iskeletsel capraz kapanislara dénebilmektedir (Ngan ve Fields, 1995). Ust ¢ene
genisletmeleri 6zellikle HUCG ile artan iskeletsel cevap arka dislerin ideal okluzyonda

gelisimini yonlendirecek ve asimetrik kondil konumlarini diizeltecektir (Bell, 1982).

Giiliimsemenin yaygnlastirilmasi: Caprasiklik ve posterior capraz kapanis
disinda iist ¢enenin transversal yetersizliklerinde izlenen bir diger klinik tablo giilme
sirasinda agiz koselerinde olusan karanlik alanlardir (McNamara, 2000). Genisletme
tedavileriyle hastanin giilimsemesi daha gekici ve estetik hale getirilebilir (Doruk ve
Bigakg1, 2000). Aym zamanda HUCG tedavileri sonucunda giilme sirasinda olusan
bukkal koridorlar kiigiilmektedir (Maiilik ve Nanda, 2007).

Genisletme tedavilerinin endike oldugu durumlar1 dogru teshis edebilmek
tedavi plam1 agisindan dnemli olacaktir. Transversal iist ¢cene yetersizligi durumunda
ideal ortodontik tedaviyi uygulayabilmek i¢in Oncelikle problemin iskeletsel, dissel
veya fonksiyonel olup olmadigimin ayrimi yapilmalidir (Ngan ve Field, 1995; Binder,
2004). Tedavi planin1 olduk¢a kolaylastiracak eksiksiz ve dogru bir teshis igin tek
basina hastanin dislerinin kapanisindan elde edilen modeller veya rontgenler yeterli

olmayacaktir. Statik bir yapidan ziyade fonksiyon goren yapilar olan dislerin, onlar1



cevreleyen kemik ve kaslarin fonksiyon sirasinda degerlendirilmesi de gereklidir

(Wright, 1953).

Klinik muayenenin yan1 sira 6zellikle tist ve alt genelerin, dislerin transversal
yonde iliskilerini incelemede posteroanterior (PA) radyografiler ve ortodontik ¢alisma
modelleri olduk¢a O©nemlidir. Capraz kapanisin iskeletsel veya digsel ayrimim

yapabilmek icin bu kayitlar dikkatle degerlendirilmelidir.

Siit dislerinin erken kayiplart veya dislerin ¢evre bazal kemigin disina
yaptiklar1 rotasyonlar gibi lokalize faktorler dissel c¢apraz kapanislara neden
olabilmektedir. Ust ve alt ¢enelerin ii¢ boyutlu olarak incelenmesine olanak taniyan
ortodontik modeller, dislerden kaynakli bolgesel tek tarafli veya c¢ift tarafli ¢apraz
kapaniglar ve ark simetrilerinin teshisi yaninda dislerin bukko-lingual egimleri

arasindaki farklar1 da agiga ¢ikarabilmektedir (Bishara ve ark., 1994).

Agi1z i¢inde gozlemlenme imkani olamayan ve dislerin bukko-lingual egimleri
hakkinda fikir veren Wilson egrisi, diglerin lingual tiiberkiilleri ve disler tarafindan
maskelenmis ciddi iskeletsel iist ¢ene darliklar1 kapanista olan modellere arkadan
bakildiginda rahatlikla gbézlemlenebilir. Gergek list ¢ene yetersizliklerinde iist arkta
digler bukkale, alt arkta disler ise linguale devrilerek iskeletsel yapiyr maskeledikleri
icin dislerde ¢apraz kapanis izlenmeyebilir (Binder, 2004). Modeller iizerinde yapilan
iist molarlar arast1 mesafe Ol¢limlerin normal degerlerle karsilastirilmasi {ist ¢ene

yetersizligi hakkinda fikir verebilir (Marshall ve ark., 2005).

Posterior ¢apraz kapanis vakalarinda sorumlu olan yapiy1 ve olasi asimetrilerin
tiplerini ayirt etmek amagl lateral sefalometriler ve PA radyografiler siklikla
kullanilmaktadir (Bishara ve ark., 1994). Lateral sefalometriler, disler ve ¢enelerin kafa
kaidesi ile olan iligkilerini sagittal ve vertikal diizlemlerde olmak {izere iki boyutlu
degerlendirme olanagi sunarken PA  radyografiler, transversal diizlemde
degerlendirmelere yardimci olmaktadirlar. PA radyografiler sayesinde transversal
yetersizliklerinin oldugu durumlarda st ve alt ¢enenin bu boyuttaki genislikleri
hesaplanabilir ve iskelet yap1 orta hatti ile diglerin orta hatlar1 karsilastirarak asimetriler

hakkinda fikir edinilebilir (Cross ve McDonald, 2000).



Radyografiler iizerinde sabit ve kolay belirlenebilen noktalar kullanilarak
yapilan agisal ve diizlemsel Slgiimler ile {ist ¢ene yetersizlikleri belirlenebilir. Birgok
arastiric1 tarafindan belirlenmeye ¢alisilan vertikal ve horizontal rehber diizlemlerin

anatomik yapilara olan uzakliklari teshise yardimecidir (Harvold, 1954).

Alt molarlarin en dig noktasi ile jugular nokta ve antogonial ¢entik arasindaki
mesafeler, koronoid ¢ikintilarla iist molar dislerin en dis noktalari arasinda olgiilen
mesafelerin iist ¢ene genisletme ihtiyaci hakkinda bilgi verdigi belirtilmistir
(Hermanson, 1956). Sag sol mandibular antagonial uzunluk ile sag sol maksillar jugular
uzunluk arasinda yapilan oranlamalar ve karsilastirmalar kullanilarak ta iskeletsel
transversal yetersizlikler hakkinda bilgi edinilebilir (Ricketts, 1981; Allen ve ark.,
2003).

2.1.3 Tedavilerde Kullanilan Apareyler

Ik tartisildig1 1800°lii yillardan giiniimiize kadar yapilan iist cene genisletme
tedavilerinin sonuglar1 yasa, uygulanan kuvvete ve ¢ok cesitli apareyler araciligiyla
etkiyen mekaniklere gore sadece dental genisleme veya suturda da ayrilma meydana

getiren iskeletsel genisleme olarak izlenmektedir (Cotton, 1978; Ladner ve Mulh, 1995).

Siit dislenme doneminde basit ¢apraz kapanislar, bu durumdan sorumlu disleri
asindirarak diizeltilebildigi gibi (Turpin, 2004) daha karmasik durumlarda tedavi amagl
birgok hareketli veya sabit apareyler iist arka uygulanmaktadir (Thilander ve ark.,
1984).

Ust ¢ene darliklart sonucu olusan posterior ¢apraz kapams tedavilerinde
kullanilan hareketli apareyler akrilik bir plagin igine yerlestirilen vidalarin haftada bir
veya iki ¢eyrek tur acilmasi ile genisletme saglamaktadirlar. Yeterli sonucun alinmasi
icin yemekler harig biitlin glin i¢inde takilmasi gereken bu apareylerde siklikla tutuculuk
icin Adams kroseleri yer almaktadir (Hermanson ve ark., 1985). Hareketli apareylerin
cesitli modifikasyonlar1 ve bunlarin digsel, iskeletsel etkileri birgok calismada ele
alimmistir (Sandik¢ioglu ve Hazar, 1997; Erding ve ark., 1999; Defraia ve ark., 2008).
Yapilan bu caligmalar hareketli genisletme apareylerinin en dnemli dezavantajlarinin

hasta uyumu gerektirmeleri ve tedavi siiresini uzatmalar1 olarak bildirmektedirler.



Ele alinmas1 gereken bir diger konuda kayda deger iskeletsel etki istendiginde
hareketli genisletme plaklarinin 6nerilmemesidir. Bu apareylerden beklenen etki dislerin
bukkale devrilmesinden ¢ok mid palatal suturda ayrilma ise uygulama siit veya erken

karisik dislenme doneminde yapilmalidir (Bishara ve Staley, 1987).

Hareketli plaklarin kullanimi sirasinda hasta uyumu ve apareylerin kaybolma
oranlarinin yiiksek olmasi sabit apareyleri daha cazip hale getirmektedir. Kiiciik veya
bliyiik az1 dislere takilan bantlara lehimlenerek veya dislerin tizerine direk yapistirilarak
hazirlanan sabit apareylerin hasta uyumuna daha az ihtiyag duymasi bu apareylerin

kullanimini giivenli ve kolay hale getirmistir (Proffit ve ark., 2007).

Hastalar tarafindan daha iyi kabul edilen lingual arklar siit dislenme doneminde
capraz kapanisin diizelmesinde basari gostermektedirler (Harberson ve Myers, 1978;
Schroder ve Schroder, 1984).

Walter Coffin tarafindan 1869 yilinda gelistirilen “Coffin” apareyi hareketli
genisletme apareyi olarak 6zellikle damak dudak yarikli hastalarda kullanilmaktadir. Bu
apareyin gelistirilmis formu “W” arklar ise ozellikle {ist arkin anterior kisimda
genisleme saglayan sabit apareylerdir (Chocanas ve Levy, 1977; Martinelli ve ark.,
2006).

Siklikla kullanilan “Quad-helix” apareyi temelde “W”” arkin modifikasyonudur.
Kuvvet araligimi arttirmak ve apareye daha esnek yapi kazandirmak i¢in ilk asamada
arka kisimlara iki adet loop eklenmistir. Son modifikasyon olarak apareyin 6n
kisimlarina da eklenen iki adet loop ile toplamda dort adet loop “Quad-helix” formunu
olusturmaktadir. Genelde 0.038 inch (0.975 mm) tel ile sekillendirilen aparey birinci
daimi biiyiik azilara yapistirilan bantlarin yardimiyla baslangi¢ aktivasyonundan sonra
agza uyumlanmaktadir (Chaconas ve Levy, 1977). “Quad-helix”in modifikasyonlari
genisletme disinda aligkanlik kirici olarak ta kullanilabilir (Bench, 1998; Proffit ve ark.,
2007).

Bazi hastalarda st arkta tek tarafli maksiller segmentin darligi nedeniyle
gercek tek tarafli capraz kapanislar meydana gelmektedir. Bu vakalarda dar olan tarafta

yer alan disleri hareket ettirmek ideal tedavi segenegi olacaktir. Kullanimi kisitli da olsa



“W” ark veya “Quad-helix” apareylerinin kol boyutlar1 degistirilerek asimetrik

genisletme amagli uygulanabilirler (Proffit ve ark., 2007).

1961 yilinda Haas tarafindan tanitilan ve kendi adiyla bilinen aparey biiyiik ve
kiiciik azilarda bantlar, maksilla tabaninda yer alan iki parga akrilik plaga gomiili
ekspansiyon vidasi ve bantlar ile akrilin birlesimini saglayan kalin tellerden
olusmaktadir. Ust damak kubbesiyle temas halinde olan akrilik parcalarin kuvveti alveol

yapiya ve kemik kaideye daha iyi ilettigi ileri stirilmiistiir (Haas, 1961).

“Haas” apareyine benzer olarak dizayn edilen ancak sadece vidadan uzanan
kalin tellerin bantlara lehimlenmesi ile olusan ve daha hijyenik oldugu belirtilen hizli
iist cene genisletme apareyi “Hyrax” tanitilmistir (Biederman, 1973). “Haas” apareyinin
akrilik parcalart doku hasarlarina yol acabilir (Haas, 1961). Akrilik parca olmadan
sekillendirilen “Hyrax” apareyinin hasta i¢in doku hasar riski daha az, temizlenmesi

daha kolay hekim igin ise yapimi daha basit olacaktir (Biederman, 1973).

Ust arka disleri akrilik plakla kaplayan “Bonded Palatal Expander” “Hyrax”
apareyinin bazi dezavantajlarini gidermek igin tasarlanmistir. Eklenen plak sayesinde
maksiller segmentler daha kiitlesel (bodily) ve simetrik hareket edecektir. Okluzal
temaslarin kaldirilmas: kok rezorpsiyonunu da azaltabilir (Alpern ve Yurosko, 1987).
Genisletme tedavilerinin neden oldugu dikey yon boyutlarindaki artis1 kontrol etme

Ozellikleri ise en dnemli avantajlaridir (Asanza ve ark., 1997; Akkaya ve ark, 1998;).

Cotton (1978) tarafindan gelistirilen “Springli Minne apareyi”, Vardimon ve
arkadaglar1 (1989) tarafindan hayvan deneyleri ile tanitilan “Magnetli genisletme
apareyleri”, Arndt (1993) tarafindan tanitilan “Nikel Titanyum maksiler genisletme
apareyi” list ¢gene genigletmelerinde kullanilan apareylerden bazilaridir. Timms (1981)
tarafindan tanitilan metal plak ve vidadan olusan “Cap Splint apareyi” de sabit

apareylere o6rnek olarak verilebilir.
2.1.4 Tedavilere Yasin EtKisi

Capraz kapanig vakalarinda st arkin boyutunu artirmak amacl yapilan
genisletme tedavilerinin etkileri dissel (ortodontik), iskeletsel (ortopedik) veya her

ikisinin birlesimi seklinde olabilir. Hasta yasi, transversal yonde uygulanan kuvvetin
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miktari, aparey tasarimi, genisletme hizi ve pekistirme protokolii gibi tedavi
degiskenleri genisletmenin iskelet yapiya veya dislere ne derece etki edecegini

belirlemektedir (Bell, 1982).

Ust ¢ene genisletmesi sirasinda ac18a ¢ikan kuvvetlerin etkidigi aym zamanda
bliylimeden sorumlu suturlarin biiylime ve gelisim siirecini incelemek uygulanacak

kuvvetlerin etki mekanizmasi hakkinda da fikir verici olacaktir.

Suturlar kalsifiye kemik marjinlerin iglerine gomiilen ¢evresel lifler yardimiyla
iki kemigi birlestiren baglayic1 dokulardir. Suturlarin temelde iki fonksiyonu oldugu
sOylenebilir. Birincisi ikincil biiylime merkezi olarak davranmak, ikincisi ise sok emici

ozellikleri sayesinde normal fonksiyon sirasinda yapilari korumaktir (Storey, 1973).

Transversal biiylimeden sorumlu olan mid palatal suturda aktiviteler ve suturun
yapis1 bir¢ok arastirict tarafindan konu edinilmistir. 0-18 yas arasi otuz ii¢ erkek otuz
yedi kadin otopsi materyalinde yapilan bir ¢aligmada kadinlarda 16, erkeklerde 18 yasa
kadar suturda biiyiime oldugunu bildirilmistir. Bu doénemler arasinda morfolojisine
bakilarak median suturun gelisimi ii¢ asamada ele alinabilir. ilk asamada sutur kisa,
genis ve Y bigimindedir. ikinci asamada sutur daha girintili ¢ikintili genisligi ise daha
azdir. Son asamada ise sutur daha egri bligrii, suturlar aras1 baglanti oldukga serttir ve

suturu kirmadan ayirmak miimkiin degildir (Melsen, 1975).

Artmis sutural ve iskeletsel cevap elde edebilmek, suturda yiiksek hiicresel
aktivitenin oldugu biiyiime déneminde veya kemikler arasi kilitlenme olugsmadan 6nce
tedaviye baslamakla iliskilidir. Dolayisiyla iist cene genisletmelerine verilen cevabin
fazla olmasi sayesinde erken donemde diisiik kuvvetler kullanilarak yapilan tedaviler

kolaylikla iist cene genisligini arttiracaktir (Bell, 1982).

Bu durumda genisletme tedavileri sirasinda daha fazla iskeletsel cevabin
alinacagr bir yas araligi belirleme ihtiyact dogmaktadir. Suturda kemiklesmeye veya
genisletme tedavilerine verilen cevaba bakilarak yapilan ¢aligmalarda ideal yagin 13-15
yas arasi oldugu belirtilse de (Bishara ve Staley, 1987), bazi bireylerde 27 yasinda dahi
suturun agik kaldigi belirtilmistir (Persson ve Thilander, 1977). Bu durumda sutur

aktivitesinin bireysel oldugu sdylenebilir.
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Biiylime atiliminin en fazla oldugu donem olan pubertal donemde veya bu
donemin Oncesinde uygulanan genisletme tedavilerinin etkilerinin, bu dénem
sonrasindaki tedavilere nazaran mid palatal suturda daha fazla ayrilma ile daha ¢ok
ortopedik etki olusturduklar1 klinisyenler tarafindan belirtilmistir (Haas, 1961; 1970;
Wertz, 1970; Hicks, 1978). Bunu desteklercesine iist ¢enenin yatay yonde biiyiimesini
de inceleyen implant c¢aligmalari, median suturda biiylimenin diger yiliz suturlariyla
birlikte ergenlik doneminin sonuna kadar devam ettigini gostermistir (Bjork ve Skieller,
1974).

Yasla birlikte suturda meydana gelen hiicresel aktiviteler ile genisletme
tedavilerine verilen cevabi inceleyen hayvan ¢alismalarina bakildiginda, Brin ve
arkadaslar1 (1981) iist ¢ene genisletme kuvvetlerine verilen cevabin genc kedilerde
bulunan sutur hiicrelerinde yash kedilerdeki benzer hiicrelerden daha fazla oldugunu
rapor etmislerdir. Yine Ten Cate ve arkadaslar1 (1977) sutural dokularda genisletmeyi
takiben yumusak doku ve kemik yapimlarindan sorumlu olan fibroblast, fibroklast ve
osteoblast gibi ¢ok c¢ekirdekli hiicrelerin aktivitesinin biiyliyen farelerde eriskinlere

nazaran daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Mid palatal suturda ayrilma olsa da erigkinde iist ¢ene hareketi oldukca
siirlidir. Karigik dislenme doneminde ise hareket oldukga yiiksek degerlerdedir (Wertz,
1970). Siit dislenme veya erken karisik dislenme doneminde yapilan genisletme
tedavileri diisiik kuvvetlerle suturda ayrilma avantajlarinin yam sira daimi disler igin
yeterli ark boyutunu saglayarak posterior capraz kapamislara da engel olacaklardir.
Ancak ge¢ karisik dislenme doneminde dokiilen disler kullanilan apareylerin tutuculugu
ve destegi agisindan tedaviyi zorlastiracaktir. 12 yas ve iizeri erken daimi dislenme
doneminde olan hastalarda ise genigletme i¢in uygulanan kuvvetlerin miktarinin daha
fazla, uygulama araliklarinin ise daha kisa olmasi gereklidir (Kennedy ve Osepchook,
2005).

Ozet olarak hiicresel aktivitenin ve genisletmeye verilen cevabin daha fazla
olmasi nedeniyle erken donemde yapilan ¢apraz kapanis tedavileri, zararli anatomik ve
fonksiyonel biiyiime faktorlerini onleyerek veya azaltarak uzun donemde daha dengeli

bir okluzyonun kurulmasina yardimer olacaktir (Bell, 1982).
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2.2 Ust Cene Genisletme Yontemleril

Maksiller genisletme hizi uygulanan kuvvet miktar1 ve kullanilan apareylerin
aktivasyon sikligina gore degismektedir. Genisletme hizlarina gore maksiller genisletme
prosediirleri hizli {ist ¢ene genisletmesi, yavas iist ¢ene genisletmesi ve yar1 hizli {ist

¢ene genigletmesi olarak siniflandirilabilir.
2.2.1 Hizh Ust Cene Genisletmesi

Hizli ist ¢ene genisletmelerinde temel amag¢ maksiller ve mandibular
dentoalveolar kaidelerin birbirleriyle olan koordinasyonlarini, maksimum ortopedik
¢ene hareketi ayn1 zamanda minimum ortodontik dis hareketi ile birlikte elde etmektir
(Lamparski ve ark., 2003). Bu durumda etkilerin tam anlasilmasi igin ortopedik ve

ortodontik kuvvetlerin ayrimina kisaca géz atmak gerekir.

Dis hareketi i¢in gerekli minimal kuvvet degerlerinden oldukga yiiksek degerde
ve biiylimeyi durdurma potansiyeline sahip kuvvetler ortopedik kuvvetler olarak
degerlendirilebilir. Ortodontik ve ortopedik kuvvetler siklikla uygulamalari, hedefleri,

icerikleri, zamanlamalar1 ve tipleri agisindan farkliliklar gosterirler (Haas, 1970).

Ortodontik kuvvetlerin hedefleri dis veya dis {initleri, uygulama alanlar1 ise
genelde agi1z ici iken ortopedik kuvvetler disleri ¢evreleyen alveol kemigi ve c¢eneleri
hedef alir ve agiz disindan da uygulanmaktadirlar. Dis veya dislerin periodontal
membranlar: gibi kiigiik kisimlara yayilan ortodontik kuvvetler gram veya onslarla
oOl¢iiliirken, tist ve alt ¢eneler gibi ¢ok daha biiyiik alanlara yayilan ortopedik kuvvetler

kilogram veya pound birimiyle ifade edilecek kadar biiyiiktiirler (Haas, 1970).

Zaman agisindan bakildiginda daha ¢ok disleri ilgilendiren ortodontik
kuvvetler hayatin her asamasinda uygulanabilirken, bliylimeyi artirmak veya azaltmak
icin uygulanan ortopedik kuvvetler dogal olarak biiyliyen bireylere uygulanmalidir. Son
olarak ortodontik kuvvetler kesik kesik veya siirekli iken, ortopedik kuvvetler kesik
kesik kuvvetlerdir (Haas, 1970).

Bu bilgiler 151ginda bakildiginda iskeletsel genisletme hedeflendiginde arka

dislere dis hareketine yeterli zaman kalmadan uygulanan siirekli agir kuvvetler sutura
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iletilir. Devaminda dislerin etrafin1 g¢evreleyen kemik yapiya gore daha az hareket
etmesi ile suturda acilma elde edilecektir (Proffit ve ark., 2007). Dolayisiyla artan
genisletme hiz1 kemik yapim ve yikimindan sorumlu olan osteoblastik ve osteoklastik
hiicrelerin  aktivitesinden kaynaklanan fizyolojik hareketlere izin vermeyecek ve

maksiller kemikler birbirinden ayrilacaktir (Timms, 1980).

Dislere ve ¢evre dokulara genelde sabit vidalar yardimiyla aktarilan kuvvetler
genisletme hiziyla iliskilidirler (Bell,1982). Genisletme hizi bliyliyen bireylerde asagi
yukar1 glinliik 0.2, 0.5 mm veya daha fazla olmaktadir. Hastalarin tolare edebilecegi
siklikla yapilan aktivasyonlar sonucu bir ile ii¢ hafta icinde genisletme elde edilmektedir

(Hicks, 1978).

Yukarida da bahsedildigi gibi vida aktivasyon hiz1 bircok arastirici tarafindan
farkli miktarlarda yapilmistir. Vidanin bir tam turunun 1 veya 0,8 mm oldugunu belirten
Haas (1961) apareyin uygulandigi ilk anda beser dakika arayla dort ceyrek tur
arkasindan sabah aksam birer ¢eyrek tur aktivasyonu hizli genigletme protokolii olarak

Onermistir.

Vidali Gist ¢ene genisletme apareyinin ilk uygulandigi anda iki ceyrek tur
baslangi¢c aktivasyonunu Oneren arastiricilar baslangi¢c aktivasyonunu takiben sabah
aksam bir ¢eyrek tur vida aktivasyonu ile hizli iist ¢ene genisletme protokoliinii
uygulamiglardir (Handelman, 1997; Lamparski ve ark, 2003) Ancak siklikla kullanilan
ve kabul edilen protokol sabah aksam olmak tizere giinde iki ¢eyrek tur yaklasik 0,4 ile
0,5 mm aras1 genisletmenin elde edildigi protokoldiir (Barber ve Sims; 1981; Langford,
1982; Odenrick ve ark., 1991; Erverdi ve ark., 1994).

Aktivasyon sikliklarmnin {ist cene genisletme tedavileri sirasinda olusturduklari
basar1 daha 6ncede bahsedildigi gibi hasta yasiyla yakindan iliskilidir. Kiiciik yaslarda
iskelet yapinin direncinin diisiik olmasi nedeniyle daha diisiik kuvvet yiiklemeleri daha
fazla ortopedik etki olusturacaktir (Isaacson ve Ingram, 1964). Yas arttikga aktivasyon
araliklarinin azaltilmasi sutur ag¢ilmasinda basar1 saglasa da dislerde uzama, alveolar
proseslerde egilme ve iskelet yapiya nazaran daha c¢ok dental yapilarda degisikligi de

beraberinde getirmektedir (Wertz, 1970).
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Dentofasiyal Yapilara Etkisi

Genisletme tedavilerinin maksiller biitiine olan etkilerinin incelenmesi igin
daha once de tami amagli kullanimi anlatilan PA ve lateral sefalometriler, okluzal
radyografiler ve ortodontik ¢alisma modellerinden siklikla faydalanilmaktadir. Yapilan
cok sayida hayvan ve klinik ¢alismalarinin 1s18inda periodontal ligamentte sikismalarin
oldugu, alveolar yapilarin laterale egildigi, destek alinan dislerin bukkale devrildigi ve

asamal1 olarak mid palatal suturun agildig1 gozlenmektedir (Haas, 1961).

Genigletme tedavileri kraniofasiyal yapilari ve apareyin destek aldigi disleri
etkilemektedir (Davidovitch ve ark., 2005). Horizontal yonde bakildiginda okluzal
radyografilerde genisletme sonunda acili bir karanlik alan izlenmektedir. Vidanin
referansinda agilmanin paralel olmasi beklense de asimetrik “V” seklinde agilmalar {ist
¢enenin 6n kisminda daha fazla agilmayi isaret etmektedir (Debbane, 1958; Haas, 1961;
Wertz, 1970; Ekstrom ve ark., 1977; Vardimon ve ark., 1998;). Maksillanin 6n kisminin
daha serbest arka kisminin ise ¢evre kafa kemikleri 6zellikle de zygomatik buttres
artikulasyonu ile devam etmesi bu durumu agiklamaktadir (Marcotte, 1977). Dolayisiyla
genisletme sirasinda 6n kisimda daha az direngle karsilasilmasi maksiller segmentlerin
acisal veya kama seklinde aralik olusturacak sekilde yer degistirmelerine sebep

olmaktadir (Biederman, 1973).

On arka ydnde hizl {ist ¢ene genisletmesi sonucu suturda izlenen agilmanin
daha cizgisel veya diger bir ifade ile paralel olabilmesi i¢in kullanilan apareylerin daha
sert olmas1 gereklidir. Sertligi arttirmak icin genisletme tedavilerinde siklikla kullanilan
vidalar ve onlarla birlesik paslanmaz ¢elik tellerin ¢aplari artirilabilir. Bununla birlikte
okluzal agidan bakildiginda rotasyon merkezi daha arka bolgelere taginacaktir. Alt ve
iist digler arasinda temaslari ortadan Kkaldiran akrilik plaklarda bu etkiye yardimet
olacaktirlar (Braun ve ark., 2000). Genislemeye direncin fazla oldugu pterygomaksiller
proseslerde cerrahi olarak yapilan serbestlestirmeler paralel agilma elde etmek amagh

denenen yontemlerden biridir (Matteini ve Mommaerts, 2001).

Cepheden bakildiginda hizli {ist gene genisletmesi sonucu {ist biiyiik azilar ve
kiiciik azilar arasindaki acikligin en fazla oldugu maksiller genislik, nazal genislik ve

interorbital genisligin ise bu aralig1 azalarak takip ettigi goriilmektedir. Ozetle bu durum
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piramit tipi agilmalari isaret etmektedir (Haas, 1961; Davis ve Kronman, 1969; Wertz,
1970; Baccetti ve ark., 2001; Chung ve Font, 2004; Kartalian ve ark., 2010). Onden
bakildiginda nazomaksiller kompleks orbitanin iist sinirin1 dayanak alarak rotasyona
ugramaktadir (Iseri ve ark., 1998). Benzer sekilde hizli iist ¢ene genisletmesi sonucu
yukardan asagiya dogru olusan ve paralel olmayan mazomaksiller segmentler arasindaki
acilmanin donme merkezinin fronto-maksiller sutur yakinlarinda lokalize oldugu
bildirilmistir (Wertz, 1970; Jafari ve ark., 2003). Bu veriler vidaya yakin kisimlarda
iskeletsel cevabin vidadan uzak olan kafa kaidesine nazaran daha fazla oldugunu
gostermektedir (da Silva Filho ve ark., 1995).

Tek tek cenelerde olusan etkilere bakildiginda hizli {ist ¢ene genisletmesi
sonrast sagittal diizlemde {ist ¢genenin 6ne dogru hareketi bir ¢ok arastirici tarafindan
ifade edilse de (Haas, 1961; Davis ve Kronman 1969; Akkaya ve ark., 1999; Chung ve
Font, 2004), hi¢ yer degistirmedigi (da Silva Filho ve ark., 1991) tam tersi geriye

gittigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Sarver ve Jonhston, 1989).

Etkilere vertikal acidan bakilacak olursa iist ¢cenede ve iist ¢ene biliylik azi
diglerinde asagiya dogru olan yer degistirme nedeniyle alt ¢ene asagiya dogru harekete
zorlanacaktir (Haas, 1965; 1970; Wertz, 1970; Byrum, 1971). Diger bir ifade ile st
arka dislerin uzamasi ve devrilmesi sonucu alt dislerle yapilan okluzyon alt ¢enenin

geriye dogru hareketinden sorumlu tutulmustur (Bishara ve Staley,1987).

Ust ve alt genelerin asagiya dogru olan yer degistirmeleri ile ilgili olarak iist
yiiz yiiksekligi (Byrum, 1971) ve toplam 6n yiiz yiiksekligi artacaktir (Byrum, 1971;
Sari ve ark., 2003; Chung ve Font, 2004). Ozellikle artmis yiiz yiiksekligi olan
hastalarda bu istenmeyen etkinin azaltilmasi i¢in dislerin ¢igneme yiizeylerine kadar
akrilin uzatildig1 genisletme apareylerinin bite blok etkisinden faydalanilabilecegi gibi
(Wendling ve ark., 2005), vertikal ve oblik ¢eneliklerde etkinin eliminasyonu igin

onerilmistir (Majourou ve Nanda, 1994).

Maksiller suturlarin ayrilmasiyla sonuglanan HUCG sonrasinda nazal boslugun
dis duvarlar1 birbirlerinden uzaklasacak sekilde laterale dogru hareket ederler. Bu
sayede artan nazal bosluk boyutlar1 nazal direncin azalmasim1 takiben burun

solunumunu rahatlatacaktir (Haas,1961; 1965; Wertz, 1970; Bishara ve Staley, 1987;
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Warren ve ark., 1987; Hartgerink ve ark., 1987; Memikoglu ve Iseri, 1999; Cross ve
McDonald, 2000; Basciftci ve ark, 2002; Christie ve ark., 2010).

HUCG sirasinda agiga c¢ikan agir ortopedik kuvvetlerin  kraniofasiyal
komplekse nasil dagildigi sorusunun cevabi olusan dentofasiyal etkilere de anlamaya
yardimc1 olacaktir. Kraniofasiyal yapilarda stres paternini ve yer degistirmeleri
tanimlamak amacl birgok metot olsa da en iyi simiilasyon sonlu eleman metodu (FEM)
ile elde edilmektedir (Gautam ve ark., 2007). Sadece intermaksiller suturlara degil diger
kraniofasiyal yapilara da etki eden agir ortopedik kuvvetler, 6zellikle sphenoid kemigin
pterygoid parcasinda ve zygomatik kemiklerde yogunlasmaktadir (Bishara ve Staley,
1987; lIseri ve ark., 1998; Jafari ve ark., 2003). Zygomatik ¢ikintilar, orbitanin dis
duvarlar1 ve maksiller biiyiik azilar bolgesinde de yiiksek basing degerleri izlenmistir

(Zimring ve lIsaacson, 1965; Iseri ve ark., 1998).

HUCG tedavilerinin ortopedik etkisi olan maksiller segmentlerin birbirinden
ayrilmast sirasinda ilk goze carpan dental etki iist birinci keser disler arasinda olusan
diestemadir (Angell, 1860; Haas, 1961; da Silva Filho ve ark., 1995; Cross ve
McDonald, 2000). Disler arasinda yer alan transseptal liflerin gerginligi genisletme
tedavileri silirecinde artmaktadir. Artan bu gerginlik dislerin arasinda yer alan
diestemanin genisletme ile olusan degisikliklerin korunmaya calisildigr pekistirme
asamasinda kendiliginden kapanmasina neden olacaktir (Haas, 1961; 1965; Wertz,
1970; Bishara ve Staley, 1987). Ancak agiz ¢evresinde degisen kas gerginligi sonucu
keserlerin diklesme egilimleri ark boyutu kayiplarim1 da beraberinde getirmektedir

(Haas, 1965;Wertz, 1970; Sandik¢ioglu ve Hazar, 1997).

Direk olarak {ist dislere etki eden genisletme kuvvetlerinin dogal olarak ta bu
alanlarda dental etkileri daha fazla olacaktir. Ust birinci biiyiik azilar aras1 genislik
istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir (Cross ve McDonald, 2000). Maksiller
suturdaki agilmay1 takip edercesine iist kopek disler arasi genislik iist birinci biiyiik
azilara nazaran daha fazla artacaktir (Sandik¢ioglu ve Hazar, 1997; Vardimon ve ark.,
1998; Davidovitch ve ark., 2005; Mutinelli ve ark., 2008). Ust birinci biiyiik azilar arasi
genislik artisinin bir kismi da bu dislerin genisletme Sirasinda bukkale dogru
devrilmeleri ile iligkilendirilebilir (Davis ve Kronman, 1969; Chung ve Font, 2004).
Dislerdeki bu devrilmelere bir miktar uzamada eslik etmektedir (Byrum, 1971).
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Hizli st ¢ene genisletme tedavilerinin baslangicinda maksimum iskeletsel,
minimum dental degisiklikler olusmaktadir. Ancak pekistirme doneminde iskelet yapida
meydana gelen relapslar ve gergin dis eti liflerinden kaynakli dis hareketinin artis
gostermesi tedavilerin net etkisinin %50 iskeletsel %50 dental olarak seyredilmesine
neden olacaktir (Proffit ve ark., 2007).

HUCG sirasinda siklikla destek alinan disler olan iist birinci kiiciik az1 ve
bliyiik az1 dislerde vida aktivasyonu sonucu olusan agir kuvvetler diglerin bukkale
egildikleri de diisiiniiliirse alveol kemigin bukkal kisimlarinda kemik kayiplarmi da
beraberinde getirmektedir (Garib ve ark., 2006; Ballanti ve ark., 2009). Ortodontik ve
ortopedik kuvvetler periodontal ligamentin basing alan bdlgelerinde yikimdan sorumlu
hiicrelerin aktivitelerinde artis ve hiicreden yoksun camsi alanlar olan hyalinize
alanlari olusumu gibi histolojik modifikasyonlara neden olmaktadir (Reitan, 1964; da
Silva Filho ve ark., 1995). Dolayisiyla hizli genisletme sirasinda &zellikle destek
dislerin basing nedeniyle sikisan bukkal periodontal ligament bolgelerinde izlenen ve
indirek kemik kayiplariyla iliskilendirilen bu camsi alanlar destek dislerin kok
yiizeylerinde erimelerden de sorumlu tutulmaktadir (Barber ve Sims, 1981; Langford ve
Sims, 1982; Odenrick ve ark., 1991; Vardimon ve ark., 1991).

Her ne kadar alt arka direk genisletme islemi yapilmasa da alt arkta
genisletmeye tepki olarak alt azi disler arast mesafenin bir miktar artis1 izlenmistir

(Davis ve Kronman, 1969; Sandik¢ioglu ve Hazar, 1997).
2.2.2 Yavas Ust Cene Genisletmesi

Hizli st ¢ene genisletmesinin yaygin kullanimia ragmen bazi istenmeyen
etkileri birgok galismaya konu olmustur. On bélgede kapanisin agilmasi (Chang ve ark.,
1997), mid palatal suturda ve tempromandibular eklemde mikro travmalar (Darendeliler
ve ark., 1994; Akkaya ve ark., 1998), serbest hareket eden kemik pargalarin izlenmesi,
ozellikle sutur alanlarinda kistik formasyonlar (Storey, 1973), enflamasyonun dogasinda
yer alan yiiksek damarli diizensiz bag dokusu olusumu (Debbane, 1958; Starneback ve
Cleall, 1964; Cleall ve ark., 1965; Brin ve ark., 1981) ayrica hizlica elde edilen
degisikliklerin zaman iginde geri doniisti (relaps) (Schiffman ve Tuncay, 2001) bunlar

arasinda yer almaktadir.
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Bahsi gecen bu dezavantajlarin 6niine gegmek ve artmis fizyolojik doku cevabi
saglamak hedeflendiginde yavas iist ¢ene genisletmesi giincellik kazanmistir (Mew,
1983). Isaacson ve Ingram (1964), HUCG sirasinda birikmis etki ile 20 pounda (9 kg)
kadar c¢ikan agir kuvvetlerin genisletme igin gerekliligini sorgulamislardir. Hizli
genisletme prosediiriine nazaran daha az ve daha uzun araliklarla yapilan vida
aktivasyonu ile saglanan yavas genisletme isleminin fizyolojik a¢idan daha kalici

sonuglarin elde edilmesine yardime1 olabilecegini bildirmislerdir.

YUCG tedavileri sirasinda siklikla kullanilan “Quad-helix” apareyinin bir
biiyiik az1 boyutu genisletilmesi veya vidanin iki giinde bir tur aktivasyonu (0,2-0,25
mm) ile ¢evre dokulara yaklasik 2 pounda (0,9 kg) kadar hafif ve siirekli kuvvetler
iletilmektedir. Maksiller suturun gevresine dagilan bu hafif kuvvetler daha az doku
direnci olusturacaktir ve yavas genisletme siirecinde suturda daha fazla kemik olusumu

relapsin azalmasina yardimei olacaktir (Hicks, 1978).

Storey (1973), suturun haftada 0,5 veya 1 mm genisletilmesi olarak tarif ettigi
yavas genisletme islemini fizyolojik sutural diizeltme olarak tanimlamistir. Yapilan bu
diizeltme hizli sutural genisletme ile karsilastirildiginda daha az travmatik yaralanma,
daha fazla tamir reaksiyonu ve daha stabil sutur yapisi olusturmaktadir. Yavas sutural
aktivasyon Huyhn ve arkadaslari (2009) tarafindan Haas ve Hyrax apareylerinin her iki
giinde bir tur aktivasyonu olarak tanimlanmaktadir. Mossaz-Jo€lson ve Mossaz (1989)

ise haftada 0,5 mm {ist gene genisletmesini yavas genisletme olarak bildirmistir.
Dentofasiyal Yapilara Etkisi

Her ne kadar yavas genisletme sonucu elde edilen degisimin biiyiik boliimii
ortodontik dis hareketi olarak izlense de (Storey, 1973; Hicks, 1978) o6zellikle erken
yaslarda yapilan uygulamalar maksiller segmentlerin ortopedik hareketine de sebep
olmaktadir (Harberson ve Myers, 1978; Bell ve LeCompte, 1981; Bell, 1982).

Yavas genisletme ile olusan iskeletsel etkilere kisaca goz atilacak olursa hizli
iist gene genisletmesine benzer etkilerin azalan oranlarda olustugu izlenecektir. Sagital
diizlemde mandibular ag¢1 artmaktadir (Frank ve Engel, 1982). Birgok klinik ¢alismada
mid palatal suturun agildigini belirtilmistir (Hicks, 1978; Harberson ve Myers, 1978;
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Bell ve LeCompte, 1981; Frank ve Engel, 1982; Ladner ve Muhl, 1995; Sandik¢ioglu ve
Hazar, 1997). Ancak sutural acilma radyolojik olarak desteklendigi zaman oran
hastalarin % 50’si ile %80’i kadardir (Harberson ve Myers, 1978; Sandik¢ioglu ve
Hazar, 1997). Yine hizli iist ¢ene genisletmesine benzer olarak okluzal radyografilerde
suturun 6n kisimlarinda arka kisimlara oranla daha fazla agilmanin oldugu izlenmistir
(Bell ve LeCompte, 1981; Sandikgioglu ve Hazar, 1997). Ayrica nazal bosluk
genisliginin arttig1 da rapor edilmistir (Sandik¢ioglu ve Hazar, 1997). Yavas iist ¢ene
genisletmeleri ile saglanan iskeletsel genislemenin toplamda elde edilen genisletmeyle
karsilastirilmast sonucunda acgiga c¢ikan oran 0,16-0,64 olarak sayisallastirilmistir
(Cotton, 1978; Frank ve Engel, 1982; Ladner ve Muhl, 1995; Sandikgioglu ve Hazar,
1997).

Digsel etkilere bakildiginda hizli genisletmeden farkli olarak yavas genisletme
sirasinda st birinci keserler arasi diestema olusumu gozlemlenmemistir (Ekstrom ve
ark., 1977; Mossaz-Joélson ve Mossaz, 1989; Akkaya ve ark., 1998). Ust kopek disleri
aras1 mesafe artis1 daha fazla olmakla beraber iist kopek disleri ve iist biiyiik az1 disler
aras1 mesafeler uygulama sonunda artmaktadir (Mossaz-Joélson ve Mossaz, 1989).
Tedavi amagh kullanilan yavas genisletme apareylerinin st kopek dislerden destek
almamasi siklikla destek alman dislerin bukkale devrilmesi ile olusan genisletme
sonunda kopek disleri arasi mesafenin daha az artisin1 agiklamaktadir (Akkaya ve ark.,
1998).

2.2.3 Yar1 Hizh Ust Cene Genisletmesi

Mew (1983) tarafindan haftada 1 mm genisletme orani yavas veya yari hizl
olarak tanimlanmistir. Sandik¢ioglu ve Hazar (1997) ii¢ farkli iist ¢cene genisletmesi
sirasinda meydana gelen iskeletsel ve dissel degisiklikleri inceledikleri calismada
YHUCG islemini hareketli bir genisletme apareyi ile gerceklestirmislerdir. Orta hatta
vidast bulunan apareyde vida birer giin araliklarla bir ¢eyrek tur ¢evrilmistir ve hasta

apareyini yemek saatleri haricinde giin boyu kullanacaktir.

Iseri ve arkadaslar1 (1998) hizl {ist ¢gene genisletmesinin kraniofasiyal iskelet
yapilarin iizerine olan biyomekanik etkilerini inceledikleri ¢alismada fasiyal kemiklerin

hizli hareketi veya deformasyonunun uzun dénemde daha fazla relaps olusturacagi
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sonucuna varmislardir. Ust ¢enenin yavas genisletilmesi ise nazomaksiler suturlarda
daha az doku direnci olusturacaktir. Bu durumda hizli genisletmeyi takiben yapilan
yavas genisletme suturlarin adaptasyon siirecini stimiile ederken relapsi1 azaltacaktir.
Yapilan bu ¢alismay1 takiben Iseri ve Ozsoy (2004) YHUCG protokoliinii, sabit akrilik
apareyin ilk hafta sabah aksam iki tur, takibinde hareketli bir apareyin haftada ii¢ tur

cevrilerek uygulanmasi olarak tanimlamaktadirlar.
2.3 Kok Rezorpsiyonu
2.3.1 Tarihcesi

Kok rezorpsiyonunun literatiire girmesi 1856’da Bates’in daimi dislerde
rezorpsiyonu tartismasiyla baslamaktadir. Glinlimiizde birgok hazirlayici faktor
nedeniyle olustugu bilinen kok rezorpsiyonunu 1914 yilinda ortodontik tedavilerle
iliskilendiren ilk isim ise Ottolengui olmustur. 1927°ye gelindiginde kok
rezorpsiyonunun ortodonti alaninda biyiik ilgi konusu oldugu gorilmektedir. Bu
konunun bdyle ilgi c¢ekmesindeki araci isme bakildiginda Ketcham adi siklikla
duyulabilir. Yaptig1 ¢alismalarda radyolojik kanitlardan destek alan arastirici ortodontik
tedaviler 6ncesinde ve sonrasinda kok formundaki farkliliklar gostermektedir (Brezniak

ve Wasserstein, 1993a).

Her ne kadar Ketcham’in galismalar1 diger arastiricilar igin katalizor olsa da
durumu sorgulayan her ortodontist kendi deneyimlerini yaymlamaya devam etmistir.
Dolayistyla 1929 ve 1942 yillart arasinda sadece apikal kok kayiplarmi sorgulamakla
kalmay1p ortodontik dis hareketleri sirasinda meydana gelen histolojik prosediire de yer
veren ¢aligsmalara imza atan birgok isim mevcuttur (Philips, 1955). Bunlara birkag¢ 6rnek
verilecek olursa Becks 1936’da yaptigi ¢alisma sonucunda ortodontik tedavi goéren
hastalarin biiylik ylizdesinde sistematik bozukluklar ve kdk rezorpsiyonunun bir arada
bulundugunu diger taraftan hi¢ ortodontik tedavi gormeyen fakat sistemik bozuklugu
olan bireylerde kok rezorpsiyonunun yine de izlendigini belirtmistir. Bu verilere
dayanarak Beck dis hareketi ile birlikte rezorpsiyonun arttigini ancak ortodontistlerin
kendilerini sadece dis hareketinin mekanik boyutu konusunda degil biyolojik bakis acis1

konusunda da yetistirmesi gerektigini savunmustur (Beck, 1939).
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Hazirlayic1 etiyolojik faktorlerin tartisildigi calismalara bakilirsa kok sekli,
hareketin cinsi (6zellikle jiggling), uygulanan kuvvetin yonii, uygulanma aralifi ve
stiresi, kullanilan apareyler ile kok rezorpsiyonunun iliskili oldugu Oppenheim (1936)
tarafindan ifade edilmistir. Ortodontik tedavi goren hastalarin pratikte tamamimda kok
rezorpsiyonu olustugu sonucuna varan Stuteville (1938) ortodontik kuvvetler nedeniyle
olusan yaralanmalarda en 6nemli faktdrlerin kuvvetin tipi, miktari, kuvvetin tamamen
aktif oldugu aralik ve apareylerle acgiga c¢ikan kuvvetler disinda olusan rezidiiel
kuvvetler oldugunu bildirmistir. Rudolph (1940), 513 hastada yaptigi calismaya
dayanarak ortodontik tedavilerin erken yaslarda tedaviye baslandiginda kdk yapisi igin

daha az hasar verici oldugunu ileri siirmistiir.

Tarihsel siirece paralel olarak kavramsal kargasalar da 1900°li yillarin
baslarinda rezorpsiyon ve absorbsiyon terimlerinin ayni durumu ifade etmek icin
kullanilmasi ile baslamaktadir (Steadman, 1942). 1932 yilina gelindiginde Becks ve
Marshall’in terminoloji hakkinda tartismalara nokta koyan makaleleri yayinlanmigtir.
Kalsiyum, fosfor ve diger materyallerin kan ile yiyeceklerden absorbe edilip dis
yapisinda birikmesinin tersine dislerde biriken kalsiyum, fosfor ve diger materyaller dis
koklerinden tekrar kan ile absorbe edilmektedir. Dolayisiyla sadece kan ile yapilacagi
diisiiniilen absorbsiyon yerine arastiricilar rezorpsiyon teriminin kok yapisi kayiplarini

tanimlamada daha anlamli oldugu sonucuna varmislardir (Becks ve Marshall, 1932).

Altta yatan stimule edici faktorlere gore birgok farkli smiflama ile kok
rezorpsiyonundan séz etmek miimkiin olacaktir. Bu sekilde siiflandirilmaya gitmek
klinisyenlere teshis ve olasi tedavilere karar verme asamasinda faydali olacaktir.

Siniflamalar ise:

e  Pulpal enfeksiyonlarda kok rezorpsiyonu

e Periodontal enfeksiyonlarda kok rezorpsiyonu

e  GOmiilii dis veya tiimor basinci ile kok rezorpsiyonu
e Ankiloz dislerde kdk rezorpsiyonu

e Ortodontik basinglarda kdk rezorpsiyonu olarak yapilabilir (Fuss ve ark.,
2003).
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Ortodontik tedavilerin sonrasinda izlenen kok rezorpsiyonu dis hareketleri
sirasinda meydana gelen biyolojik stirecle ilgilidir. Bircok hiicresel aktivite sonucu
dislerin kok uglarinda kok boyutunu kalici olarak kayba ugratan rezorpsiyon olayi
“Eksternal Apikal Kok Rezorpsiyonu”(External Apical Root Rezorption (EARR))
olarak isimlendirilmis ve bir¢ok arastirict tarafindan bu haliyle kullanilmigtir (Brezniak
ve Wasserstein, 1993a; 1993b McNab, 1999; 2000). Ortodontik tedavilerle iliskili
olarak periodontal ligamentte olusan travma sonucu sement ve dentinde meydana gelen
kayiplar 1iltihabi siirecle iligkilidir. Dolayisiyla bu kayiplar1t “Ortodontik Olarak
Indiiklenmis Iltihabi K6k Rezorpsiyonu” olarak tanimlamak yerinde olacaktir (Brezniak

ve Wasserstein, 2002a).
2.3.2 Dis Hareketi ve Kok Rezorpsiyon Siireci

Ortodontik tedavilerin temelini olusturan dis hareketlerini aciklamak amaciyla
iki kontrol mekanizmasindan s6z edilmektedir. Bunlar biyoelektrik ve periodontal
ligamentte olusan basing-gerilim mekanizmalaridir. Uygulanan basinglar saniyeler
icinde alveol kemikte egilmelere ve “piezoelektrik™ adi1 verilen biyoelektrik sinyallerin
aciga cikmasma neden olmaktadir. Periodontal ligamentin sikisma alanlarinda kan
damarlar1 daralacak gerilim alanlarinda ise genisleyecektir. Dakikalar i¢inde salgilanan
prostaglandin ve sitokinler saatler i¢inde hiicresel aktiviteyi etkileyecek kemik yapim ve
yikimiyla  iligkili  osteoblast ve osteoklast hiicrelerinin  kemigi yeniden
sekillendirmesiyle dis hareketi meydana gelecektir. Cok agir kuvvetler ise basing
bolgelerinde hiicrelerin 6liimiiyle sonuglanacaktir ve hiicreden yoksun bu steril nekrotik
alanlar hiyalinize alanlar olarak adlandirilmaktadir (Proffit ve ark., 2007). Kok
rezorpsiyonlart agisindan bakildiginda ise rezopsiyonun hiyalinize doku alanlarina
komsu sementte baslama egilimi dikkat cekicidir (Reitan, 1974, Brudvik ve Rygh,
1994b).

Hiyalinize alanlarin uzaklastirilmasi siirecinin parcasi oldugu belirtilen kok
rezorpsiyonun hiicresel siirecinde ilk gbze carpan TRAP (Tartrate Resistant Acid
Phosphatase) adi verilen tek ¢ekirdekli makrofaj benzeri hiicrelerdir (Brudvik ve Rygh,
1993a). Bu makrofaj benzeri hiicreler steril nekrotik dokudan gelen sinyallerle aktive
olmakta ve yine nekrotik dokunun uzaklastirilmasinda rol almaktadir (Brezniak ve

Wasserstein, 2002a). Nekrotik dokunun uzaklastirilmasi ise periodontal ligamentte
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kanlanmanin daha iyi oldugu hiyalinize alanlarin gevresinden baslamaktadir (Brudvick
ve Rygh, 1993a).

Steril nekrotik dokunun uzaklastirilmasi sirasinda sementoidlerle ¢evrili
sementoblastlardan meydana gelen kokiin dis yiizeyi zarar gorebilmektedir ve yiizeysel
tabakanin altinda yer alan yiiksek mineralize sement agiga ¢ikmaktadir. Hiyalinize
alanin altinda yer alan kok yiizeyleri sadece birkag giin icerisinde rezorbe olmakta ve
cevrede tamir siireci baslamaktadir (Brezniak ve Wasserstein, 2002a). Rezorpsiyon
lakunalar1  siklikla  aktif osteoklastlarla ¢evrelenmektedir. Yine lakunalarin
odontoklastlarla baglantili oldugu izlenmektedir. Bu bilgiler 1s1ginda bahsi gecen ¢ok
cekirdekli biiylik hiicrelerin sement ve dentinin rezorpsiyonunda rol aldiklar1 agiktir

(Rygh, 1977).

Dis hareketi i¢in gerekli olan alveol kemikteki yapim ve yikim olaylar kok
yiizeyinde de degisikliklere yol agmaktadir. Ancak bir¢ok yoniiyle kemik dokusuna
benzeyen sementin neden kemikten daha sonra rezorbe oldugu cevaplanmasi gereken
bir sorudur. Bu durum sementin rezorpsiyona olan diren¢ mekanizmalari ile iliskili
olmalidir. Sementin 6zellikle dis katmanlarinda kemikten daha fazla oranda floriir
icerigi dikkat c¢ekicidir. Yine periodontal ligamentle sementten daha yakin temasta olan
kemik alanlarinda yiiksek oranda devam eden yapim yikim olaylar1 bu alanda olgun
kollajen yapinin olusmasina engel olmaktadir. Sementi ¢evreleyen daha yasl ve olgun
kollajenler ise bu dokunun kimyasal degisikliklere olan direncini arttirmaktadir.
Mineralize olmamis sementoid katmani da sementi ¢evrelemekte ve rezorpsiyona karsi

direncte 6nemli bir tabaka olarak goérev yapmaktadir (Rygh, 1977).

Rezorpsiyon siireci kuvvet azalana kadar veya hyalinize alan elimine edilene
kadar devam etmektedir. Biitiin kok ylizeyine yayilan rezorpsiyon lakunalari dolayli
olarak yeni kuvvetler uygulanana kadar basincin azalmasina neden olacaktir. Boylelikle
rezorpsiron siireci geri donecek ve sement tamirine izin verilecektir (Brudvik ve Rygh,
1995a; 1995b).

Periodontal ligamentte yer alan sinirler, Malassez epitelyal hiicre artiklar1 ve
kan damarlart  gibi  dokular ortodontik kok  rezorpsiyonunun  tamirini

gerceklestirebilmektedir (Sismanidou ve ark., 1996). Bircok calisma rezorpsiyon
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defektlerinin yeni sementin yigilmasi ve periodontal dokularin yeniden yapilandirilmasi
ile tamir oldugunu gostermektedir (Reitan, 1974; Barber ve Sims, 1981; Langford ve
Sims, 1982; Brudvik ve Rygh, 1995b). Kuvvetin ortadan kalkmasini takiben tamir
stireci rezorpsiyon kraterlerinin  gevresinde, merkezinde veya tiim ydnlerde
baglayabilmektedir. Yine siirecin hiziyla iliskili olarak hiicreli veya hiicresiz sementler

tamir alanlarinda izlenebilmektedir (Brezniak ve Wasserstein, 2002a).
2.3.3 Ortodontik Olarak indiiklenmis Iltihabi Kok Rezorpsiyonu (OOIIKR)

Dengeleyici doku yapilanmasinin olusmasina izin vermeyecek sekilde
uygulanan agir mekanik kuvvetler biyoelastik limiti asarak kemiklerde rezorpsiyona ve
hizli dis hareketine sebep olacaktir (Storey, 1973). Ancak dis hareketlerinin biyolojik
siirecine bakildiginda disleri ¢evreleyen dokularda 6zellikle de periodontal ligamentte
iltihabi reaksiyonlarmn artis1 dikkat ¢ekmektedir (Pender ve ark., 1994). iltihap, doku
yaralanmalarina verilen yerel bir tepkidir. Cogunlukla mikrobiyal materyallerin doku
igine girmesi ile agiga ¢iksa da kimyasal ve mekanik faktorler de olusumuinda etkili
olabilir. iltihap kizariklik, 1s1 artis1, sisme, agr1 ve fonksiyon kayb gibi klasik isaretlerle
karakterizedir (Vandevska-Radunovic, 1999).

Temelde dis hareketi i¢in gerekli olan bu iltithabi cevap kok rezorpsiyon
siirecinin ardinda yer alan ana bilesendir. Dolayisiyla dis hareketi sirasinda meydana
gelen histolojik siirecin 151g¢inda ortodontik tedaviler ile iliskili kok rezorpsiyonu daha
dogru bir terim olan “ortodontik olarak indiiklenmis iltihabi kok rezorpsiyonu
(OOIIKR)” (Orthodontically induced inflammatory root resorption, OIIRR) ile ifade
edilmistir (Brezniak ve Wasserstein 2002a). Arastiricilar OOIIKR olarak ifade ettikleri
kok rezorpsiyonunu siddetini gore ii¢ derecede ele almislardir (Brezniak ve Wasserstein
2002a).

1. Yeniden sekillenme ile birlikte semental veya yiizeysel rezorpsiyon: Bu siiregte
dis kokiinlin dentin dokusunu kaplayan sementin dis katmanlari rezorbe
edilmistir. Ancak ilgili etkenin elimine edilmesi ile yikimin oldugu alanlar
tamamen yeniden yapilandirilabilir.

2. Dentin rezorpsiyonu ile birlikte tamir: Sement ve hemen alt tabakada yer alan

dentinin dig katmaninin rezorbe edilmesi ile karakterize bu siirecte tamir olay1
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genellikle sement materyali ile olmaktadir. Siirecin sonunda kok formu
tamamen orijinale benzeyebilecegi gibi tersine farkliliklar da gosterebilir.

3. Cepegevre apikal kok rezorpsiyonu: Kok kisalmasimin belirgin oldugu bu
siiregte kok ucunun sert doku bilesenlerinde tamamiyla rezorpsiyon
olugsmaktadir. Sementin altinda yer alan kok ucu materyalinin kaybinin yeniden
yapilandirilmas1 miimkiin degildir. Dolayisiyla farkli derecelerde apikal kok

kisalmalari olasidir (Brezniak ve Wasserstein 2002a).
OOIIKR’nu etkileyen faktorler

Ortodontik tedavilerin kaginilmaz yan etkisi olarak olusan kok rezorpsiyonu
bircok faktoriin etkiledigi patalojik bir siirectir. Etki eden bu faktorler hastaya bagh
hekimden bagimsiz biyolojik faktorler veya hekim ve hasta tarafindan kontrol edilebilen
mekanik faktorler olabilmektedir. ilgili faktorler bircok ¢alismaya da konu olmustur
(Linge ve Linge, 1991; Brezniak ve Wasserstein 1993a; 1993b; Levander ve ark., 1994;
Vlaskalic ve ark., 1998; Killiany, 1999; Sameshima ve Sinclair, 2001a; 2001b).

Hastaya Bagh Biyolojik Faktorler,

Ortodontik tedavi olsun olmasin bireysel yatkinlik olasi kok rezorpsiyonu
acisindan major faktor olarak degerlendirilmektedir (Hartsfield ve ark., 2004; Segal ve
ark., 2004).

1-  Genetik

Kullanilan mekanik faktorlerin esitlenmesine ragmen hastalar arasinda kok
rezorpsiyonu oraninin degismesini agiklayan nedenlerden birisi bireylerin genotipleridir
(Harris ve ark., 1997). Newman (1975) yaptigi c¢alismaya dahil ettigi hastalarin
etiyolojik ve genetik farkliliklart nedeniyle kok rezorpsiyonu ve genetik iliskisini
netlestiremese de otozomal dominant, otozomal resesif ve polijenik gegislerin miimkiin
olabilecegi iddia etmistir. Yakin zamanda yapilan ¢aligmalar ise bu iddiay:1 destekler
niteliktedir (Al-Qawasmi ve ark., 2003a; 2003b; Hartsfield ve ark., 2004).

2- Sistemik faktorler
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Hormanal bozukluklar: Hipotroidism, hipopituarizm, hiperparatroidizm,
hipofosfotemia, seker hastaligi ve paget hastaligi gibi bazal metabolizmanin degistigi
hormanal dengesizlikler direk sebep olmasa da kok rezorpsiyonunu etkileyebilmektedir
(Becks, 1939; Linge ve Linge, 1983; Brezniak ve Wasserstein, 1993b; Davidovitch ve

Krishnan, 2009).

Haglar: Temelde kemik yikimindan sorumlu tutulan osteoklastlarn
aktivasyonunu azaltmak amaciyla osteoporoz gibi bazi kemik metabolizma hastaliklar
olan bireylerde kullanilan bifosfanatlarin dis hareketini beraberinde de kok
rezorpsiyonunu azalttigir belirtilmistir (Igarashi ve ark., 1996; Liu ve ark., 2004;
Fujimura ve ark., 2009).

Leiker ve arkadaglari1 (1995) hayvanlarda yaptiklari  ¢alismada
prostoglandinlerin enjeksiyonu ile dis hareketinin ve kok rezorpsiyonunun arttigini
gostermislerdir. Agri, ates ve enfeksiyon tedavisinde siklikla kullanilan nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglarin temelde prostoglandin E2’yi inhibe ettigini ve kok
rezorpsiyonunu azalttigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (Villa ve ark., 2005; Gonzales
ve ark., 2009).

Astim: Bagisiklik sistemlerindeki degisim gz Oniine alindiginda astimi olan
bireylerde kok rezorpsiyonundaki artig dikkat ¢ekicidir. Bu hastalarda siklikla etkilenen
disler enfekte siniislerle komsu iist biiyilik azilardir (McNab ve ark., 1999).

3-  Yas

Yasla birlikte periodontal membranda meydana gelen degisikliklerde
diisiintildiiginde kok rezorpsiyonunun yasla birlikte artisi birgok arastiricinin ortak
noktada bulustugu bir bulgudur (Reitan, 1964; Reitan, 1974; Linge ve Linge, 1983;
Thilander ve ark., 2005). Tabi tersi goriislerde kaginilmazdir (McFadden ve ark., 1989;
Harris ve Baker, 1990).

4-  Cinsiyet

Henliz netlik kazanamayan cinsiyet ortodontik kok rezorpsiyonu iligkisi

konusunda caligmalarin bir kismi kadin ve erkek bireyler arasinda fark olmadigi
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goriisiinii savunmaktadir (Linge ve Linge, 1991; Sameshima ve Sinclair 2001a; 2001b;
Jiang ve ark., 2010). Kadinlarin erkeklere nazaran rezorpsiyona yatkin oldugunu dile
getiren calismalar da bulunmaktadir (Newman, 1975; Kjaer, 1995).

5-  Malokluzyonun tipi

Dis hareketinin artmasi ile birlikte kok rezorpsiyonunun artigindan sik¢a s6z
edilmektedir (Segal ve ark., 2004; Hartsfield ve ark., 2004; Fox, 2005). Bu goriisten
yola ¢ikildiginda overjetin azaltildigi vakalarda (Sameshima ve Sinclair, 2001a;
Hartsfield ve ark., 2004), dis ¢ekimlerinin yapildig1 vakalarda (Sameshime ve Sinclair,
2001b), smuf Il ve sinif III malokluzyonlu bireylerde sinif I malokluzyona gore artan
tedavi siiresinin rezorpsiyon riskini de arttirdigi sonucuna varilabilir (Kaley ve Philips,

1991).
6- Dental anomaliler

Dis eksiklikleri, kok morfolojisinde anomaliler, mine invajinasyonlari, kama
sekilli lateraller ve taurodontizm gibi dis gelisimi sirasinda dentin ve sement yapisini
etkileyen malformasyonlar ortodontik tedavi sonucunda olusan kok rezorpsiyonunu
stimule edebilmektir (Kjaer, 1995; Sameshima ve Sinclair, 2001a; Kook ve ark., 2003;
Mavragani ve ark., 2006). Kok morfolojisinin kdk rezorpsiyonunu etkilemedigi de
karsit goriis olarak bazi ¢aligmalarda yer almaktadir (Lee ve ark., 1999; Owman-Moll
ve Kurol, 2000).

7-  Kanal tedavisi

Wickwire ve arkadaslarinin 1974 yilinda yaptiklar1 ¢alisma ortodontik tedavi
oncesi kanal tedavisi yapilmis dislerde kontrol dislerle karsilastirildiginda kok
rezorpsiyonu sikliginin arttigini isaret etmektedir. Ancak rezorpsiyon siirecine hiicresel
katkis1 disiiniildiigiinde pulpasi ¢ikartilmis dislerde hiicresel siirecin baskilanmasi
ayrica dentinin sertlesmesi kanal tedavili diglerde kok rezorpsiyonunun azaldigini
gosteren ¢alismalarin destek aldigi noktalardir (Mirabella ve Artun, 1995; Hamilton ve
Gutmann, 1999; Brezniak ve Wasserstein; 2002Db).

8- Travma
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Gegirilmis travma hikayesi olan disler ortodontik tedavi siirecinde kok
rezorpsiyonu risklerinin arttigi diisiiniilerek sik sik kontrol edilmelidir (Linge ve Linge,
1983; Brin ve ark., 1991; Hamilton ve Gutmann, 1999). Artan risk ise periodontal

membran ve sement yaralanmalari ile iliskili olabilir (Malmgren ve ark., 1982).

Bunlar diginda hastanin var olan kok rezorpsiyonu hikayesi, beslenme, diglerin
anatomik yapilarla komsulugu ve aligkanliklar kok rezorpsiyonunda hasta ile iliskili

faktorler olarak yer almaktadirlar (Brezniak ve Wasserstein, 1993b).
Hastadan Bagimsiz Mekanik Faktorler
1-  Tedavi siiresi

Uzun stireli ortodontik tedaviler sonucunda kok rezorpsiyonu miktarinin artig
gosterdigi asikardir (McFadden ve ark., 1989; Harris ve Baker, 1990; Linge ve Linge,
1991; Segal ve ark, 2004). Transversal malokluzyonlarin tedavisinde kullanilan hizli,
yavas veya diger genisletme yontemlerine siire agisindan bakildiginda keser dislerde
olusturduklar1 rezorpsiyon miktarlari énemli farkliklar gostermemistir (Sameshima ve
Sinclair, 2002b).

2-  Ortodontik kuvvetin tipi

Siirekli veya kesik kesik uygulanan ortodontik kuvvetlerin kok rezorpsiyonuna
etkileri birgok arastirici tarafindan merak konusu olmustur. Her ne kadar rezorpsiyon
bireye 0zgili olsa da genelde varilan ortak sonug siirekli kuvvetlerin dis hareket hizini
arttirirken kok rezorpsiyonu olasiligini da arttirdigr seklindedir. Aralikli uygulanan
kuvvetler ise rezorbe olan sementin iyilesmesine olanak tanimaktadir (Reitan 1964;
Levander ve ark., 1994; Acar ve ark., 1999; Weiland, 2003; Ballard ve ark., 2009; Aras
ve ark., 2012).

Stirekli kuvvetler Acar ve arkadaglart (1999) tarafindan giin boyu ara
verilmeden uygulanan elastik bandlarla yapilirken kesikli kuvvetlerde giin iginde on iki
saatlik ara periyotlar olusturulmustur. Yapilan diger ¢alismada ise ilk iki hafta siirekli
uygulanan kuvvetin ardindan ii¢ giin ara daha sonra dort giin kuvvet uygulamasi

seklinde yapilan tekrarlar kesikli kuvvetler olarak ifade edilmistir (Ballard ve ark.,
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2009). Benzer sekilde siirekli ve kesikli kuvvetleri dis hareket hiz1 ve kok rezorpsiyonu
acisindan karsilastiran Aras ve arkadaslar1 (2012), 6rnek dislerde kok rezorpsiyonunu
Mikro-BT ile incelemislerdir. Arastiricilarin vardigi sonug, siirekli kuvvetlerin kesikli

kuvvetlere nazaran dis hareket hizin1 ve kok rezorpsiyonunu arttirdig: seklindedir.

Ust gene yetersizliklerinde kullanilan genisletme ydntemlerine bakildiginda ise
stirekli kuvvetlerin kesikli kuvvetlerle karsilastirildiginda suturda daha fazla ayrilma
olusturduklart bildirilmistir (Liu ve ark., 2010). Haas, Hyrax, Cap splint ve akrilik
bonded apareyler gibi klasik hizli {ist ¢ene genisletme apareylerinin uyguladigi
kuvvetler kesikli kuvvetler olarak degerlendirilmektedir. Devamli ve hafif kuvvetlerle
yapilan yavas genisletmenin ise sutural hiicrelerde aktivasyonu artiracagi aynit zamanda
daha fizyolojik cevap olusturmasi nedeniyle relapsi azaltacagi ileri siirtilmektedir
(Corbett, 1997; Karaman, 2002).

3-  Kuvvetin biiyikligi

Dislerde ve ¢evre dokularda yiiksek stresler olusturan agir kuvvetlerin hafif
kuvvetlerle karsilastirildiginda kok rezorpsiyonunu arttirdigi sonucuna varilmistir
(Faltin ve ark., 1998; Chan ve Darendeliler, 2005; Harris ve ark., 2006;). Schwradz
periodontal alanda kan akiminin durmasi sonucu olusan iskemiyi optimal kuvvet olarak
tanimladigi 20-26 gr/cm®yi asan kuvvetlere baglamaktadir ve bu kuvvetler kok

rezorpsiyonuna da yol agabilir (Brezniak ve Waserstein, 1993b).

Ortodontik tedavi siireci ile baglantili olarak kiigiik azi dislerinin ¢ekimi
gereken 10 hastadan elde edilen toplam 36 dis lizerinde yapilan arastirmada farkli
kuvvet bliytikliikleri ve farkli yondeki dis hareketlerinin kok yiizeyinde olusturduklar
morfolojik degisikler taramali elektron mikroskobu (SEM) ile incelenmistir. ki hafta
hizl1 iist cene genisletmesini takiben ii¢ ay pekistirme donemi beklenen iki hasta da bu
calismaya dahil edilmistir. Veriler bu bireylerden elde edilen dislerin 6zellikle bukkal
boliimlerinde dentine kadar ilerleyen siddetli rezorpsiyonu gostermistir. Varilan sonug
ise bireysel olmakla beraber kok rezorpsiyonunun artan basingla arttigi seklindedir
(Harry ve Sims, 1982).

4-  Tedavi yontemleri ve kullanilan apareyler
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Hareketli apareyler ile elde edilen basit egilme hareketleri sirasinda basing
bolgelerinde kok rezorpsiyonlari izlenmektedir. Ancak egilme hareketleri sirasinda
rezorbe olan bdlgelerin karsit alanlarinda jiggling nedeniyle ikincil rezorpsiyonlar
izlenmektedir. Bu durumda dislerin stabil arklara baglandigi sabit tedaviler sirasinda
meydana gelen egilme hareketleri sonrasinda daha az jiggling olacak ve ikincil
rezorpsiyonu alanlar1 azalacaktir (Stuteville, 1938). Bu goriisiin aksine hareketli
apareylerle tedavi edilen grupta sabit apareylere tedavi edilen gruba nazaran daha az

kok rezorpsiyonu izlendigi de ifade edilmistir (Linge ve Linge, 1983).

Ortodontik tedavilerde kullanila gelmis tedavi teknikleri olan Begg, Edgewise
ve straigth-wire teknikleri de disler {izerinde olusturduklari yikict etki olan kok
rezorpsiyonu ac¢isindan karsilastirilmistir. Travma hikayesi olan iist keserlerde Begg ve
Edgewise teknigiyle yapilan gomme hareketi sonrasinda Begg teknigi uygulanan
dislerde daha fazla kok rezorpsiyonu izlenmistir (Malmgrem ve ark., 1982). Standart
Edgewise ve straigthh-wire teknigi karsilastirildiginda daha hafif ve devamli kuvvet
uygulama olanagi sunan straigt-wire (diiz tel) tekniginin daha az rezorpsiyon

olusturdugu belirtilmistir (Mavragani ve ark., 2000).

Geleneksel braketler ile pasif kendinden baglanabilen braketlerin (Pandis ve
ark., 2008), ve tedavi sirasinda kullanilan degisik kalinliktaki ark tellerinin (Linge ve
Linge, 1983; Mirabella ve Artun, 1995) kok rezorpsiyonu olusumu agisindan
karsilastirildiklart calismalar farkliliklarin olmadigini ifade etmektedir. Braketlerin slot
genisligi ve kullanilan ¢eneler arasi elastiklerin ise kok rezorpsiyonu agisindan etkisiz

oldugu bildirilmistir (Sameshima ve Sinclair, 2001b).

Hizli iist ¢cene genisletmesi sirasinda kullanilan apareylerin kék rezorpsiyonu
acisindan farklilarini bildiren c¢aligmalara goz atilacak olursa Erverdi ve arkadaslari
(1994) Haas ve cast cap-splint apareylerini hizli genisletme amaci ile kullanmislardir.
Uygulama ile ortodontik tedavi kapsaminda ¢ekilecek olan birinci kiigiik az1 dislerde
yaptiklart histolojik incelemeler sonucunda iki yontem arasinda rezorpsiyonun sikligi,
rezorpsiyon kavitelerinin uzunlugu, derinligi ve dogas1 acisindan fark bulunamamustir.
Aragtiricilar iki aparey arasinda lakunalarin lokalizasyonu arasindaki farkliliklari haas
apareyinin doku destekli olmasi1 nedeniyle destek dislerde daha paralel bukkale hareket

saglamasina baglamaktadirlar (Erverdi ve ark., 1994).
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Haas ve Hyrax apareyleri karsilagtirilacak olursa tek basina disler hari¢ doku
destegi ile daha fazla ankraj saglayan Haas apareyi daha az kok rezorpsiyonuna sebep
olmaktadir. Arttirillan ankraj disleri alveol kemige dogru degil alveol kemikle birlikte
harekete zorlamaktadir. Rezorpsiyon lakunalarinin tipleri agisindan karsilastirildiginda
Haas grubunda dislere daha diisiik kuvvetler aktarildigi i¢in bu apareylerde destek
alinan birinci kiiglik az1 dislerde rezorpsiyon alanlari daha kiigiik ve sigdir (Odenrick ve
ark., 1991).

2.3.4 Kok Rezorpsiyonunu Degerlendirme Yontemleri
Radyografiler

Ortodonti pratiginde baslangi¢ tan1 siirecinde oldugu gibi kok rezorpsiyonunun
teshisinde de radyografilerden siklikla yararlanilmaktadir (Brezniak ve Wasserstein,
1993b). Ancak aynmi disin farkli zamanlarda degerlendirilebilecegi standart
radyografileri elde etmek olduk¢a zordur. Dis hareketleri 6zellikle tork ve tippingler
sonrasinda radyografilerde kisalmis olarak izlenen kok boyutlar1 kok rezorpsiyonlarinin
miktarim1 degerlendirmede zorluk yasatmaktadir. Belirtildigi gibi rezorpsiyonun
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan radyografiler bukkal ve lingual kok
kisimlarinda mevcut olabilecek rezorpsiyonlarin degerlendirilmesinde de etkisiz

kalmaktadirlar (Brezniak ve Wasserstein, 1993b).

Daha az radyasyona maruz birakma, daha kisa zamanda elde edilme gibi bir¢cok
avantajina ragmen panaromik radyografilerin %20 ile %35 oraninda degisen
magnifikasyon degerleri ve 6zellikle keser disler bolgesinde focal-trough alanlar1 kok
rezorpsiyonu i¢in kullanimlarimi oldukga giiglestirmektedir (Sameshima ve Asgarifar,

2001; Leach ve ark, 2001).

Distorsiyon orani ve dokularin iist liste ¢akismasindan dogan hatalar panaromik
radyografilerle karsilagtirildiginda periapikal radyografiler de olduk¢a azalmaktadir.
Ozellikle paralel teknikle elde edilen periapikaller, panaromik radyografiler ve lateral
sefalometrilere nazaran kok rezorpsiyonu agisindan daha gergekgi fikir vermektedir
(Brezniak ve Wasserstein, 1993b; Leach ve ark, 2001).
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Lateral sefalometriler kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesinde kullanilsa da
bu radyografilerde sag ve sol segment goriintilerinin g¢akismasi Yyeterince net
goriintiilerin ~ izlenmemesine neden olmaktadir. Genel olarak bakildiginda
radyografilerin kok rezorpsiyonu tespitinde tan1 araci olarak kullanilmalar1 rezorpsiyonu
sayisal olarak hesaplamada zayif kaldiklar1 gercegini degistirmemektedir (Chan ve

Darendeliler, 2004).
Histolojik Degerlendirme Yontemi

Ortodontik tedavilerinin baslangicinda ileride siddetli kok rezorpsiyonunun
isaret¢isi olan kiiciik rezorpsiyon lakunalarimin gozlemlenmesi ancak histolojik
caligmalarla mimkiin olabilmektedir (Levander ve ark., 1998). Histolojik
degerlendirmeler ile var olan kok rezorpsiyonunun morfolojik goriinlimii ayirt
edilebilmekte, bukkal ve lingual kisimlarin yani sira proksimal alanlarda var olan

rezorpsiyon kaviteleri daha kolay saptanabilmektedir (Laux ve ark., 2000).

Hizli iist ¢cene genisletmeleri ile ozellikle destek dislerin bukkalinde olustugu
bildirilen kok rezorpsiyonu lakunalarinin bu bolgelerde tespiti ve hiicresel olarak bir¢ok
asamasinin  degerlendirilebilmesi histolojik kayitlarin incelenmesi ile miimkiin

olabilmektedir (Odenrick ve ark., 1991; Erverdi ve ark., 1994).
Elektron Mikroskobu

Kok rezorpsiyon kraterlerinin degerlendirilmesin elektron mikroskobunun
yerine bakilacak olursa confacol, light ve scanning (taramali) elektron mikroskoplari ile
yapilmis calismalara rastlanacaktir (Barber ve Sims, 1981; Harry ve Sims, 1982;
Owman-Moll ve ark., 1995; Acar ve ark., 1999;).

Taramali elektron mikroskobi yontemi kok resorpsiyonunu farkli bakis acisi ile
sunmakta ve gorselligini arttirmaktadir. Egimli bir kok yiizeyini diiz bir ylizey olarak
kabul edip yapilan olgiimler ile hatali sayisal verilerin elde edilmesi kagmilmaz
olacaktir (Chan ve Darendeliler, 2004). Ancak iki boyutlu olarak elde edilen elektron
mikroskobi goriintiilerinin bilgisayar yazilimlar1 ile {i¢ boyutlu hacimsel verilere
cevrilmesi vasitasiyla kok rezorpsiyon miktarlari hesaplanabilir (Chan ve Darendeliler,
2005).
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Barber ve Sims (1981) hizli {ist ¢ene genisletmesi ile destek dislerde olusan
rezorpsiyon kraterlerinin incelenmesinde taramali elektron mikroskobi (SEM)
yontemini kullanmiglardir. Genisletmeyi takiben ve pekistirme doneminde elde edilen
gorlntiiler kraterlerin mineralizasyonu hakkinda da bilgi verebilmektedir. SEM
goriintiilerinde acgikca izlenen destek dislerin bukkalinde yer alan rezorpsiyonlara

periapikal radyografilerde rastlanmamaktadir (Barber ve Sims, 1981).
Immunolojik Biyokimyasal Ol¢iim Yontemi

Diseti olugu s1visi igerisindeki biyokimyasal isaretlerin metabolik degisiklikler
nedeniyle aciga c¢iktigr bildirilmistir. Benzer sekilde kok rezorpsiyonu siirecinin ilk
asamasinda organik matriks proteinlerinin salindigi ve sonrasinda kok rezorpsiyonu

miktarina bagl olarak bu proteinlerin diseti olugu sivisi i¢erisindeki miktarinin degistigi

bildirilmektedir (Mah ve Prasad, 2004).
Bilgisayarhh Tomografiler

Kok rezorpsiyonunun ii¢ boyutlu fenomen oldugu diistiniiliirse iki boyutlu
degerlendirme olanagi taniyan daha Once anlatilan yontemler rezorpsiyon alanlarinin
miktarin1 belirlemede gerekli hassasiyeti gosteremeyecektir. Bu durumda {i¢ boyutlu
goriintiileme saglayan bilgisayarli tomografiler (Computed Tomography) altin standart
olarak kabul edilmektedir (Dudic ve ark., 2008).

Mikro Bilgisayarli Tomografi (Mikro-BT)

Medikal alanlarda tarama sistemi olarak kullanilan bilgisayarli tomografilerin
bir ¢esidi olan mikro-BT’ler taranan materyallerin kii¢iik yapr igeriklerini yiiksek
boyutsal ¢oziimlemeler yaparak zarar vermeden goriintiileyebilmektedir (Ballard ve
ark., 2009). Kok rezorpiyonu gibi ¢ok kiiciik alanlarda da ii¢ boyutlu degerlendirme
olanagi sunan mikro-BT ’lerden elde edilen goriintiiler bilgisayar yazilimlart ile
hacimsel verilere doniistiiriilmektedir. Bu sayede kok yiizeylerinde rezorpsiyon sonucu
olusan  volumetrik  degisikliklerin ~miktar1  belirlenebilmektedir. Rezorpsiyon
kraterlerinin {i¢ boyutlu volumetrik analizine izin veren mikro-BT’ler yiiksek
hassasiyetle ¢aligmalari ve tekrarlanabilir olmalart nedeniyle bu alanda kullanilabilir bir

alternatif olarak goriilmektedirler (Dudic ve ark., 2008).
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Koni Isinlt Bilgisayarli Tomografiler (Cone Beam Computed Tomography:
(CBCT)

Son zamanlarda ortodonti pratiginde de kullanilmaya baslanan bu goriintiileme
yontemi kok rezorpsiyonlarinin teshisi amaciyla da kullanilmistir (Dudic ve ark., 2009).
CBCT’lerin diisiik dozlu radyasyon degerleri sayesinde ortodontik olarak indiiklenmis
kok rezorpsiyonlar: klinikte hasta lizerinde degerlendirilebilecektir (Wirezbicki ve ark.,

2009).
2.3.5 Ust Cene Genisletmesi ve Kok Rezorpsiyonu

Hizli st ¢ene genisletmesinin istenmeyen yan etkilerinden biri olarak kabul
edilen kok rezorpsiyonu birgok arastirmanin konusu olmustur. Barber ve Sims (1981)
yaptiklari hizli genisletme isleminin hemen sonrasinda ve farkli pekistirme siireleri
sonunda destek disler ile destek olarak alinmayan disleri kok rezorpsiyonu agisindan
degerlendirmislerdir. Degerlendirmelerde SEM kullanan arastiricilar ¢ekilen tiim destek
digleri ozellikle bukkal kok yiizeylerinde rezorpsiyon oldugunu tersine destek
alimmayan dislerde bdyle bir durumun olmadigini bildirmislerdir. Arastiricilar
Pekistirme donemlerinde tamirin baskin silire¢ olmasina ragmen 9 aya kadar olan
pekistirme donemlerinde dahi aktif rezorpsiyonun devam ettigine de dikkat

¢ekmislerdir.

Langford ve Sims (1982) hizli iist ¢ene genisletmesini takiben 14-53 hafta
arasinda degisen pekistirme periyodu sonrasinda destek disler olan iist birinci kiiciik az1
disleri tamir acisindan degerlendirmislerdir. Isik ve taramali elektron mikroskobi (SEM)
ile inceledikleri 6rneklerde kok rezorpsiyonunun ozellikle destek dislerin bukkalinde
yer aldigini tamir olan defektlerin ise yaygin olarak hiicreli sementle doldugunu
gbzlemlemislerdir. Pekistirme siiresi arttik¢a artan hiicreli sement dokusuna periodontal

liflerin direk baglandig: histolojik kesitlerle gdsterilmistir.

Langford (1982) yukarida anlatilan calismanin devami olarak hizli st ¢ene
genisletmesi sonrasinda ii¢ aya kadar etki eden relaps kuvvetlerinin kdk rezorpsiyonuna
yol agtigini ii¢ aydan sonra tamir siirecinin bagladigini bir yilin sonunda ise tamir

stirecinin tamamlandigini ifade etmistir. Benzer sekilde genisletme tedavileri sonunda
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pekistirme amagli kullanimia devam edilen apareylerin bes ile yedi hafta arasi siirecte

kuvvet uygulamaya devam ettigi bildirilmistir (Zimring ve Isaacson, 1965).

Genisletme sonrasi pekistirme donemleri sonunda rezorpsiyon Kraterlerinin
destek alinan dislerin bukkalinde ve Ilaterale dogru genislemis sekilde oldugu,
defektlerin genelde hiicreli sementle tamir oldugu belirtilmistir (Langford, 1982,
Erverdi ve ark., 1994).

Odenrick ve arkadaslar1 (1991) hizli iist gene genisletmesi amaci ile kullanilan
Haas ve Hyrax apareyini kok rezorpsiyonu agisindan karsilastirmislardir. Calismanin
verilerine gore histolojik kesitlerde {iist kiigiik azilarin apikalinde rezorpsiyon olsa da
siklikla iki grupta da baskin rezorpsiyon alanlari kokiin bukkalindedir. Sadece Haas
grubunda iki kiiciik az1 disin palatinalinde rezorpsiyon vardir. Genisletme sonrasi
hemen ¢ekilen dislerde aktif yiizey rezorpsiyonu izlenmektedir. 3 ile 267 giin arasinda
degisen pekistirme siirecleri karsilastirildiginda ise ortaya c¢ikan sonug¢ pekistirme
periyodunun artis1 ile rezorpsiyon lakunalarmin boyutlarlarinin azalmis olmasidir.
Hyrax grubunda kokiin bukkalinde yer alan kavitelerin boyutlari haas grubundakilere
gore daha biiyiiktiir. Incelenen iist kiiciik azi dislerin cogunda bukkal rezorpsiyon
alanlar1 sement ile mine birlesimine ortalama 1,2 mm uzaklikta yer almaktadir. Buda
genisletme tedavileri sirasinda olusan dislerin tamamen paralel hareket etmedigini bir

miktarda bukkale egildigini gostermektedir. .

Vardimon ve arkadaslar1 (1993) yaptiklar1 hayvan calismasi ile genigletme
sonras1 pekistirme doneminde kok rezorpsiyonunun tamir siirecini aragtirmislardir.
Tedavinin hemen sonrasinda elde ettikleri 6rneklerde pulpaya kadar yaklasan siddetli
rezorpsiyon izlemelerine ragmen 4 ay pekistirme 2 ay relaps sonrasi rezorpsiyonlarin

degisen derecelerde hiicreli sementle tamir oldugunu bildirmislerdir.

Ust cene genisletme yontemlerinin hicbirinin iist keserlerde rezorpsiyona neden
olmadig: ifade edilmistir (Sameshima ve Sinclair, 2001a). Ancak HUCG uygulanan
(10) ve uygulanmayan (4) toplam 14 kedi iizerinde yapilan hayvan caligmasinda
kullanilan histolojik kesitler {ist keserlerde genisletme sonrasi rezorpsiyonu isaret
etmektedir (Vardimon ve ark., 2005). Tedavi uygulanan grupta ozellikle st birinci

keser dislerde tedavi uygulanmayan gruba nazaran daha fazla kok rezorpsiyonu izleyen
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aragtiricilar radyografiler ile bu rezorpsiyonlarin tespitinin ¢ok zor oldugunu da

bildirmislerdir.

Hizl1 genisletme tedavilerinin sonunda destek alinan disler olan iist birinci
kiigik azilar ve birinci biiyiik az1 disler ile destek alinmayan st ikinci kiigiik azi
dislerde kok rezorpsiyonu CBCT teknigi ile ti¢ boyutlu olarak incelenmistir (Baysal ve
ark., 2012). Tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda alinan CBCT kayitlar1 bilgisayar
yazilimi ile hacimsel &lgiimlere ¢evrilmistir. Olgiimler destek alman disler ve destek
alinmayan tst ikinci kiigiik az1 dislerde kok kayiplarinin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu gostermektedir. En fazla hacim kaybi iist birinci biliylik azi dislerin
meziobukkal kokiinde olsa da yiizde olarak hesaplandiginda incelenen disler arasinda

hacim kayiplar1 agisindan istatistiksel bir fark yoktur (Baysal ve ark., 2012).
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3. BIREY VE YONTEM
3.1 Bireylerin Secimi ve Calisma Gruplarimin Olusturulmasi

Ondokuz Mayis Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim
Dal1 Klinigine ¢aprasiklik sikayeti ile bagvuran bireyler arasindan segilen 17’si kadin 9’u
erkek toplam 26 hasta caligma kapsamina alindi. Bu bireylerde iist ¢enenin iskeletsel
darligimi isaret eden tek veya cift tarafli posterior ¢apraz kapanig ve {ist g¢ene
genisletmesini takiben iist ve/veya alt birinci kiigiik azilarin ¢ekimini gerektirecek

diizeyde gaprasikliginin olmasina dikkat edildi.

Yas araligr 12-15 yil olan 26 bireyin daimi dislenme ve k6k ucu gelisiminin
tamamlanmas1 Olgiitlerini karsilamasina dikkat edildi. Bireylerin ¢alismaya dabhil
edilebilmek i¢in gereken kosullar saglayip saglamadiklari anamnez, klinik muayene ve
ayrica radyografik degerlendirmeler ile belirlendi. Bireylerin ¢alismaya dahil

edilebilmeleri igin gerekli kosullar ise:
e Dentisyonu etkileyecek herhangi bir medikal hikayelerinin olmamast,
e  Ust birinci kiigiik az1 dislerinde dolgu, kanal tedavisi vs olmamast,
e Ust birinci kiigiik az1 dislerinde travma hikayesinin olmamast,
e  Ust birinci kiigiik az1 dislerinin kok uclarmin kapanmis olmasi,
e Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmast,
e Kraniyo-fasiyal ve dento-alveolar sendromlarinin olmamast,
e Periodontal problemlerinin olmamast,
e  Bruksizm isaret ve semptomlarinin olmamast olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilen bireylere ve bu bireylerin vasilerine, uygulanacak klinik
asamalar ve olas1 riskler hakkinda sozlii olarak bilgilendirme yapildi. Benzer
anlatimlarin yaziya dokiilmiis hali olarak hazirlanan aydinlatilmis onam formlar: ise

calismaya katilmak igin goniillii olan bireyler ve yasal temsilcileri tarafindan imzalandi



(Ek 1). Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan, ¢alismanin etik
kurallara uygun olduguna dair 421 sayili belge alind1 (EK 2).

Calismaya dahil edilen bireyler rastgele iki gruba ayrildi. Yas ortalamasi 13 yil
3 ay olan 13 birey (8 kadin, 5 erkek) hizl iist ¢ene genisletmesi (HUCG) grubunu
olustururken, yas ortalamasi 13 yil 5 ay olan diger 13 birey (9 kadin, 4 erkek) yavas tist
cene genisletmesi (YUCG) grubunu olusturdu.

3.2 Aparey Yapimi

Bireylerden aparey yapimu i¢in 6l¢li alinmadan evvel st birinci kiigiik az1 ve
biiyiikk az1 dislerin bukkal yiizeylerine sirast ile 0.018” ve 0.022 x 0.025” paslanmaz
celik tellerden hazirlanan referans telleri yapistirildi. Bu referans telleri birinci kiiciik azi
diglerin bukkal tiiberkiiliine ve birinci biiylik az1 dislerin mezio-bukkal tiiberkiiliine
dislerin uzun aks1 boyunca 1sikla sertlesen kompozit (Transbond™ LR, 3M Unitek,
Monravia, USA) ile konumlandirildi (Sekil 3.1). Konumlandirma islemi Oncesinde
%37°lik fosforik asit (Scothbond™, 3M Espe, USA) ile 30 saniye piiriizlendirme islemi
ve baglayict ajan (Transbond™ XT, Light Cure Adhesive Primer, 3M Unitek,
Monravia, USA) uygulamasi yapildi.
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Sekil 3.1: Referans tellerinin ilgili disler tizerinde konumlandirilmasi

Referans tellerinin yapistirilmasi takiben aljinat 6l¢ii maddesi ile alinan {ist
¢ene Olgiilerine sert alg1 dokiilerek galisma modelleri elde edildi. Hizl ve yavas tist gene
genigletmesi amaci ile st arka grup dislerin kuronlarin1 tamamen kaplayan akrilik plak
ile Hyrax vidasmin (Vector 620, 11mm, Palatal Screw, Scheu Dental Technology,

Germany) birlestirilmesi ile olusturulan genisletme apareyi tercih edildi. Damak
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kubbesinin izin verdigi kadar derine yerlestirilen Hyrax vidasimin kollar1 ikinci kiiciik
azilar ve birinci biiyiik azilar1 ¢ergeveleyen 0,09” yuvarlak ¢elik tele lehimlendi. Bu
islemin pesi sira arka grup disleri kaplayan ve okluzalde kalinligr 2 mm olan akrilik
plak sekillendirildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2: Modifiye akrilik hyrax apareyi uyumlanmis bir bireye ait ag1z i¢i fotograflar

3.3 Klinik Uygulama

Akrilik plak i¢in gerekli tesviye ve polisaj islemleri sonrasi arastirma gruplarini
olusturan tiim bireylerde iist ¢ene genigletme apareylerinin st dis kavsine uyumu agiz
igerisinde kontrol edildi. Apareylerin agiz i¢inde kontrol edilmesini takiben yapistirilma
islemine gegildi. Tutuculugu arttirmaya yardimci olmasi i¢in iist kii¢iik az1 ve biiyiik az1
dislerin tiiberkiil tepelerinde olacak sekilde asitle piiriizlendirilmis alanlar olusturuldu.
Ust cene genisletme apareyleri 1sikla sertlesen cam iyonomer siman (Transbond ™ Plus,
Light Cure Band Adhesive, 3M Unitek, Monravia, USA) ile iist arka yapistirildi (Sekil
3.2).

Apareylerin  yapistirilmasin1  takiben ¢alisma da yer alan bireylerin
ebeveynlerine Hyrax vidasinin nasil aktive edilecegi anlatildi ve gosterildi. Aktivasyon

isleminin dogru yapilip yapilmadigin1 gérmek igin tiim ebeveynlerden klinikte hasta
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tizerinde viday1 Y4 tur aktive etmeleri istendi. Bu sekilde, her iki uygulama grubunda da

ist gene genisletme islemine baslanildi.

Aktivasyon islemine baslanmasindan sonra tiim bireylere ve ebeveynlerine
tedavinin sorunsuz bi¢gimde devam etmesine yardimci beslenme ve oral hijyen

konularinda gerekli bilgiler verildi.

HUCG grubunda yer alan bireylerden Hyrax vidasinin sabah ve aksam birer
ceyrek tur aktive etmeleri istendi. HUCG grubunda 20 giin sonra genisletme islemi

tamamlanda.

YUCG grubunda yer alan bireylerden ise Hyrax vidasinin her iki giinde bir

ceyrek tur aktive edilmesi istendi. Bu grupta 80 giin sonra istenen genisletmeye ulasildi.

HUCG grubunda yer alan bireylere {ist c¢ene genisletmesinin

tamamlanmasindan bir giin sonraya (21. Giin) randevu verildi (Sekil 3.3).

YUCG grubunda bireyler ise ilk kontrol 28. giinde, ikinci kontrol 56. giinde
yapildi. Bu grupta yer alan bireylere genisletmeyi takiben bir giin sonra (81. Giin)

ticiincii randevu verildi (Sekil 3.4).

Her iki grupta yer alan bireylerden tedavi 6ncesinde (T1), aktif genisletmenin
tamamlanmasinin ardindan (T2) ve 24 hafta pekistirme fazi sonrasinda (T3) agiz i¢i ve
agiz dis1 fotograflar, panoramik, lateral sefalometrik ve posteroanterior radyografiler
alindi. Ayrica tiim bireylerden {ist okluzal ve {ist birinci bilylik az1 dislerden agiortay
teknigi ile periapikal radyografiler alindi. Tedavi basinda ve pekistirme sonunda elde

edilen ortodontik modeller ise tan1 ve ol¢iim araci olarak kullanildi.
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Sekil 3.3: HUCG grubunda yer alan bir bireyin tedavi basi (A), genisletme dncesi (B), aktif genisletme

sonu (C) ve pekistirme sonu (D) ag1z i¢i fotograflart

Sekil 3.4: YUCG grubunda yer alan bir bireyin tedavi basi (A), genisletme oncesi (B), aktif genisletme

sonu (C) ve pekistirme sonu (D) ag1z i¢i fotograflari
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3.4 Dislerin Cekimi

HUCG ve YUCG gruplarinda gerekli iist gene genisletmesinin elde edildigi 21.
ve 81. giinde rastgele segilen list sag veya sol birinci kiigiik az1 disler ¢ekildi. Dis
cekimleri 6ncesinde Hyrax vidalari 1sikla sertlesen kompozit yardimi ile sabitlendi ve
ag1z ig¢inde yer alan apareyin ilgili kisimlar1 dis ¢ekimlerine olanak vermek amaciyla
uzaklastirildi (Sekil 3.5). Kok yiizeyine zarar vermemek igin ¢ekim sirasinda davyenin
kok yiizeyi ile temas etmemesine dikkat edildi. Bu amagla ¢ekim islemi ayni cerrah
tarafindan yapildi. Disler, ¢ekimlerin ardindan doku ve kan artiklarimi uzaklastirmak
amaciyla izotonik soliisyon ile basingsiz olarak yikandi. Takiben %10’luk formalin
sollisyonu igeren 5 ml’lik steril tiiplere (SARSTEDT AG&Co., Niimbretch, Germany)

yerlestirildi. Bu islemden iki hafta sonra tiiplerdeki formalin soliisyonu yenilendi.

Sekil 3.5: Dis ¢cekimleri dncesi apareyde gerekli hazirliklarin yapilmasi

Her iki grupta da {ist ¢ene genisletmesini takiben ayni apareyler ile 24 hafta (6
ay) pekistirme tedavisi yapildi. Bu siire zarfinda tiim bireyler 6 haftada bir kontrole
¢agrildi. Bu kontrolde aparey uyumu ve agiz hijyeni kontrol edildi.
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24 hafta (6 ay) sonunda tiim bireylerde mevcut olan diger iist birinci kiigiik az1

disleri yukarida anlatildig: sekilde ¢ekildi ve saklandi.
3.5 K6k Yiizeylerinin U¢ Boyutlu Analizi

Kok yiizeylerinin tarama islemi i¢in SkyScan 1172 x-1s1nli mikrotomografi
cihaz1 kullanildi. SkyScan 1172 x-1smmli mikrotomografi, dislerden elde edilen iki
boyutlu golge yansimalari, goriintiilere zarar vermeksizin ii¢ boyutlu olarak yeniden
yapilandirabilen x-151nli mikroskobik sistem ve bilgisayar yazilimindan olusan bir

kompakt masaiistii sistemidir (Sekil 3.6).

Sekil 3.6: Skyscan 1172 x-1g1m1 mikrotomografi kompakt masaiistii sistemi

Mikro-BT ile kok yiizeyi taramalari Oncesinde Ornek disler teker teker
tomografi cihazinin doner platformuna yerlestirildi. Oncesinde, plastik tastyicilara
dental mumlar ile kron diizeyinde sabitlenen 6rnekler, tagiyicinin cihaz igindeki yuvaya
yerlestirilmesi ile tarama islemine hazir hale getirildi (Sekil 3.7). Dislerin uzun aksi
boyunca ger¢eklesen rotasyonel tarama iglemi sirasinda orneklerin, x-1ginlarinin ulastig
alan icerisinde kalmalar1 i¢in tasiyicilara miimkiin  oldugu kadar vertikal

yerlestirilmeleri gerekliydi.
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Sekil 3.7: Ornek dislerin tarama islemi dncesi hazir hale getirilmesi

Her bir dis, sement ile minenin birlesim noktasinin en az 2-3 mm koronalinden
baslayarak kok ucunu igine alan kisim goriintiilenecek bigimde tarandi. Tarama islemi
disin, uzun aks1 boyunca kendi etrafinda iki tam turu diger bir ifade ile 2x360 derece
rotasyonu tamamlanana kadar devam etti. Her 0.20 derece rotasyon basamaginda bir
golge goriintii elde edildi. 17.05 pm pixel ¢oziiniirliigiinde elde edilen bu veriler 16 bit
TIFF (Tagged Image File Format) dosyasi olarak her bir dis i¢in yaklagik 1800 adet
olarak kaydedildi. Anlatilan bi¢cimde iki boyutlu verilerin elde edilmesi siirecinde x-151n

tiipi, 59 kV ve 168 pA giic olusturacak sekilde filtre kullanilmadan ayarlandi.

Yukarida anlatildigi sekliyle elde edilen 16 bit TIFF dosyalari, yine 6zel bir
bilgisayar yazilimi1 olan NRecon (version 1.4.2, Aartsellaar, Belgium) araciligr ile 8
bit’lik gri skala dinamik aralifinda bitmap (BMP) dosyalar1 bi¢ciminde yeniden
yapilandirildi ve kaydedildi. Degerlendirme i¢in kullanilacak dislerin yatay kesit
goriintiilerini igeren bu en temel resim formatinda veriler iki boyutlu verilerdi (Sekil
3.8).
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Sekil 3.8: Tiff dosyalarmin yeniden yapilandirmast ile elde edilen BMP verileri

Iki boyutlu aksial kesitleri isleyerek dis yiizeylerinin {i¢ boyutlu
goriintiilenmesine olanak taniyan VGStudio Max (version 2.0, Volume Graphics,
GMDbH, Heidelberg, Germany) yazilimi sayesinde her bir disin kok yiizeyi rezorpsiyon
kraterlerinin konumlarini belirlemek igin dikkatlice incelendi (Sekil 3.9). Bahsi gegen
program yardimi ile kraterlerin konumlart ve x,y,z diizlemlerinde koordinatlari
saptanarak tek tek not edildi. Bu sayede her dis i¢in bir nevi kok ylizeylerinde

kraterlerin isaretlendigi haritalar olusturuldu.

Sekil 3.9: iki boyutlu aksiyal kesitlerin iic boyutlu hale getirilmeler elde edilen goriintiiler. HUCG
grubunda yer alan bir bireyde genisletme sonu (A) ve pekistirme sonu (B) goriintiileri. YUCG grubunda

yer alan bir bireyde genisletme sonu (C) ve pekistirme sonu (D) goriintiileri
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Koordinatlar1 ile birlikte her biri ayri ayri lokalize edilen rezorpsiyon
kraterlerinin hacimsel olarak Ol¢iimleri, Convex Hull 2D (CHull 2D, University of
Sydney, Australia) adi verilen 6zel bir bilgisayar yazilimi sayesinde gerceklestirildi.
Krater koordinatlarinin programa aktarilmasini takiben ilgili krateri olusturan her bir
aksial kesitte dis biikey sinirlar1 ¢izgisel olarak birlestiren ve bu ¢izginin altinda kalan
alanlar1 voksel cinsinden verilere c¢eviren yazilim sayesinde {i¢ boyutlu kok
rezorpsiyonu degerlendirmeleri sayisal olarak anlamlandirildi (Sekil 3.10). Genislik ve
derinligi olan ii¢ boyutlu verileri yazilim dilinde ifade eden birim olan voksel terimi

17.05pum piksel boyutunda taranan drnekler i¢in (0.01705mm?® ) hacim 6lgiitii olarak

\RRERRERERE
 ERRRRRRADAD

Sekil 3.10: CHull-2D programu ile izole edilen kraterlerin 6lgiimleri

cevrildi.

Kok yiizeylerinde izlenen total krater hacimlerinin yani sira bolgesel
degisimleri izlemek amaciyla bukkal, palatal, distal ve meziyal yiizeyler ile servikal,
orta ve apikal ii¢liller degerlendirildi. Dolayistyla istatistiksel analizler dncesinde veriler

bu sekliyle gruplandirildi (Sekil 3.11).

Apikal

Sekil 3.11: Kok yiizeylerinin boliimlendirilmesi
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3.6 Iskeletsel ve Dental Degisikliklerin Degerlendirmesi

Hizli ve yavas st ¢ene genisletmesi olarak iki ayr1 grup halinde incelenen
genisletme tedavilerinin iskeletsel ve dento-alveolar yapilarda meydana getirdigi
degisiklikleri incelemek i¢in tedavilerin basinda (T1), {ist ¢ene genisletmesini takiben
(T2) ve pekistirme donemi sonrasinda (T3) lateral sefalometrik ve posteroanterior

radyografiler ile ortodontik modeller kullanildu.
3.6.1 Lateral Sefalometrik Radyografi Analizleri

Her iki grupta da T1, T2 ve T3 donemlerinde alinan lateral sefalometrik
grafiler, asetat kagitlar1 lizerine 0,35 mm’lik kursun kalem ile ¢izilerek, dlgtimler 0,5

milimetre ve derece duyarliliga kadar yapildi.
Lateral Sefalometrik Noktalar (Sekil 3.12):

Uygulama siiresince hem iskeletsel hem de dento-alveolar yapilarda meydana
gelen degisimleri degerlendirmek i¢in bu yapilarn temsil eden, asagidaki sefalometrik

noktalar kullanilmistir (Uzel ve Enacar, 2000; Ulgen, 2006).

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

2. N (Nasion): Frontonasal suturun en 6n ve ileri noktasidir.

3. Ar (Artikulare): Alt ¢ene kondilinin arka dis siniri ile oksipital kemigin basiler
kisminin alt kenarinin kesistigi noktadir.

4. ANS (Spina Nasalis Anterior): On nazal agikhigin alt s hizasinda iist
cenenin orta sivri kemik parcgasidir.

5. PNS (Spina Nasalis Posterior): Sert damagin arka u¢ noktasidir.

6. A (Subspinal Nokta): Spina nasalis anterior ve Prosthion arasinda kalan
alveolar procesin orta konturu iizerindeki en derin noktadir.

7. Po (Porion): D1s kulak deliginin iist kenarinin orta noktasidir.

8. Or (Orbita): G6z gukuru alt kenarinin en derin noktasidir.

9. Go (Gonion): Alt ¢gene ramusunun arka kenarina ¢izilen teget ile alt ¢enenin alt
kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu a¢imin agiortaymnin alt ¢ene kemigi
tizerindeki izdlistimiidiir.

10. Co (Condylion): Alt ¢ene kondiller ¢ikintinin en iist ve arka noktasidir.
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11.
12.

13.

14.
15.

16.

17.
18.

19.
20.
21.
22.

Pg (Pogonion): Alt ¢ene simfizi dis konturu {izerinde yer alan en ileri noktadir.
B (Supramentale noktas1): infradental ve Pogonion arasinda kalan alveolar
procesin orta kontur tizerindeki en derin noktadir.

Gn (Gnathion): Alt ¢ene simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda kalan orta
noktadir.

Me (Menton): Alt ¢ene simfizinin dig sinir1 iizerindeki en alt noktadir.

Ul (Ustl kesici kenar noktas1): Ust en ileri orta kesici disin kesici ug
noktasidir.

L1 (Alt 1 kesici kenar noktasi) : Alt en ileri orta kesici disin kesici ug
noktasidir.

Sn (Subnazal): Nazal septumun iist dudak ile birlestigi noktadir.

Ss (A’) (Yumusak doku Subspinal) : Subnazal ile {ist dudak arasindaki en derin
noktadir.

Ls (Ust dudak noktas1): Ust dudak derisi ile mukozasiin birlestigi noktadir.

Li (Alt dudak noktasi): Alt dudak derisi ile mukozasinin birlestigi noktadir.

Pg’ (Yumusak doku Pogonion): Yumusak doku ¢ene ucunun en 6n noktasidir.
Si (B’) (Yumusak doku Supramentale): Yumusak doku ¢ene ucu ile alt dudak

arasinda kalan en derin noktadir.
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Sekil 3.12: Lateral sefalometrik radyografilerde kullanilan noktalar ve referans diizlemleri

Lateral Sefalometrik Olciimler

Calismamizda uygulama siiresince meydana gelen iskeletsel ve dento-alveolar
degisimleri degerlendirmek i¢in ¢akistirmalar yapilarak, olusturulan referans

diizlemlerine gore 6l¢timler yapildi.

Iskeletsel degisimleri degerlendirmek igin cakistirma on kraniyal kaide
tizerinde yapilmistir. SN diizlemi {izerinde S noktasinda yapilan total ¢akistirmada
(Bishara ve Athanasiou, 1995). iskeletsel ve dental degisimleri degerlendirmek igin
yapilan 6l¢iimlerde kullanilan yatay referans diizlemi Sella ve Nasion noktalarindan
gecen SN diizlemidir. SN diizlemine S noktasindan ¢izilen dik diizlem dikey referans

diizlemi (VRL) olarak kullanilmustir (Sekil 3.12).

Yukarida tanimlanmis olan cakistirma yontemleri kullanilarak birinci filmde

olusturulmus olan yatay ve dikey referans diizlemleri diger filmlere aktarilmistir. Daha
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once tanimlamis oldugumuz yiiziin farkli iskelet ve dental yapilarimi temsil eden

sefalometrik noktalarin dikey ve yatay yon hareketleri asagida tanimlanmis olan agisal,

dogrusal ve izdiisiimsel Olciimlerle degerlendirilmistir. Sunum ve anlatim kolayligi

acisindan olgiimler degerlendirme yapilan bolgelere gore gruplandirilmastir.

Maksiller Iskeletsel Olciimler (Sekil 3.13):

1.

SNA Agisti: Sella-Nasion ve Nasion-A noktalarindan gegen dogrular arasinda
kalan agidir.

FH/NA acist1 (Maksiller derinlik): Porion noktasi ile Orbita noktasinin
olusturdugu Frankfurt Horizantal Diizlemi ile Nasion ve A noktalarinin
olusturdugu dogru arasindaki acidir.

FH-LN-A: Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen
dikmenin A noktasina olan uzakligi.

N_Pg-A (Konveksite): A noktasi Nasion ve Pogonion noktalarindan gegen
dogruya olan uzakligi.

SN/ANS-PNS agis1 (Palatal Diizlem Agisi): Kafa kaidesi ile iist ¢ene diizlemi
arasindaki agidir.

VRL-A: A noktasinin dikey referans diizlemine olan uzakligidir.

Mandibular iskeletsel Olgiimler (Sekil 3.14):

7.

10.

11.
12.

SNB agisi: Sella-Nasion ve Nasion-B noktalarindan gegen dogrular arasinda
kalan agidir.

FH/SGn (Y Agcisi): Sella-Gnathion diizlemi ile Frankfurt Horizontal diizlemi
arasindaki dar acidir.

SN/Go-Gn agis1 (Alt ¢ene diizlem egimi): Kafa kaidesi ile alt ¢ene diizlemi
arasindaki ag¢idir.

FHLN-Pg: Nasion noktasindan Frankfurt Horizantal Diizlemine indirilen
dikmenin Pogonion noktasina olan uzakligidir.

VRL-B: B noktasinin dikey referans diizlemine olan uzakligidir.

VRL-Pg: Pogonion noktasinin dikey referans diizlemine olan uzakligidir.
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Vertikal Iskeletsel Olgiimler (Sekil 3.15):

13. S-Go uzakhigr (Arka yiiz yiiksekligi): Sella ile Gonion noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

14. N-Me uzakhig: (On yiiz yiiksekligi): Nasion ile Menton noktalar1 arasinda kalan
uzakliktir.

15. N-ANS uzaklhigi (Ust 6n yiiz yiiksekligi): Nasion noktasi ile Spina nasalis
anterior arasindaki uzakliktir.

16. ANS-Me uzaklig1 (Alt 6n yiiz yiiksekligi): Spina nasalis anterior ve Menton

noktalar1 arasinda kalan uzakliktir.
Maksiller Dentoalveolar Olciimler (Sekil 3.16):

17. U1/SN acist: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin S-N diizlemi ile
yaptig1 agidir.

18. U1/NA agisi: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin N-A diizlemi ile
yaptig1 acidir.

19. U1/NA uzakhigi: Ust en ileri orta kesici digin kesici kenarmin N-A dogrusuna
olan uzakligidir.

20. U1/ANS-PNS agist: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin ANS-PNS
diizlemi ile yaptig1 agidir.

21. U1-APg uzakligi: Ust en ileri orta kesici disin kesici kenarmin A-Pg dogrusuna
olan uzakligidir.

22. VRL-U1: Ust en ileri orta kesici disin kesici u¢ noktasmin dikey referans

diizlemine olan uzaklig:.
Mandibular Dentoalveolar Olciimler (Sekil 3.17):

23. L1-NB agcisi: Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin N-B dogrusu ile
yaptig1 acidir.

24. L1-NB uzakligi: Alt en ileri orta kesici disin kesici kenarinin N-B dogrusuna
olan uzakligidir.

25. L1-GoMe: Alt en ileri orta kesici disin uzun eksenin Go-Me diizlemi ile yaptigi
acidir.
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26.

217.

L1-APg uzakligi: Alt en ileri orta kesici disin kesici kenarinin A-Pg dogrusuna
olan uzakligidir.
VRL-L1: Alt en ileri orta kesici disin kesici u¢ noktasinin dikey referans

diizlemine olan uzakligidir.

Interdental Ol¢iimler (Sekil 3.18):

28.

29.

30.

Overjet: Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile alt en ileri orta kesici
disin vestibiil ylizeyi arasinda kalan 6n-arka yondeki mesafedir.

Overbite: Ust ve alt en ileri orta kesici dislerin kesici kenarlar1 arasindaki dik
yon kapanis fazlaligidir.

U1/A1 (Keserler arasi ac1): Ust kesici uzun ekseni ile alt kesici uzun ekseni
arasindaki agidir.

Yumusak Doku Olgiimleri (Sekil 3.19):

31.

32.

33.

34.
35.

36.

37.

38.

39.

UD-E diizlemi: Ust dudagin en ileri noktas: ile burun ve ¢ene ucundan gecen
estetik diizlem arasindaki uzakliktir.

AD-E diizlemi: Alt dudagin en ileri noktasi ile burun ve ¢ene ucundan gegen
estetik diizlem arasindaki uzakliktir.

Nazo-labial aci: Cm ve Sn noktalarindan gecen diizlem ile Sn ve Ls
noktalarindan gecen diizlem arasindaki acidir.

VRL-Sn: Subnazal noktasinin dikey referans diizlemine olan uzakligidir.
VRL-Ss (A’): Yumusak doku A noktasinin dikey referans diizlemine olan
uzakligidir.

VRL-Ls: Ust dudak noktasinin dikey referans diizlemine olan uzakligidir.
VRL-Li: Alt dudak noktasinin dikey referans diizlemine olan uzakligidir.
VRL-Si (B’): Yumusak doku B noktasinin dikey referans diizlemine olan
uzakligidir.

VRL-Pg’: Yumusak doku Pogonion noktasinin dikey referans diizlemine olan

uzakligidir.
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Sekil 3.13: Maksiller iskeletsel dlgtimler

Sekil 3.14: Mandibular iskeletsel dl¢iimler



Sekil 3.15: Vertikal iskeletsel dlgiimler

Sekil 3.16: Maksiller dentoalveolar 6lgtimler
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Sekil 3.18: Interdental dlgiimler
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Sekil 3.19: Yumusak doku 6lglimleri

3.6.2 Posteroanterior Radyografi Analizleri

Her iki grupta da T1, T2 ve T3 donemlerinde alinan posteroanterior (PA)
radyografiler, asetat kagitlar1 tizerine 0,35 mm’lik kursun kalem ile ¢izilerek, 6lgiimler

0,5 mm ve derece duyarliliga kadar yapildi.

Calismamizda farkli iki gruba uyguladigimiz {ist ¢ene genisletme yontemleri
olan HUCG ve YUCG yéntemlerinin iskeletsel ve dental etkileri transversal yonde
posteroanterior radyografiler ile degerlendirildi. Tedavi bas1 (T1), genisletme sonu (T2)
ve pekistirme sonu (T3) donemlerde c¢alismaya katilan her bireyden standart
magnifikasyon ve ideal bas konumunda alinan PA radyografiler lizerinde yapilan agisal
Olciimler ve mesafe ol¢iimleri gruplart kendi icinde ve aralarinda karsilagtirmak igin

kullanildi.
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Posteroanterior Noktalar (Sekil 3.20):

1.

Or (Lateral orbital nokta): Orbita konturunun, orbita oblik ¢izgisi ile
(sphenoid’in biiyiik kanatlarinin ve frontalin bir bdliimiiniin izdiistimiidiir)
kesistigi noktadir.

J (Jugal nokta): Jugal proses iizerinde zigomatik arkin tiiber maksillay1 kestigi
noktadir.

Sag6: Sag birinci biiyiik az1 dise yerlestirilen referans telinin tiiberkiil tepesine
denk gelen en u¢ kismudir.

Sol6: Sol birinci biiylik az1 dige yerlestirilen referans telinin tiiberkiil tepesine
denk gelen en ug¢ kismuidir.

Sag4: Sag birinci kiigiik az1 dise yerlestirilen referans telinin tiiberkiil tepesine
denk gelen en u¢ kismudir.

Sol4: Sol birinci kiigiik az1 dise yerlestirilen referans telinin tiiberkiil tepesine
denk gelen en ug¢ kismidir.

Sagl: Sag iist orta kesici disin meziyal kontak noktasidir.

Sol1: Sol iist orta kesici disin meziyal kontak noktasidir.

Posteroanterior Olgiimler (Sekil 3.20):

1. Sag6-Sol6: Sag ve sol iist birinci bliylik azi dislerin uzun aksi boyunca

yerlestirilen referans tellerinin okluzal uglar arasindaki mesafedir.

Sag6/OrD: Sag iist birinci biiylik az1 dis lizerine yerlestirilen referans telinin
uzun aksi ile lateral orbital noktalarin birlesimi ile olusturulan OrD dogrusu
arasindaki agidir.

Sol6/OrD: Sag iist birinci biiylik az1 dis iizerine yerlestirilen referans telinin
uzun aksi ile lateral orbital noktalarin birlesimi ile olusturulan OrD dogrusu
arasindaki agidir.

Sag4-Sold: Sag ve sol {iist birinci kiiciik azi dislerin uzun aksi boyunca

yerlestirilen referans tellerinin okluzal uglar1 arasindaki mesafedir.
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Sag4/0OrD: Sag iist birinci kiigiik az1 dis tizerine yerlestirilen referans telinin
uzun aksi ile lateral orbital noktalarin birlesimi ile olusturulan OrD dogrusu
arasindaki a¢idir.

Sol4/0rD: Sol iist birinci kiigiik az1 dis tizerine yerlestirilen referans telinin uzun
akst 1ile lateral orbital noktalarin birlesimi ile olusturulan OrD dogrusu
arasindaki agidir.

Sagl-Soll: Sag ve sol iist orta kesici diglerin kontak noktalar1 arasindaki
mesafedir.

SagJ-SolJ: Sag ve sol jugal noktalar arasindaki mesafedir.
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== 0,022x0,025” SS
a» 0,018”SS

== 0,022x0,025” SS
a» 0,018”SS

Sekil 3.20: Posteroanterior radyografilerde kullanilan noktalar ve yapilan 6l¢iimler
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3.6.3 Ortodontik Modellerin Degerlendirilmesi

Caligma gruplarini olusturan bireylerden tedavi basinda ve pekistirme sonunda
aljinat 6l¢li maddesi ile alinan Glgiilere sert alg1 dokiilmesi ile elde edilen ortodontik
modeller iizerinde yapilan Olglimler transversal yondeki dental degisimleri

degerlendirmek i¢in kullanildi.

Genisletme doneminin sona ermesini takiben baglayan pekistirme tedavisi
genisletme i¢in kullanilan sabit aparey agiz icerisinde birakildigindan genisletme sonu
model 8l¢iimleri yapilmadi. Ust birinci kiiciik az1 dislerden birinin genisletme sonunda
cekilmis olmasi nedeniyle sag ve sol birinci kiiclik az1 disler degerlendirme dis1

birakildi.
Ortodontik Model Noktalar: (Sekil 3.21):

1. 5-5 Bukkal tiiberkiil (BT) noktalari: Sag ve sol iist ikinci kiigiik az1 dislerin
bukkal tiiberkiil tepelerine denk gelen noktalardir.

2. 5-5 Santral sulkus (SS) noktalari: Sag ve sol st ikinci kiigiikk az1 dislerin
santral sulkuslarinin orta noktalaridir.

3. 5-5 Palatal gingiva (PG) noktalari: Sag ve sol iist ikinci kiigiik az1 dislerin
palatal digeti sinirlarinin orta noktalaridir.

4. 6-6_Bukkal tiiberkiil (BT) noktalari: Sag ve sol {ist birinci biiyiik az1 diglerin
bukkal tiiberkiil tepelerine denk gelen noktalardir.

5. 6-6_Santral sulkus (SS) noktalari: Sag ve sol iist birinci biiyiik az1 dislerin
santral sulkuslarinin orta noktalaridir.

6. 6-6 Palatal gingiva (PG) noktalari: Sag ve sol iist birinci biiyiik az1 dislerin

palatal diseti sinirlarinin orta noktalaridir.
Ortodontik Model Olgiimleri (sekil 3.21)

1. S5BT-5BT: Sag ve sol iist ikinci kiigiik az1 dislerin tiiberkiil tepeleri arasindaki
mesafedir.
2. 5SS-5SS: Sag ve sol iist ikinci kiiciik az1 dislerin santral sulkuslarinin orta

noktalar1 arasindaki mesafedir.
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5PG-5PG: Sag ve sol iist ikinci kiiciik azi dislerin palatal diseti sinir1 orta
noktalar1 arasindaki mesafedir.

6BT-6BT: Sag ve sol iist birinci biiyiik az1 dislerin tiiberkiil tepeleri arasindaki
mesafedir.

6SS-6SS: Sag ve sol ist birinci biiylik az1 dislerin santral sulkuslarinin orta
noktalar1 arasindaki mesafedir.

6PG-6PG: Sag ve sol iist birinci biiylik az1 dislerin palatal diseti sinir1 orta

noktalar1 arasindaki mesafedir.

Sekil 3.21: Model analizi i¢in kullanilan noktalar ve bu noktalardan gegen dogrular
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3.7 istatistiksel Analiz

Genigletme ve pekistirme sonrasi kok ylizeyinde meydana gelen degisimlere
iist cene genisletme yonteminin etkisini incelemek i¢in gruplar arasi karsilagtirmada
Mann-Whitney U testi kullanildi. Her iki grupta da genisletme ve pekistirme sonrasi
kok ylizeyinde meydana gelen degisimlerin grup i¢i karsilastirilmasinda Wilcoxon testi
kullanildi.

Her iki uygulama grubunda da genisletme ve pekistirme sonrasi Olgiilen kok
rezorpsiyon degerlerinin farkli yilizey ve bdlgeler arasinda grup ig¢i karsilastirilmasinda
Friedman analizi kullanildi. Friedman testi ile ortancalarin esit olamadigi gortildiigiinde

Wilcoxon testi kullanilip, yanilma diizeyi asag1 ¢ekilerek ¢oklu karsilagtirmalar yapildi.

Genisletme Oncesi ve pekistirme sonrasi kraniyo-fasiyal ve dento-alveolar
yapilarda meydana gelen degisimlerin grup i¢i karsilastirmalar1 Wilcoxon, gruplar arasi

karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ile yapildi.

Genisletme Oncesi ve pekistirme sonrasi iist dis arkinda meydana gelen
degisimlerin grup i¢i karsilastirmalar1 Wilcoxon, gruplar arasi karsilagtirmalar Mann-

Whitney U testi ile yapildi.
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4. BULGULAR
4.1 HUCG Grubunda Kok Rezorpsiyon Bulgular

HUCG grubunda Hyrax vidasinin sabah aksam g¢eyrek tur aktivasyonunun
yirmi giin araliksiz devam ettirilmesi sonrasinda 13 bireyden tek tarafli ¢ekilen {ist
birinci kiiciik az1 dislerinin kok yiizeyinde meydana gelen rezorpsiyonun oOlgiimiine

iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo 4.1a ve 4.1b’de sunulmaktadir.

Tablo 4.1a HUCG grubunda genisletme sonunda kdk yiizeylerinde &lgiilen total krater hacimlerinin
minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma (SS) degerleri
(n=13)

Min. Maks. Ort. SH SS
Total hacim 0,002181 0,653358 0,210753 0,057198 0,206229
Total bukkal hacim 0,000000 0,476481 0,078845 0,038735 0,139662
Total palatal hacim 0,000000 0,167103 0,015772 0,012651 0,045615
Total distal hacim 0,000000 0,239061 0,074397 0,022930 0,082675
Total meziyal hacim 0,000000 0,226333 0,041747 0,022278 0,080325
Total servikal hacim 0,000000 0,068102 0,017894 0,005827 0,021008
Total orta hacim 0,000243 0,482419 0,120215 0,038919 0,140323
Total apikal hacim 0,000000 0,208930 0,072644 0,022947 0,082738

Tablo 4.1b HUCG grubunda genisletme sonunda kokiin farkli bolgelerinde 6lgiilen krater hacimlerinin
minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma (SS) degerleri
(n=13)

Min. Maks. Ort. SH SS
Bukkal servikal 0,000000 0,068038 0,010642 0,005622 0,020270
Bukkal orta 0,000000 0,305542 0,050647 0,026531 0,095658
Bukkal apikal 0,000000 0,102802 0,017548 0,008532 0,030764
Palatal servikal 0,000000 0,007980 0,000619 0,000613 0,002212
Palatal orta 0,000000 0,026552 0,004126 0,002095 0,007555
Palatal apikal 0,000000 0,140551 0,011027 0,010795 0,038921
Distal servikal 0,000000 0,037481 0,005680 0,003068 0,011061
Distal orta 0,000000 0,109345 0,046501 0,011074 0,039928
Distal apikal 0,000000 0,146781 0,022216 0,014121 0,050915
Meziyal servikal 0,000000 0,007683 0,000953 0,000593 0,002137
Meziyal orta 0,000000 0,158558 0,018941 0,012797 0,046142

Meziyal apikal 0,000000 0,208930 0,021854 0,016421 0,059205




HUCG grubunda aktif kuvvet uygulama siirecini izleyen 24 hafta (6 ay) sonra
cekimi yapilan iist birinci kiiclik az1 dislerinin kok yiizeyinde meydana gelen
rezorpsiyonun Sl¢liimiine iligkin tanimlayic istatistiksel bilgiler Tablo 4.2a ve 4.2b’de

verilmektedir.

Tablo 4.2a HUCG grubunda pekistirme sonunda kék yiizeylerinde dlgiilen total krater hacimlerinin
minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma (SS) degerleri
(n=13)

Min. Maks. Ort. SH SS
Total hacim 0,165006 0,583482 0,318687 0,039888 0,143820
Total bukkal hacim 0,013268 0,543091 0,122918 0,038995 0,140598
Total palatal hacim 0,000000 0,101097 0,017740 0,008158 0,029414
Total distal hacim 0,000967 0,176252 0,062792 0,013298 0,047946
Total meziyal hacim 0,000000 0,425935 0,115238 0,035431 0,127747
Total servikal hacim 0,000679 0,220162 0,075622 0,018655 0,067261
Total orta hacim 0,028292 0,343608 0,138472 0,027999 0,100951
Total apikal hacim 0,028966 0,324629 0,104593 0,022098 0,079674

Tablo 4.2b HUCG grubunda pekistirme sonunda kok yiizeyinin farkli bolgelerinde olgiilen krater
hacimlerinin minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma
(SS) degerleri (n=13)

Min. Maks. Ort. SH SS
Bukkal servikal 0,000000 0,090897 0,024218 0,008520 0,030718
Bukkal orta 0,000461 0,308917 0,049810 0,022895 0,082549
Bukkal apikal 0,001948 0,148025 0,048890 0,012902 0,046519
Palatal servikal 0,000000 0,005517 0,000790 0,000492 0,001774
Palatal orta 0,000000 0,052960 0,009054 0,004677 0,016863
Palatal apikal 0,000000 0,072290 0,007896 0,005479 0,019755
Distal servikal 0,000000 0,067815 0,017939 0,006064 0,021865
Distal orta 0,000000 0,057768 0,026292 0,005743 0,020707
Distal apikal 0,000000 0,132125 0,018561 0,010170 0,036669
Meziyal servikal 0,000000 0,194661 0,032676 0,014570 0,052532
Meziyal orta 0,000000 0,296125 0,053316 0,022515 0,081177
Meziyal apikal 0,000000 0,304932 0,029246 0,023079 0,083214
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Hizl {ist ¢cene genisletmesi yapilan bireylerin olusturdugu grupta, genisletme ve
pekistirme sonrasinda koklerin farkli bolmelerinde olgiilen krater hacimlerinin grup igi
kargilagtirllmast sonucunda elde edilen istatistiksel bulgular tablo 4.3a ve 4.3b’de

sunulmaktadir.

Degerlendirmeye katilan dis koklerinde mevcut total rezorpsiyon krater hacimleri
aktif genisletmeyi takiben ortalama 0,210753 mm® iken pekistirme sonrasi ortalama
0,318687 mm?>'tiir (Tablo 4.3a). Total rezorpsiyon krater hacminde genisletme sonuna goére
pekistirme sonunda izlenen 0,107934 mm®liik artis istatistiksel olarak 6nemli bulunmadi
(P>0,05). Kokiin farkli ylizey ve bolgelerinde genisletme ve pekistirme sonunda olgiilen
total krater hacimleri bukkal, palatal ve distal yiizeyler ile apikal ve orta ligliide anlamli
farkliliklar gostermemektedir (P>0,05). Ancak kokiin servikal igliisinde ve meziyal
yiizeyinde, genisletme ve pekistirme sonunda 6lgiilen hacimsel verilerde sirasiyla 0,057728

mm? ve 0,073490 mm? olarak izlenen artislar istatistiksel olarak anlamlidir (P<0,05).

Kokiin farkli yiizeylerinin farkli bolgelerinde genisletme ve pekistirme sonunda
Olgiilen rezorpsiyon krater hacimleri arasinda yapilan istatistiksel karsilastirmalarda goze
carpan tek onemli farklililk meziyal yiizeyin servikal {igliisiindedir (Tablo 4.3b). Meziyal
yiizeyin servikal iicliisinde genisletme sonrast 0,000953 mm® olarak lgiilen rezorpsiyon
krater hacimleri pekistirme sonrasinda 0,032676 mm® olarak 6l¢iilmektedir. Degerler
arasinda meydana gelen 0,031723 mm? rezorpsiyon hacim artigimnin istatistiksel olarak ¢ok

onemli oldugu izlenmektedir (P<0,01).

HUCG grubunda genisletme ve pekistirme sonrasi olciilen kok rezorpsiyon
degerlerinin farkli yiizey ve bolgeler arasinda grup ici karsilastirilmasina iligkin bulgular
Tablo 4.4a ve 4.4b’de aktarilmaktadir. Kokiin fakli yilizeylerinde (bukkal, palatal, distal ve
meziyal) Ol¢iilen total krater hacimleri arasinda genisletme sonunda fark yokken, pekistirme
sonunda istatistiksel olarak anlaml tek farkliliga bukkal yiizeyde palatal yiizeye gore daha
fazla Olgiilen total rezorpsiyon krater hacimleri arasinda rastlanmaktadir (P<0,00833).
Benzer karsilastirma farkli bolgeler (servikal, orta ve apikal) i¢in yapildiginda genisletme
sonunda orta bolgede servikal bolgeden neredeyse 7 kat fazla olgililen krater hacimleri
arasindaki fark ¢ok 6nemli bulunmaktadir (P<0,00333). Apikal bolgede servikal bolgenin 4
kat1 biiytlikliigiinde 6lgiilen krater hacimleri de istatistiksel olarak 6nemlidir (P<0,0166).

Pekistirme sonunda ise bdlgeler arasinda fark olmadigi izlenmektedir.
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Tablo 4.3a HUCG grubunda kék yiizeylerinde dlgiilen total krater hacimlerinin genisletme (gen) ve
pekistirme (pek) sonunda karsilagtirilmasina iliskin bulgular

HUCG_Gen HUCG_Pek Fark b
Ort. SS Ort. SS Ort. SS
Total hacim 0,210753 0,206229 0,318687 0,143820 0,107934 0,236061 0,087

Total bukkal hacim 0,078845 0,139662 0,122918 0,140598 0,044073 0,205563 0,221
Total palatal hacim 0,015772 0,045615 0,017740 0,029414 0,001968 0,057969 0,241
Total distal hacim 0,074397 0,082675 0,062792 0,047946 -0,011606 0,074351 0,507
Total meziyal hacim  0,041747 0,080325 0,115238 0,127747 0,073490 0,115921 0,023*
Total servikal hacim  0,017894 0,021008 0,075622 0,067261 0,057728 0,075794 0,039*
Total orta hacim 0,120215 0,140323 0,138472 0,100951 0,018258 0,173558 0,552
Total apikal hacim 0,072644 0,082738 0,104593 0,079674 0,031949 0,096298 0,196

*P<0,05

Tablo 4.3b HUCG grubunda kok yiizeylerinin farkli bélgelerinde 6lgiilen total krater hacimlerinin
genigletme ve pekistirme sonunda karsilagtirilmasina iliskin bulgular

HUCG_Gen HUCG_Pek Fark 5
Ort. SS Ort. SS Ort. SS
Bukkal servikal ~ 0,010642 0,020270 0,024218 0,030718 0,013576 0,040025 0,213
Bukkal orta 0,050647 0,095658 0,049810 0,082549 -0,000837 0,132369 0,600

Bukkal apikal 0,017548 0,030764 0,048890 0,046519 0,031342 0,059924 0,055
Palatal servikal ~ 0,000619 0,002212 0,000790 0,001774 0,000171 0,001985 0,465
Palatal orta 0,004126 0,007555 0,009054 0,016863 0,004928 0,019501 0,678
Palatal apikal 0,011027 0,038921 0,007896 0,019755 -0,003131 0,045727 0,327
Distal servikal 0,005680 0,011061 0,017939 0,021865 0,012258 0,022796 0,091
Distal orta 0,046501 0,039928 0,026292 0,020707 -0,020209 0,039192 0,084
Distal apikal 0,022216 0,050915 0,018561 0,036669 -0,003654 0,060580 0,866
Meziyal servikal  0,000953 0,002137 0,032676 0,052532 0,031723 0,053102  0,008**
Meziyal orta 0,018941 0,046142 0,053316 0,081177 0,034375 0,084046 0,084
Meziyal apikal 0,021854 0,059205 0,029246 0,083214 0,007392 0,087766 0,286

**p<0,01
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Tablo 4.4a HUCG grubunda genisletme ve pekistirme sonunda &lgiilen kok
rezorpsiyon degerlerinin farkli yiizeyler arasinda karsilagtirilmasina iligkin bulgular

(n=13)
Grup Yiizey Ort. SS P
total_bukkal 0,078845 0,158512
.. total_palatal 0,015772 0,030047
HUCG Gen 4 tal_distal 0074397  oograra 00
total_meziyal 0,041747 0,023044
total_bukkal 0,122918 0,140598
.. total_palatal 0,017740 0,029414 o
HUCG_Pek total_distal 0,062792 0,047946 0,006
total_meziyal 0,115238 0,127747
**P<0,01

HUCG_Pek

total_palatal total distal total _meziyal

total_bukkal 0,002365577* 0,278707383 0,916511908

total_palatal 0,039243276 0,018602930
total_distal 0,221330083
total_meziyal

* P<0,00833 **P<0,00166 ***P<0,000166

Tablo 4.4b HUCG grubunda genisletme ve pekistirme sonunda dlgiilen
kok rezorpsiyon degerlerinin farkli bolgeler arasinda karsilagtirilmasina
iligkin bulgular (n=13)

Grup

Yiizey Ort. SS P

total_cervical 0,017894 0,021008

HUCG_Gen total_middle 0,120215 0,140323 0,001***

total_apical 0,072644 0,082738

total_cervical 0,075622 0,067261

HUCG_Pek total_middle 0,138472 0,100951 0,584

total_apical 0,104593 0,079674

*#%P<0,001

HUCG_Gen
total_orta total_apikal

total_servikal 0,001871433** 0,007645762*
total orta 0,221330083

*P<0,0166 **P<0,00333 *** P<0,000333

#
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4.1.2 YUCG Grubunda Kok Rezorpsiyon Bulgulari

Her ceyrek tur aktivasyonu ile 0,22 mm genisleme saglayan hyrax vidalarinin
kullanildigt YUCG grubunda vida giin agir1 bir geyrek tur aktive edildi. 13 bireyde
uygulanan bu prosediir toplamda 40 ¢eyrek tur vida aktivasyonu tamamlanana kadar
devam etti. Bu siireci takiben bireylerin iist ¢cenelerinden tek tarafli ¢ekilen 13 adet
birinci kiiclik az1 diste dl¢giilen kok rezorpsiyonu krater hacimleri tablo 4.5a ve 4.5b’de

ayrintilari ile birlikte sunulmaktadir.

Tablo 4.5a YUCG grubunda genisletme sonunda kok yiizeylerinde &lgiilen total krater hacimlerinin
minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma (SS) degerleri
(n=13)

Min. Maks. Ort. SH SS
Total hacim 0,166696 0,895745 0,431581 0,063807 0,230061
Total bukkal hacim 0,071735 0,571006 0,278064 0,043963 0,158512
Total palatal hacim 0,000000 0,091725 0,023612 0,008333 0,030047
Total distal hacim 0,000000 0,282906 0,113224 0,027145 0,097873
Total meziyal hacim 0,000000 0,083080 0,016681 0,006391 0,023044
Total servikal hacim 0,000000 0,502775 0,104001 0,037579 0,135494
Total orta hacim 0,029709 0,577668 0,223612 0,044662 0,161030
Total apikal hacim 0,000689 0,452016 0,103968 0,031903 0,115026

Tablo 4.5b YUCG grubunda genisletme sonunda kok yiizeyinin farkli bolgelerinde &lgiilen krater
hacimlerinin minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma
(SS) degerleri (n=13)

Min. Maks. Ort. SH SS
Bukkal servikal 0,000000 0,254366 0,044421 0,020762 0,074858
Bukkal orta 0,029709 0,312204 0,152711 0,027323 0,098515
Bukkal apikal 0,000689 0,332773 0,080932 0,025275 0,091132
Palatal servikal 0,000000 0,017239 0,002677 0,001591 0,005737
Palatal orta 0,000000 0,059512 0,008765 0,004667 0,016828
Palatal apikal 0,000000 0,082659 0,012170 0,006784 0,024460
Distal servikal 0,000000 0,231170 0,051320 0,018612 0,067107
Distal orta 0,000000 0,209381 0,058290 0,020752 0,074821
Distal apikal 0,000000 0,020089 0,003614 0,001919 0,006918
Meziyal servikal 0,000000 0,041877 0,005583 0,003491 0,012585
Meziyal orta 0,000000 0,044866 0,003845 0,003426 0,012352
Meziyal apikal 0,000000 0,036584 0,007253 0,003011 0,010856
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YUCG grubunda 24 hafta boyunca baslangicta genisletme amaci ile kullanilan
apareyin agizda pasif olarak birakildig1 pekistirme dénemi aktif genisletme donemini
takip etti. Bu donem sonrasinda bireylerin iist ¢cenelerinde yer alan diger birinci kiigiik
azilarin ¢ekilmesi ile elde dilen 13 adet disin kok yiizeylerinde dl¢tilen rezorpsiyonlarin

hacimsel degerleri tablo 4.6a ve 4.6b’de yansitilmaktadir.

Tablo 4.6a YUCG grubunda pekistirme sonunda kék yiizeylerinde dlgiilen total krater hacimlerinin
minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma (SS) degerleri
(n=13)

Min. Maks. Ort. SE SD
Total hacim 0,082486 0,569945 0,234821 0,038587 0,139128
Total bukkal hacim 0,008059 0,343261 0,101843 0,028115 0,101371
Total palatal hacim 0,000000 0,099367 0,021795 0,009808 0,035363
Total distal hacim 0,000000 0,277711 0,041640 0,020960 0,075574
Total meziyal hacim 0,000000 0,217654 0,069544 0,019136 0,068995
Total servikal hacim 0,000426 0,350061 0,096037 0,025602 0,092311
Total orta hacim 0,005011 0,213619 0,084218 0,017740 0,063963
Total apikal hacim 0,013779 0,139188 0,054566 0,011000 0,039661

Tablo 4.6b YUCG grubunda pekistirme sonunda kok yiizeyinin farkli bélgelerinde 6lgiilen krater
hacimlerinin minimum (min), maksimum (maks), ortalama (ort), standart hata (SH) ve standart sapma
(SS) degerleri (n=13)

Min. Maks. Ort. SH SS
Bukkal servikal 0,000000 0,154270 0,029986 0,012415 0,044763
Bukkal orta 0,001522 0,155896 0,036971 0,012290 0,044311
Bukkal apikal 0,000000 0,117364 0,034887 0,010407 0,037522
Palatal servikal 0,000000 0,041144 0,003206 0,003162 0,011400
Palatal orta 0,000000 0,051364 0,007119 0,004368 0,015749
Palatal apikal 0,000000 0,069658 0,011470 0,006026 0,021728
Distal servikal 0,000000 0,262698 0,032026 0,020008 0,072140
Distal orta 0,000000 0,052355 0,007846 0,004081 0,014713
Distal apikal 0,000000 0,015712 0,001767 0,001231 0,004440
Meziyal servikal 0,000000 0,150340 0,030819 0,013018 0,046937
Meziyal orta 0,000000 0,197421 0,032283 0,016021 0,057766
Meziyal apikal 0,000000 0,022220 0,006408 0,002052 0,007399
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Yavag st cene genisletmesi uygulanan grupta genisletme ve pekistirme
sonrasinda oOlgiilen rezorpsiyon krater hacimlerinin grup i¢i karsilastirmalarma iliskin

bulgular Tablo 4.7a ve 4.7b’de yer almaktadir.

Yavas lst ¢cene genisletme islemini takiben elde edilen 13 6rnek diste olgiilen
ortalama total krater hacmi 0,431581 mm?® iken 24 hafta pekistirme siireci sonunda elde
edilen 13 o6rnek diste bu say1 0,230061 mm?® olarak izlenmektedir. Ilk veriden ikincisine
hesaplanan 0,196760 mm®liik sayisal azalis istatistiksel olarak Gnemli bir degisimdir
(P<0,05). Kok yiizeylerinde Olgiilen total krater hacimleri farkli yiizeyler (bukkal, palatal,
distal ve meziyal) acisindan degerlendirildiginde sadece palatal yiizeyde degisimler 6nemli
bulunmamistir. Tablo 4.7a’da detaylan ile goriildiigii lizere distal yiizeyde Olgiilen
0,0715840mm?*liik azalma oénemli kabul edildiginde (P<0,05), bukkal yiizeyde 6lgiilen
0,1762210 mm*liik azalma ve meziyal yiizeyde 6lciilen 0,052863mm® degerinde artis gok
onemli kabul edilmektedir (P<0,01). Kokiin farkli bolgeleri icin (servikal, orta ve apikal)
total rezorpsiyon krater hacimlerine bakildiginda, genisletme sonunda 0,223612 mm?® iken

3

pekistirme sonunda 0,063963 mm” Olgiilen total orta bolge hacimleri arasindaki fark

istatistiksel olarak ¢cok énemlidir (P<0,01).

YUCG grubuna ait verilerin, kokiin farkli yiizeylerinin farkli bolgeleri icin
genisletme ve pekistirme sonunda karsilastirmalari tablo 4.7b’de aktarildigr gibi ayrmtilt bir
bicimde yapilmaktadir. Bu karsilastirmalar sonucunda bukkal orta ticliide 6lgiilen 0,115740
mm? azalma istatistiksel olarak ¢ok énemli iken (P<0,01), bukkal apikal ti¢liide 0,046045

mm? ve distal orta ticliide ise 0,050444 mm?> degerinde azalmalar 6nemlidir (P<0,05).

YUCG grubunda genisletme ve pekistirme sonrasi olgiilen kok rezorpsiyon
degerlerinin farkli yilizey ve bolgeler arasinda grup ici karsilastirilmasima iliskin bulgular
Tablo 4.8a ve 4.8b’de aktarilmaktadir. Tablo 4.8a’dan anlasilacagi iizere genisletme ve
pekistirme donemleri sonunda farkli yiizeylerde Ol¢iilen krater hacimleri arasinda anlamli
farkhiliklar mevcuttur. Ozellikle bukkal yiizeyde palatal ve meziyal yiizeyden oldukca fazla
Olciilen total krater hacmi istatistiksel olarak ¢ok onemli kabul edilirken (P<0,00166),
bukkal ylizeyin distal yiizeyden neredeyse iki kat bilylik olmasi énemli bulunmaktadir
(P<0,00833). YUCG grubunda farkli bolgeler benzer ac¢idan karsilastirildiginda genisletme

sonu ve pekistirme sonu donemlerde fark olmadigi tablo 4.8b’de goriilmektedir.
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Tablo 4.7a YUCG grubunda kok yiizeylerinde olgiilen total krater hacimlerinin genisletme ve
pekistirme sonunda karsilagtirilmasina iliskin bulgular

YUCG_Gen YUCG_Pek Fark 5
Ort. SS Ort. SS Ort. SS
Total hacim 0,431581 0,230061 0,234821 0,139128 -0,196760 0,253733 0,019*
Total bukkal hacim  0,278064 0,158512 0,101843 0,101371 -0,176221 0,144988 0,002**
Total palatal hacim  0,023612 0,030047 0,021795 0,035363 -0,001818 0,040780 0,754
Total distal hacim 0,113224 0,097873 0,041640 0,075574 -0,071584 0,131734 0,028*
Total meziyal hacim  0,016681 0,023044 0,069544 0,068995  0,052863 0,065285 0,005**
Total servikal hacim  0,104001 0,135494 0,096037 0,092311 -0,007964 0,178440 0,972
Total orta hacim 0,223612 0,161030 0,084218 0,063963 -0,139394 0,168356 0,006**
Total apikal hacim 0,103968 0,115026 0,054566 0,039661 -0,049402 0,101409 0,101

*P<0,05, **P<0,01

Tablo 4.7b YUCG grubunda kokiin farkli yiizeylerinde ve bolgelerinde &lgiilen krater hacimlerinin
genigletme ve pekistirme sonunda karsilagtirilmasina iligkin bulgular

YUCG_Gen YUCG_Pek Fark 5
Ort. SS Ort. SS Ort. SS
Bukkal servikal 0,044421 0,074858 0,029986 0,044763 -0,014436 0,073184 0,695
Bukkal orta 0,152711 0,098515 0,036971 0,044311 -0,115740 0,097038 0,004**
Bukkal apikal 0,080932 0,091132 0,034887 0,037522 -0,046045 0,078255 0,046*
Palatal servikal 0,002677 0,005737 0,003206 0,011400  0,000529 0,009585 0,893
Palatal orta 0,008765 0,016828 0,007119 0,015749 -0,001647 0,024219 0,779
Palatal apikal 0,012170 0,024460 0,011470 0,021728 -0,000700 0,031325 0,646
Distal servikal 0,051320 0,067107 0,032026 0,072140 -0,019293 0,106814 0,116
Distal orta 0,058290 0,074821 0,007846 0,014713 -0,050444 0,078132 0,021*
Distal apikal 0,003614 0,006918 0,001767 0,004440 -0,001847 0,008179 0,398
Meziyal servikal 0,005583 0,012585 0,030819 0,046937  0,025236 0,049353 0,066
Meziyal orta 0,003845 0,012352 0,032283 0,057766  0,028437 0,060629 0,034*
Meziyal apikal 0,007253 0,010856 0,006408 0,007399 -0,000845 0,007056 0,790

*P<0,05, **P<0,01
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Tablo 4.8a YUCG grubunda genisletme ve pekistirme sonu kokiin farkl
yiizeylerinde Olgiilen rezorpsiyon hacimlerinin kendi iglerinde karsilagtiriimasina
iliskin bulgular (n=13)

Grup Yiizey Ort. SS P

total_bukkal 0,278064 0,158512
total_palatal 0,023612 0,030047

SAGIE S total_distal 0113224 0097873 0000
total_meziyal 0,016681 0,023044
total_bukkal  0,101843  0,101371

. total palatal 0021795  0,035363

YUCG_Pek total:gistal 0041640 0075574 00067
total_meziyal ~ 0,069544  0,068995

%x%P<(),001

YUCG_Gen
total_palatal total _distal total_meziyal
total_bukkal 0,001473781** 0,004640434* 0,001473781**
total_palatal 0,019223439 0,463071015
total_distal 0,010746783

* P<0,00833 **P<0,00166 ***P<0,000166

YUCG_Pek
total_palatal total distal total meziyal
total_bukkal 0,0231298025 0,0131036141 0,5067455282
total_palatal 0,1729549180 0,1005251728
total_distal 0,1519561857

* P<0,00833 **P<0,00166 ***P<0,000166

Tablo 4.8b YUCG grubunda genisletme ve pekistirme sonu kokiin farkl
bolgelerinde  Olglilen  rezorpsiyon  hacimlerinin  kendi  iglerinde
kargilagtirilmasina iliskin bulgular (n=13)

Grup Yiizey Ort. SS P
total_servikal 0,104001 0,135494
YUCG_Gen total _orta 0,223612 0,161030 0,116

total_apikal 0,103968 0,115026

total_servikal 0,096037 0,092311
YUCG_Pek total_orta 0,084218 0,063963 0,125

total_apikal 0,054566 0,039661




4.3 HUCG ve YUCG Gruplarinin Gruplar Aras1 Kok Yiizeyi Karsilasgtirmalar
4.3.1 Genisletme Sonrasinda Karsilastirmalar

Ayni aparey dizaynimn farkli aktivasyon sikligi ile uygulanmasi sonucu
olusturulan HUCG ve YUCG gruplarina ait gruplar arasi karsilagtirmalar1 genisletme

sonrasinda sunan veriler tablo 4.9a ve 4.9b’de yer almaktadir.

Genisletme sonrasi Slgiilen krater hacimleri totalde karsilastirildiginda HUCG
grubunda 0,210753 mm?® olan degerin YUCG grubu igin 0,431581 mm® oldugu
goriilmektedir (Tablo 4.9a). Iki grup arasinda mm?® cinsinden &lgiilen bu farkli sayisal
veriler istatistiksel olarak ta 6nem arz etmektedir (P<0,05). Koklerin farkli yilizeylerinde
ve bolgelerinde Olciilen total hacimler diizeyine inildiginde ise 6zellikle bukkal bolgede
HUCG grubunda 6lgiilen 0,078845 mm? ile YUCG grubunda Slgiilen 0,278064 mm®
degerler arasindaki fark olduk¢a dnemli kabul edilmektedir (P<0,001). Servikal ticliide
HUCG sonrasinda 0,017894 mm® olan total rezorpsiyonu krater hacim degeri, YUCG
sonrasinda 0,104001 mm® olacak sekilde artmistir. Benzer bicimde bir artis ta HUCG
sonrasinda 0,120215 mm? iken YUCG sonrasinda 0,223612 mm?® 6lciilen orta iiclii total
rezorpsiyonu krater hacminde izlenmektedir. Bu artiglarin istatistiksel olarak onemli
oldugu da belirtilmelidir (P<0,05). Palatal, distal ve meziyal yiizeyler ile apikal {icliide
siklikla artis olarak one ¢ikan total krater hacim verilerindeki farklar ise 6nemli degildir

(P>0,05).

Bukkal, palatal, distal ve meziyal kok ylizeylerinin her biri servikal, orta ve
apikal Gi¢li olarak alt bolmelere ayrildiginda bukkal-orta ve bukkal-apikal bolgede
Olciilen farkli degerlerin gruplar arasi karsilastirmada ¢ok 6nemli oldugu goriilmektedir
(P<0,01) (Tablo 4.9b). Benzer sekilde distal-servikal bolgede iki grup i¢in oOlgiilen
degerler arasindaki fark istatistiksel olarak onemlidir (P<0,05). Yukarida anlatildigi
haliyle olusturulan alt bolmelerin digerleri i¢in gruplar arasinda var olan farklar 6nemli

degildir (P>0,05).
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Tablo 4.9a HUCG ve YUCG gruplarmin kék yiizeylerinde 6lgiilen total krater hacimlerinin genisletme
sonunda karsilastirilmasina iligkin bulgular

HUCG_Gen YUCG_Gen b
Ort. SS Ort. SS

Total hacim 0,210753 0,206229 0,431581 0,230061 0,017*
Total bukkal hacim 0,078845 0,139662 0,278064 0,158512 0,001***
Total palatal hacim 0,015772 0,045615 0,023612 0,030047 0,324
Total distal hacim 0,074397 0,082675 0,113224 0,097873 0,488
Total meziyal hacim 0,041747 0,080325 0,016681 0,023044 0,472
Total servikal hacim 0,017894 0,021008 0,104001 0,135494 0,031*
Total orta hacim 0,120215 0,140323 0,223612 0,161030 0,026*
Total apikal hacim 0,072644 0,082738 0,103968 0,115026 0,317

*P<0,05, ***P<0,001

Tablo 4.9b HUCG ve YUCG gruplarinin kokiin farkli yiizeylerinde ve bolgelerinde 6lgiilen krater
hacimlerinin genisletme sonunda karsilastirilmasina iligkin bulgular

HUCG_Gen YUCG_Gen .
Ort. SS Ort. SS

Bukkal servikal 0,010642 0,020270 0,044421 0,074858 0,081
Bukkal orta 0,050647 0,095658 0,152711 0,098515 0,002**
Bukkal apikal 0,017548 0,030764 0,080932 0,091132 0,003**
Palatal servikal 0,000619 0,002212 0,002677 0,005737 0,526
Palatal orta 0,004126 0,007555 0,008765 0,016828 0,842
Palatal apikal 0,011027 0,038921 0,012170 0,024460 0,441
Distal servikal 0,005680 0,011061 0,051320 0,067107 0,025*
Distal orta 0,046501 0,039928 0,058290 0,074821 0,700
Distal apikal 0,022216 0,050915 0,003614 0,006918 0,900
Meziyal servikal 0,000953 0,002137 0,005583 0,012585 0,526
Meziyal orta 0,018941 0,046142 0,003845 0,012352 0,928
Meziyal apikal 0,021854 0,059205 0,007253 0,010856 0,418

*P<0,05, **P<0,01
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4.3.2 Pekistirme Sonrasinda Karsilastirmalar

HUCG ve YUCG gruplarinin pekistirme sonrasinda kdk rezorpsiyonu

agisindan karsilastirmalari tablo 4.10a ve 4.10b’de sunulmaktadir.

Pekistirme sonrasinda kok rezorpsiyonu krater hacimlerinin totalde dSlciilen
degerleri HUCG grubu icin 0,318687 mm®, YUCG grubu icin 0,234821 mm®tiir. Her
iki grup arasinda bu degerler agisindan yapilan karsilastirma istatistiksel olarak énemli
degildir (P>0,05). Total krater hacimlerine farkli yiizey ve bolgeler diizeyinde bakilacak
olursa istatistiksel olarak onemli farklara distal ylizey ve apikal {i¢liide rastlanacaktir
(P<0,05). HUCG ve YUCG gruplarinda kok yiizeyinin distalinde olgiilen krater
hacimleri sirast ile 0,062792 mm® ve 0,041640 mm?® iken apikal iicliide dlgiilen total
krater hacimleri yine sirastyla 0,104593 mm® ve 0,054566 mm®tiir. istatistiksel olarak
onem ifade eden bu degerler HUCG grubunda 6lgiilen total krater hacimlerinin YUCG
grubuna nazaran daha fazla oldugunu gostermektedir. Kokiin diger yiizey ve bolgeleri
icin iki grup arasinda mevcut olan total krater hacim farklar1 ise anlaml

bulunmamaktadir (P>0,05).

Iki grup arasinda pekistirme sonrasinda dlciilen krater hacim degerlerine tiim
kok yiizeylerinin farkli bolgelerinde géz gezdirilecek olursa anlamli farklara sadece
distal-orta iigliide rastlanacaktir (P<0,05). Kokiin bu kismi icin HUCG grubunda
0,026292 mm® olan bu deger YUCG grubu igin 0,007846 mm® olarak &lgiilmektedir. Bu
verilerde goze carpan fark, YUCG grubunda pekistirme sonrasinda krater hacminin
daha az oldugunu isaret etmektedir. Kok yiizeylerinin farkli bolgelerine ait verilere
ayrintilar1 ile yer veren tablo 4.10b’den anlasilacagi lizere diger kok bdlmelerinde

mevcut olan farklar 6nemli degildir (P>0,05).
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Tablo 4.10a HUCG ve YUCG gruplarinin kdk yiizeylerinde dlgiilen total krater hacimlerinin pekistirme
sonunda karsilagtirilmasina iligkin bulgular

HUCG_Pek YUCG_Pek b
Ort. SS Ort. SS

Total hacim 0,318687 0,143820 0,234821 0,139128 0,106
Total bukkal hacim 0,122918 0,140598 0,101843 0,101371 0,778
Total palatal hacim 0,017740 0,029414 0,021795 0,035363 0,897
Total distal hacim 0,062792 0,047946 0,041640 0,075574 0,033*
Total meziyal hacim 0,115238 0,127747 0,069544 0,068995 0,538
Total servikal hacim 0,075622 0,067261 0,096037 0,092311 0,701
Total orta hacim 0,138472 0,100951 0,084218 0,063963 0,158
Total apikal hacim 0,104593 0,079674 0,054566 0,039661 0,048*

* P<0,05

Tablo 4.10b. HUCG ve YUCG gruplarmin kékiin farkli yiizeylerinde ve bélgelerinde &lgiilen krater
hacimlerinin pekistirme sonrasinda karsilastirilmasina iligkin bulgular

HUCG_Pek YUCG_Pek b
Ort. SS Ort. SS

Bukkal servikal 0,024218 0,030718 0,029986 0,044763 0,979
Bukkal orta 0,049810 0,082549 0,036971 0,044311 0,858
Bukkal apikal 0,048890 0,046519 0,034887 0,037522 0,343
Palatal servikal 0,000790 0,001774 0,003206 0,011400 0,622
Palatal orta 0,009054 0,016863 0,007119 0,015749 0,889
Palatal apikal 0,007896 0,019755 0,011470 0,021728 0,373
Distal servikal 0,017939 0,021865 0,032026 0,072140 0,857
Distal orta 0,026292 0,020707 0,007846 0,014713 0,032*
Distal apikal 0,018561 0,036669 0,001767 0,004440 0,266
Meziyal servikal 0,032676 0,052532 0,030819 0,046937 0,716
Meziyal orta 0,053316 0,081177 0,032283 0,057766 0,227
Meziyal apikal 0,029246 0,083214 0,006408 0,007399 0,979

* P<0,05
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4.3.3 Genisletmeden Pekistirmeye Kok Yiizeyinde Izlenen Degisimlerin

Karsilastirilmas:

HUCG ve YUCG olarak adlandirilan her iki grup icin genisletme sonrasinda
cekilen disler lizerinden elde edilen krater hacim verileri ile pekistirme sonrasinda
¢ekilen dislere ait krater hacim verileri arasinda farklar mevcuttur. Bu farklar aktif
kuvvet uygulanmadan gegen 24 hafta siireli pasif pekistirme silirecinde kok yiizeylerinde
olusan degisimi, tamir dokusu veya devam eden kok rezorpsiyonu ile agiklamaya
olanak sunmaktadir. Iki grubu bu acidan karsilastirmak amaci ile yapilmis olan

istatistiklere ait veriler tablo 4.11a ve 4.11b’de g6z 6niine serilmektedir.

Kok yiizeylerinde 6l¢iilen total krater hacminin pekistirme sonrasi degerinden
genisletme sonras1 degeri ¢ikarildiginda elde edilen fark HUCG grubu igin 0,107934
mm?®, YUCG i¢in -0,196760mm? seklindedir. Bu fark istatistiksel olarak cok énemlidir
(P<0,01). Bukkal, palatal, distal ve meziyal yiizeylerde genisletme sonrasi ve pekistirme
sonras1 Ol¢iilen total krater hacim farklarina her iki grubu karsilastirmak amaciyla
bakildiginda distal yiizeyde hesaplanan fark o6nemli bulunurken (P<0,05), bukkal
ylizeyde hesaplanan fark olduk¢a O6nemli bulunmaktadir (P<0,001). Servikal, orta ve
apikal ticliide bu acidan hesaplanan total krater hacim farklar icerisinde servikal iiclii
harig, farklar 6nemlidir (P<0,05). Gerek kokiin totalinde gerekse bahsi gecen yiizey ve
bolgelerinin totalinde hesaplanan pekistirme ve genisletme sonrasi hacim farklari,
pekistirme siirecinde YUCG grubunda tamir mekanizmalarinin agir bastigini HUCG

grubunda ise az da olsa kok rezorpsiyonunun devam ettigini kanitlamaktadir.

Aym degerlendirme tiim kok yiizeylerinin farkli bolgelerinde yapildiginda
distal-servikal bolgede izlenen farklar istatistiksel olarak Onemli kabul edildiginde
(P<0,05), bukkal-orta ve bukkal-apikal bolgelerde karsilasilan farklarin ¢ok Onemli
oldugu ifade edilmelidir (P<0,01).
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Tablo 4.11a HUCG ve YUCG gruplarinda kok yiizeylerinde dlciilen total krater hacimlerinin genisletme
sonrasi ve pekistirme sonrasi farklariin karsilastirilmasina iliskin bulgular

HUCG(Fark) YUCG(Fark) b
Ort. SS Ort. SS

Fark total hacim 0,107934 0,236061 -0,196760 0,253733 0,006**
Fark total bukkal hacim 0,044073 0,205563 -0,176221 0,144988 0,001***
Fark total palatal hacim 0,001968 0,057969 -0,001818 0,040780 0,383
Fark total distal hacim -0,011606 0,074351 -0,071584 0,131734 0,029*
Fark total meziyal hacim 0,073490 0,115921 0,052863 0,065285 0,457
Fark total servikal hacim 0,057728 0,075794 -0,007964 0,178440 0,106
Fark total orta hacim 0,018258 0,173558 -0,13939%4 0,168356 0,033*
Fark total apikal hacim 0,031949 0,096298 -0,049402 0,101409 0,038*

*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001

Tablo 4.11b HUCG ve YUCG gruplarinda kékiin farkli yiizeylerinde ve bélgelerinde 6lgiilen krater
hacimlerinin genisletme sonrasi pekistirme sonrasi farklarinin karsilastirilmasina iligkin bulgular

HUCG(Fark) YUCG(Fark) b

Ort. SS Ort. SS
Fark bukkal servikal 0,013576 0,040025 -0,014436 0,073184 0,209
Fark bukkal orta -0,000837 0,132369 -0,115740  0,097038 0,007**
Fark bukkal apikal 0,031342 0,059924 -0,046045  0,078255 0,008**
Fark palatal servikal 0,000171 0,001985 0,000529 0,009585 0,695
Fark palatal orta 0,004928 0,019501 -0,001647  0,024219 0,619
Fark palatal apikal -0,003131 0,045727 -0,000700  0,031325 1,000
Fark distal servikal 0,012258 0,022796 -0,019293 0,106814 0,015*
Fark distal orta -0,020209 0,039192 -0,050444  0,078132 0,626
Fark distal apikal -0,003654 0,060580 -0,001847  0,008179 0,608
Fark meziyal servikal 0,031723 0,053102 0,025236  0,049353 0,519
Fark meziyal orta 0,034375 0,084046 0,028437  0,060629 0,918
Fark meziyal apikal 0,007392 0,087766 -0,000845  0,007056 0,292

*P<0,05, **P<0,01
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4.4 Lateral Sefalometrik Bulgular
4.4.1 HUCG Grubu icin Grup I¢i Karsilastirmalar

HUCG grubunu olusturan bireylerden tedavi baslangicinda, genisletmeyi
takiben ve 24 hafta siireli pekistirme periyodu sonunda alinan lateral sefalometrik
radyografilere ait istatistiksel veriler tablo 4.12a’da, verilerin grup i¢i karsilastirmalari

ise tablo 4.12b’de sunulmaktadir.

Arka grup disleri kaplayan ve kapanist acan apareyin tedavi basindan
pekistirme sonuna kadar agiz icinde yer almasi, alt ¢eneyi ilgilendiren sefalometrik
verileri etkilemektedir. Bu nedenle genisletme sonrasi alt ¢ene ile ilgili parametreler
degerlendirme kapsamina alinmamistir. Bu veriler tablo 4.12b’de detayli olarak

izlenebilmektedir.

Tedavi basi (T1) ve genisletme sonu (T2) donemlerine bakildiginda istatistiksel
olarak anlamli tek degisim N-ANS mesafesinde artis olarak goéze c¢arpmaktadir
(P<0,016). Genisletme sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3) donemleri karsilastirildiginda
ise istatistiksel olarak degerlendirmeye katilan sefalometrik verilere ait degisimlerin

onemli olmadig1 goriilmektedir (P>0,016).

Karsilagtirmalar T1-T3 donemleri icin yapildiginda maksiller iskeletsel
Olgtimlerden, SNA acis1 ve maksiller derinlikte Olgiilen artiglar istatistiksel olarak
onemlidir (P<0,016). Konveksite deki artis ise ¢cok 6nemli kabul edilebilir (P<0,0033).
Vertikal iskeletsel dlctimlerde, S Go ve ANS Me mesafelerinde Olciilen artiglar 6nemli
iken (P<0,016), N_Me mesafesinde Ol¢iilen artis ¢ok onemlidir (P<0,0033). Maksiller
dentoalveolar 6l¢iimlerde Ul _SN ve Ul _ANS-PNS agilarinda azalmalar ile Ul _NA
mesafesinde azalma 6nemli iken (P<0,016), Ul NA agisinda azalma ¢ok Onemlidir

(P<0,0033).

Mandibular iskeletsel, mandibular dentoalveolar, interdental ve yumusak doku

Olclimlerinin donem i¢i karsilagtirmalarinda ise anlamli farkliliklar bulunmamaktadir

(P>0,016).
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Tablo 4. 12a HUCG grubun tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu donemlere ait lateral sefalometri l¢iimlerinin tanimlayici istatistiksel verileri

Tedavi basi (T1) Genisletme sonu (T2) Pekistirme sonu (T3)

Min. Maks. Ort. SH SS Min. aks. ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS
Maksiller iskeletsel 6l¢iimler
SN 63,50 77,00 70,63 1,20 4,15 63,50 76,00 70,46 1,14 3,95 63,50 76,00 70,58 1,14 3,95
SNA 66,50 79,00 74,46 1,06 3,66 68,00 81,00 75,13 1,05 3,63 68,00 80,00 75,13 0,99 3,42
Mak_derin 79,00 91,50 86,83 1,12 3,89 82,00 92,00 88,00 0,89 3,07 8250 9250 8825 2,96 2,93
FH_N-A -12,00 1,00 -2,88 1,02 3,53 -9,00 1,00 -2,38 0,90 3,13 -8,00 1,00 -2,17 0,85 2,95
VRL-A 41,00 60,00 53,96 1,58 5,47 43,00 61,00 54,04 1,43 4,97 43,00 61,00 54,33 1,51 5,22
Konveksite -3,50 6,00 2,00 0,87 3,02 -3,00 10,00 4,75 1,02 3,55 -3,50 7,00 3,17 0,97 3,37
SN_ANS-PNS 0,00 16,50 9,46 1,22 4,23 1,00 16,00 9,13 1,15 4,00 3,00 1550 9,17 1,04 3,61
Mandibular isleletsel dlglimler
SNB 6500 76,00 71,13 1,17 4,05 64,00 75,00 69,75 1,18 4,09 64,00 76,00 70,83 1,16 4,02
Y_Axis 57,00 67,00 61,79 0,99 3,43 59,00 71,00 64,33 1,02 3,52 57,00 70,00 6254 1,10 3,81
SN_GoGn 30,00 46,00 39,92 1,63 5,64 34,00 50,00 43,17 1,81 6,26 33,00 49,00 41,25 1,72 5,97
FH_N-Pg -22,50 1,00 -9,25 1,88 6,52 -26,00 -3,00 -13,13 1,80 6,23 -25,00 1,00 -10,38 2,00 6,92
VRL_B 26,00 49,50 36,79 2,24 7,76 21,00 46,50 32,38 2,51 8,68 2550 49,00 3579 241 8,34
VRL_Pg 25,00 50,00 36,00 234 8,10 20,00 47,00 3142 257 8,92 2550 50,00 3504 254 8,80
Vertikal iskeletsel 6lgtimler
S Go 65,00 86,00 73,83 1,59 5,49 66,00 86,00 74,38 1,51 5,24 68,00 88,00 75,25 1,60 5,53
N_Me 113,00 132,00 123,29 1,63 5,64 117,00 139,00 127,79 1,82 6,30 116,00 138,00 126,13 1,72 5,97
N_ANS 50,00 61,00 54,88 1,02 3,53 52,00 64,00 55,96 1,17 4,04 49,00 62,50 55,79 1,08 3,75
ANS_Me 60,00 81,00 70,46 1,65 5,72 63,00 85,00 74,58 1,73 5,99 62,00 83,00 72,79 1,74 6,03
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Tablo 4. 12a (Devam) HUCG grubun tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu dénemlere ait lateral sefalometri dl¢iimlerinin tanimlayici istatistiksel verileri

Tedavi bas1 (T1) Genisletme sonu (T2) Pekistirme sonu (T3)

Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS
Maksiller dentoalveolar Getimler
Ul SN 92,00 113,00 100,92 1,63 5,65 89,00 112,00 100,21 1,72 5,95 91,00 108,50 98,71 1,57 5,45
U1l _NA dg 16,50 37,00 25,67 1,74 6,03 14,00 36,50 25,17 1,81 6,26 15,00 36,00 23,25 1,79 6,20
Ul NA mm 2,00 11,00 5,75 0,70 2,43 2,00 9,00 5,25 0,61 2,13 2,00 9,00 4,58 0,69 2,38
Ul ANS-PNS 102,00 11550 109,96 141 4,89 99,00 115,00 109,46 1,41 4,90 100,00 116,00 107,38 1,38 477
Ul A-Pg 2,00 11,50 7,54 0,81 2,80 2,50 12,50 8,71 0,82 2,82 1,50 11,00 7,00 0,78 2,71
VRL_U1l 42,00 62,00 53,79 1,80 6,24 43,00 63,00 53,50 1,74 6,02 44,00 62,00 53,29 1,68 5,82
Mandibular dentoalveolar dciimler
L1 NB_dg 9,00 32,50 21,58 2,08 7,19 12,00 35,00 23,92 1,96 6,79 10,50 36,00 22,63 2,07 7,17
L1 NB_mm -1,00 9,00 4,88 0,90 3,11 1,00 10,00 5,58 0,82 2,84 0,00 10,00 5,21 0,83 2,87
L1 _GoMe 74,00 98,00 87,88 1,90 6,59 75,00 97,00 88,38 1,92 6,65 75,00 98,00 87,92 2,05 7,09
L1 A-Pg -2,00 7,00 2,17 0,79 2,75 -2,50 7,00 2,13 0,94 3,26 -2,50 7,00 1,54 0,88 3,04
VRL L1 34,00 57,00 47,96 1,78 6,17 32,00 56,00 45,67 2,03 7,02 34,00 57,00 48,08 1,98 6,86
Interdental lgiimler
Oj 0,00 12,00 5,04 0,95 3,29 3,50 13,00 7,21 0,83 2,89 1,50 12,00 5,04 0,94 3,27
Ob 0,00 7,00 1,92 0,68 2,35 -5,00 3,00 -1,71 0,60 2,08 -3,50 6,00 1,33 0,64 2,23
Ul L1 115,00 14750 129,13 2,56 8,86 111,00 142,00 125,92 2,46 8,53 118,00 148,00 130,46 242 8,39
Yumusak doku 6l¢iimleri
Ud_Eline -7,00 0,50 -2,96 0,58 2,01 -7,00 2,50 -1,38 0,70 2,43 -7,00 0,00 -2,67 0,64 2,21
Ad_Eline -6,00 2,00 -1,46 0,76 2,64 -6,00 4,00 -0,67 0,95 3,29 -6,50 3,50 -1,25 0,83 2,87
NLA 74,00 133,00 110,75 4,35 15,06 72,00 128,00 107,46 4,13 14,30 71,00 131,00 107,92 4,03 13,96
VRL_Sn 61,00 78,00 70,88 1,49 5,16 60,50 77,00 70,58 1,45 5,04 61,50 77,50 71,29 1,39 4,81
VRL_Ss 57,00 74,00 68,00 1,55 5,38 58,00 74,00 67,79 1,51 5,22 59,00 74,00 68,63 1,43 4,94
VRL_Ls 55,00 79,00 68,63 1,96 6,77 56,50 79,00 68,50 1,82 6,30 58,00 79,00 68,92 1,79 6,19
VRL_Li 45,00 69,00 58,46 2,16 7,47 42,00 67,00 56,38 2,15 7,44 46,00 69,00 58,38 2,07 7,18
VRL_Si 36,00 61,00 49,96 2,35 8,14 32,00 57,00 46,75 2,37 8,20 35,50 61,00 49,25 2,40 8,31
VRL_SPg 35,50 63,50 48,88 2,59 8,97 31,50 58,50 44,96 2,65 9,18 36,00 64,00 48,13 2,75 9,563




Tablo 4.12b HUCG grubunda tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu dénemlerde lateral
sefalometrilerde 6lciilen ortalama degerlerin grup ici karsilagtiriimasi

Tedavi basi Genisletme sonu Pekistirme sonu = P =
(T1) (T2) (T3)

Ort. SS Ort. SS Ort. SS T1-T2 T2-T3 T1-T3
Maksiller iskeletsel 6l¢iimler
SN 70,63 4,15 70,46 3,95 70,58 3,95 0,243 0,083 0,705
SNA 74,46 3,66 75,13 3,63 75,13 3,42 0,085 0,774 0,016*
Mak_derin 86,83 3,89 88,00 3,07 88,25 2,93 0,018 0,558 0,007*
FH_N-A -2,88 3,53 -2,38 3,13 -2,17 2,95 0,181 0,632 0,183
VRL-A 53,96 5,47 54,04 4,97 54,33 5,22 0,778 0,304 0,117
Konveksite 2,00 3,02 4,75 3,55 3,17 3,37 e 0,003**

SN_ANS-PNS 9,46 4,23 9,13 4,00 9,17 3,61 0,114 0,887 0,260

Mandibular isleletsel dlgiimler

SNB 71,13 4,05 69,75 4,09 70,83 402 - - 0,323

Y _Axis 61,79 3,43 64,33 3,52 62,54 381 - e 0,127
SN_GoGn 39,92 5,64 45,67 9,28 41,25 597 - - 0,023
FH_N-Pg -9,25 6,52 -13,13 6,23 -1038 6,92 @ - - 0,343
VRL_B 36,79 7,76 32,38 8,68 35,79 834 - - 0,098
VRL_Pg 36,00 8,10 31,42 8,92 35,04 880 - - 0,088
Vertikal iskeletsel dlgtimler

S Go 73,83 5,49 74,38 5,24 75,25 563 - - 0,012*
N_Me 123,29 5,64 127,79 6,30 126,13 597 = - - 0,003**
N_ANS 54,88 3,53 55,96 4,04 55,79 3,75 0,012* 0,734 0,019
ANS_ Me 70,46 572 74,58 5,99 72,79 6,03 - - 0,005*
Maksiller dentoalveolar dctimler

Ul SN 100,92 5,65 100,21 5,95 98,71 5,45 0,240 0,090 0,006*
Ul NA dg 25,67 6,03 25,17 6,26 23,25 6,20 0,385 0,033 0,003**

Ul NA_mm 5,75 2,43 5,25 2,13 4,58 2,38 0,099 0,088  0,008*
Ul _ANS-PNS 109,96 4,89 109,46 4,90 107,38 4,77 0,292 0,083 0,011*

Ul A-Pg 7,54 2,80 8,71 2,82 7,00 2,71 - - 0,061
VRL_U1 53,79 6,24 53,50 6,02 53,29 5,82 0,435 0,518 0,438
Mandibular dentoalveolar dctimler

L1 NB_dg 21,58 7,19 23,92 6,79 22,63 717 - - 0,167
L1_NB_mm 4,88 3,11 5,58 2,84 5,21 287 - - 0,107
L1 _GoMe 87,88 6,59 88,38 6,65 87,92 7,09 0,330 0,439 0,964
L1_A-Pg 2,17 2,75 2,13 3,26 1,54 304 - - 0,136
VRL_L1 47,96 6,17 45,67 7,02 48,08 6,86  ---—-- - 0,260
Interdental dlgiimler

Oj 5,04 3,29 7,21 2,89 5,04 327 - - 1,000
Ob 1,92 2,35 -1,71 2,08 1,33 223 - - 0,347
Ul Ll 129,13 8,86 125,92 8,53 130,46 839 - - 0,145
Yumusak doku olgiimleri

Ud_Eline -2,96 2,01 -1,38 2,43 -2,67 221 - e 0,574
Ad_Eline -1,46 2,64 -0,67 3,29 -1,25 287 - e 0,635
NLA 110,75 15,06 107,46 14,30 107,92 13,96 0,075 0,653 0,066
VRL_Sn 70,88 5,16 70,58 5,04 71,29 481 0,200 0,024 0,237
VRL_Ss 68,00 5,38 67,79 5,22 68,63 4,94 0,667 0,048 0,151
VRL_Ls 68,63 6,77 68,50 6,30 68,92 6,19 0,799 0,398 0,631
VRL_Li 58,46 747 56,38 7,44 58,38 718 - - 1,000
VRL_Si 49,96 8,14 46,75 8,20 49,25 831 - 0,210
VRL_SPg 48,88 8,97 44,96 9,18 48,13 953 - e 0,088

*P<0,016 **P<0,0033 ***P<0,00033
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4.4.2 YUCG Grubu i¢in Grup i¢i Karsilastirmalar

Yavas list ¢ene genisletme isleminin uygulandig1 toplam 13 hastaya ait tedavi
bast (T1), genigletme sonu(T2) ve 24 hafta siiren pekistirme sonunda(T3) elde edilen
lateral sefalometrik radyografi kayitlarinin istatistiksel veriler 4.13a’da, verilerin grup
i¢i karsilagtirmalari ise tablo 4.13b’de sunulmaktadir.

Hizli iist ¢ene genisletmesi grubunda yer alan bireylere uygulanan aparey bire
bir bu hastalar i¢inde hazirlanmis ancak vidanin aktivasyon sikligi iki grup arasinda
farki olusturmaktadir. Bu durumda HUCG grubuna benzer sekilde tedavinin basindan
pekistirme doneminin sonuna kadar agiz icinde yer alan apareyin alt cenede ve vertikal
boyutlarda olusturdugu gecici degisikliklerden etkilenecegi diisiiniilen sefalometrik
Olctimler, istatistiksel degerlendirmelerin disinda tutuldu. Bu 6l¢limlerin detaylar1 tablo
4.13b’de verilmektedir.

Tablo 4.13b’de agik¢a goriildiigii iizere YUCG grubunda yapilan grup ici
karsilastirmalarda maksiller iskeletsel Olc¢limler icerisinde istatistiksel olarak Onemli
olan tek 6l¢iim Nasion’dan Pogonion’a uzanan dogruya A noktasinin yatay mesafesi
hesaplanarak elde edilen konveksite degerlerinin T1-T3 arasinda artisidir (P<0,016).
Sadece T1-T3 donemleri arasinda degerlendirilen mandibular iskeletsel Ol¢iimlerde
gbze carpan farklar ise istatistiksel olarak anlamli degildir (P>0,016).

Vertikal iskeletsel dl¢timler degerlendirilecek olursa T1-T3 donemleri arasinda
N_Me ve ANS Me mesafelerinde meydana gelen artislar istatistiksel olarak Oonemli
kabul edilmektedir (P<0,016).

YUCG grubunda istatistiksel olarak anlamli farklara en fazla maksiller
dentoalveolar 6l¢limlerde rastlanmaktadir. T1-T2 donemleri icinde Ul _SN, Ul _NA ve
Ul ANS-PNS agilarinda azalma olarak kendini gosteren farklar istatistiksel olarak
anlamli iken (P<0,016), ayn1 donemde Ul NA mesafesinde meydana gelen azalma ¢ok
onemlidir (P<0,0033). T1-T3 donemleri arasmna bakildiginda Ul SN, Ul_NA
acilarinda ve U1_NA mesafesinde azalma olarak goze carpan farklar istatistiksel olarak
anlamlidir (P<0,016).

Mandibular iskeletsel 6l¢timlerde ise istatistiksel olarak 6nemli tek fark T1-T2
doénemleri arasinda azalan L1 _GoMe agisidir (P<0,0033).

Interdental ve yumusak dokulara ait sefalometrik dlgiimlerde iseT1-T2, T2-T3

ve T1-T3 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklara rastlanmadi (P>0,016).
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Tablo 4. 13a YUCG grubun tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu donemlere ait lateral sefalometri 6l¢iimlerinin tanimlayici istatistiksel verileri

Tedavi basi (T1) Genisletme sonu (T2) Pekistirme sonu (T3)

Min. Maks. ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. ort. SH SS
Maksiller iskeletsel 6l¢iimler
SN 66,00 82,00 71,71 1,17 4,07 66,00 82,00 71,67 1,17 405 66,00 82,00 71,88 1,13 3,91
SNA 72,00 8100 77,08 0,85 294 73,00 8200 77,58 0,84 2,92 72,00 8150 77,33 0,88 3,03
Mak_derin 83,00 93,00 87,83 0,95 3,30 84,00 9350 87,92 0,96 3,34 84,00 93,00 88,21 0,84 2,93
FH_N-A -7,50 5,00 -1,42 1,11 3,85 -7,00 4,00 -0,71 1,21 4,17 -6,00 3,00 -1,58 1,00 3,47
VRL-A 50,00 69,50 57,75 1,48 511 51,00 71,00 58,46 1,59 5652 51,00 7150 58,38 1,56 5,42
Konveksite -2,50 6,00 1,13 0,84 2,92 -2,00 8,00 2,92 0,83 2,89 -2,00 6,50 1,92 0,87 3,00
SN_ANS-PNS 500 17,00 9,46 1,14 3,94 6,00 18,00 9,88 1,24 4,29 5,00 18,00 9,75 1,21 4,18
Mandibular isleletsel dlglimler
SNB 68,00 79,00 75,25 0,82 283 69,00 77,00 74,13 0,72 251 68,00 78,00 74,42 0,89 3,10
Y_Axis 56,00 67,00 60,67 1,01 350 56,00 69,00 62,46 1,05 364 5500 69,00 61,67 1,15 3,98
SN_GoGn 29,00 47,00 37,92 1,85 6,40 31,00 51,00 40,42 1,95 6,76 29,00 50,00 38,42 2,13 7,37
FH_N-Pg -18,50 1,00 -6,88 1,84 6,39 -20,00 -2,00 -9,04 1,91 6,62 -21,00 1,00 -7,96 2,10 7,27
VRL_B 31,50 56,00 44,33 2,12 7,36 30,00 56,00 42,17 2,18 7,57 30,00 5550 43,25 2,34 8,09
VRL_Pg 2850 56,00 43,29 2,37 8,19 28,00 57,50 41,25 2,42 8,37 28,00 58,00 42,92 2,57 8,90
Vertikal iskeletsel 6lgtimler
S Go 66,50 91,50 75,88 2,04 7,08 66,00 91,50 75,29 2,14 741 67,00 90,00 76,33 2,18 7,54
N_Me 101,00 135,00 123,50 2,52 8,73 103,00 138,00 127,08 2,61 9,03 102,00 135,00 125,92 2,59 8,98
N_ANS 48,00 61,50 55,08 1,18 409 50,00 62,00 55,96 1,02 352 5100 61,00 56,25 0,96 3,34
ANS_Me 53,00 78,00 70,21 2,23 7,71 53,00 81,00 73,25 2,45 849 5200 80,00 71,92 2,43 8,40
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Tablo 4. 13a (Devam) YUCG grubun tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu donemlere ait lateral sefalometri 6l¢iimlerinin tanimlayicr istatistiksel verileri

Tedavi basi (T1) Genisletme sonu (T2) Pekistirme sonu (T3)

Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS
Maksiller dentoalveolar dciimler
Ul SN 89,00 108,00 102,29 1,68 582 90,00 104,00 98,63 1,43 495 90,00 107,00 99,58 1,43 4,95
Ul NA_dg 17,00 3350 23,90 1,26 435 1450 29,00 20,75 1,32 4,57 15,00 33,00 21,58 1,40 4,85
Ul NA mm 2,00 7,00 4,58 0,46 1,58 2,00 6,00 3,42 0,42 1,44 1,00 6,00 3,54 0,41 1,42
Ul ANS-PNS 98,00 12150 111,71 1,90 6,59 98,00 119,00 108,50 1,96 6,79 97,00 125,00 109,42 1,99 6,89
Ul A-Pg 2,50 11,50 5,63 0,79 2,74 2,00 11,50 5,63 0,83 2,88 1,00 11,50 5,38 0,85 2,95
VRL Ul 4500 6750 57,21 1,92 6,66 47,00 68,00 56,92 1,85 6,42 47,00 69,00 57,17 1,87 6,48
Mandibular dentoalveolar 6ciimler
L1 NB_dg 15,00 30,00 23,50 1,16 4,01 16,00 29,00 22,88 1,08 3,75 17,00 28,00 23,46 1,05 3,65
L1 NB_mm 1,50 7,50 4,92 0,50 1,73 2,00 9,00 5,08 0,56 1,94 1,50 8,00 4,88 0,55 1,92
L1 GoMe 77,00 96,00 88,63 1,74 6,02 77,00 94,00 86,29 1,67 578 77,00 98,00 87,79 1,99 6,89
L1 A-Pg 0,00 5,00 2,71 0,47 1,62 -0,50 4,00 2,25 0,42 1,44 -0,50 4,50 2,21 0,47 1,62
VRL L1 4500 6550 54,79 1,80 6,23 44,00 66,00 53,21 1,85 6,41 4400 66,00 54,33 1,94 6,72
Interdental lgiimler
0j -2,00 7,00 2,29 0,76 2,64 -2,00 8,00 2,75 0,82 2,83 -2,00 8,00 2,17 0,75 2,61
Ob -2,00 5,00 1,25 0,53 1,84 -5,00 4,00 -0,79 0,68 2,37 -2,00 6,00 1,00 0,62 2,13
Ul Ll 116,00 140,00 129,50 1,90 6,57 118,00 143,00 132,92 1,85 6,42 120,00 143,00 131,63 1,85 6,39
Yumusak doku 6l¢iimleri
Ud_Eline -10,00 0,00 -4,04 0,81 2,82 -8,00 0,50 -3,63 0,79 2,73 -9,00 -0,50 -3,63 0,67 2,34
Ad_Eline -7,00 3,00 -1,50 0,84 2,92 -6,00 2,00 -1,96 0,80 2,76 -6,00 3,00 -1,04 0,81 2,79
NLA 87,00 129,00 111,04 3,94 1365 91,00 126,00 111,33 3,31 11,46 89,00 121,00 109,17 3,30 11,42
VRL_Sn 69,00 9250 75,63 1,91 6,63 69,00 92,00 75,75 1,89 6,54 69,00 93,00 76,08 1,92 6,64
VRL_Ss 67,00 86,50 72,71 1,69 586 66,00 87,50 72,63 1,85 6,42 67,00 89,00 73,50 1,90 6,57
VRL_Ls 67,00 8850 73,71 1,81 6,26 66,00 90,00 73,58 2,05 7,12 67,00 91,00 74,63 2,04 7,08
VRL_Li 5400 77,00 65,46 1,83 6,35 51,00 80,00 63,42 2,30 7,96 57,00 79,00 65,42 2,06 7,13
VRL_Si 4500 68,00 58,88 1,98 6,87 48,00 71,00 58,13 1,84 6,39 47,00 6950 58,21 1,90 6,57
VRL_SPg 3950 6850 55,38 2,69 9,32 43,00 68,00 55,00 2,04 7,08 4200 7050 56,54 2,46 8,51




Tablo 4.13 YUCG grubunda tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu dénemlerde lateral sefalometrilerde
Ol¢iilen ortalama degerlerin grup ici karsilagtirilmasi

Tedavi basi Genisletme sonu Pekistirme sonu = P P
(T1) (T2) (T3)
Ort. SS Ort. SS Ort. SS T1-T2 T2-T3 T1-T3
Maksiller iskeletsel 6l¢iimler
S N 71,71 4,07 71,67 4,05 71,88 3,91 0,317 0,129 0,334
SNA 77,08 2,94 77,58 2,92 77,33 3,03 0,082 0,346 0,465
Mak_derin 87,83 3,30 87,92 3,34 88,21 2,93 0,952 0,670 0,369
FH_N-A -1,42 3,85 -0,71 4,17 -1,58 3,47 0,224 0,181 0,679
VRL_A 57,75 511 58,46 5,52 58,38 5,42 0,049 0,596 0,094
Konveksite 1,13 2,92 2,92 2,89 1,92 300 - e 0,014*

SN_ANS-PNS 9,46 3,94 9,88 4,29 9,75 4,18 0,040 0,861 0,336

Mandibular isleletsel 6lgiimler

SNB 71,08 14,16 74,13 2,51 74,42 3,10 - - 0,798
Y _Axis 60,67 3,50 62,46 3,64 61,67 398 - e 0,018
SN_GoGn 37,92 6,40 40,42 6,76 38,42 737 - e 0,336
FH_N-Pg -6,88 6,39 -9,04 6,62 -7,96 727 - - 0,125
VRL_B 44,33 7,36 42,17 7,57 43,25 8,09 - - 0,126
VRL_Pg 43,29 8,19 41,25 8,37 42,92 8,90 - - 0,646
Vertikal iskeletsel dlgtimler

S Go 75,88 7,08 75,29 7,41 76,33 754 - e 0,407
N_Me 123,50 8,73 127,08 9,03 12592 898 - - 0,005*
N_ANS 55,08 4,09 55,96 3,52 56,25 3,34 0,075 0,206 0,057
ANS_Me 70,21 7,71 73,25 8,49 71,92 840 - - 0,009*
Maksiller dentoalveolar 6ctimler

Ul SN 102,29 5,82 98,63 4,95 99,58 4,95 0,004* 0,251 0,007*
Ul NA dg 23,90 4,35 20,75 4,57 21,58 4,85 0,009* 0,234 0,012*

Ul NA_mm 4,58 1,58 3,42 1,44 3,54 1,42 0,003** 0,579  0,005*
Ul_ANS-PNS 111,71 6,59 108,50 6,79 109,42 6,89 0,005* 0,323 0,025

Ul A-Pg 5,63 2,74 5,63 2,88 5,38 295 - - 0,271
VRL_U1 57,21 6,66 56,92 6,42 57,17 6,48 0,500 0,726 0,905
Mandibular dentoalveolar ctimler

L1 NB_dg 2350 4,01 22,88 3,75 23,46 365 - - 1,000
L1 NB_mm 4,92 1,73 5,08 1,94 4,88 192 - e 0,715
L1 _GoMe 88,63 6,02 86,29 5,78 87,79 6,89 0,003** 0,028 0,201
L1 A-Pg 2,71 1,62 2,25 1,44 2,21 162 - e 0,053
VRL_L1 54,79 6,23 53,21 6,41 54,33 6,72 - e 0,329
Interdental lgiimler

0oJ 2,29 2,64 2,75 2,83 2,17 261 - - 0,680
OB 1,25 1,84 -0,79 2,37 1,00 213 - - 0,541
Ul Ll 129,50 6,57 132,92 6,42 13163 6,39 - e 0,022
Yumusak doku 6l¢iimleri

Ud_Eline -4,04 2,82 -3,63 2,73 -3,63 2,34 - e 0,398
Ad_Eline -1,50 2,92 -1,96 2,76 -1,04 2,79 - e 0,397
NLA 111,04 13,65 111,33 11,46 109,17 1142 0,789 0,636 0,694
VRL_Sn 75,63 6,63 75,75 6,54 76,08 6,64 0,809 0,429 0,362
VRL_Ss 72,71 5,86 72,63 6,42 73,50 6,57 0,796 0,031 0,122
VRL_Ls 73,71 6,26 73,58 7,12 74,63 7,08 0,752 0,056 0,076
VRL_Li 65,46 6,35 63,42 7,96 65,42 713 - 0,720
VRL_Si 58,88 6,87 58,13 6,39 58,21 6,57 - 0,505
VRL_SPg 55,38 9,32 55,00 7,08 56,54 851 - e 0,183

*P<0,016 **P<0,0033 ***P<0,00033
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4.4.3 HUCG ve YUCG Gruplarinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

HUCG ve YUCG gruplarina rastgele dahil edilen bireylerden tedavi basinda,
genisletme sonunda ve pekistirme sonunda alinan lateral sefalometrik radyografilerde

yapilan Ol¢iimlerin gruplar arasi karsilastirmalari tablo 4.14’de sunulmaktadir.

Tedavi basinda yapilan istatistiksel karsilastirmalar gruplarin dengeli dagilip
dagilmadig1 konusunda fikir vermesi agisindan onemlidir. Bu doénemde gruplar arasinda
istatistiksel olarak Onemli farklar gosteren degerlere bakildiginda mandibular iskeletsel
dlciimlerden HUCG grubunda 36,00 mm iken YUCG grubunda 43,29 mm olan VRL Pg

mesafesindeki farklar istatistiksel olarak énemlidir (P<0,05).

Mandibular dentoalveolar 6l¢limlerden alt en ileri keserin Sella’dan dik indirilerek
olusturulan referans diizlemine uzakligin1 gosteren VRL L1 mesafesi gruplar arasinda
istatistiksel olarak 6nemli farklar gostermektedir (P<0,05). Benzer sekilde HUCG grubunda
ortalama 5,04 mm, YUCG grubunda ortalama 2,29 mm olan overjet degerleri arasindaki
farklar istatistiksel olarak onemlidir (P<0,05). Yumusak doku ol¢iimlerinden VRL Si

mesafesi de gruplar arasinda 6nemli farkliliklar gostermektedir (P<0,05).

Aktif genisletmenin sona erdigi donemde bir¢cok Olglim, kullanilan apareyin
olusturdugu gecici degisiklikler disiiniilerek istatistiksel degerlendirme disinda
birakilmiglardir. Tablo 4.14°de agik¢a goriildiigli iizere gruplar arasinda bu doneme ait
istatistiksel olarak onem ifade eden tek deger, iist en ileri keserin kesici kenarmm NA

dogrusuna olan uzakligini ifade eden maksiller dentoalveolar 6l¢timdiir (P<0,05).

Hizli ve yavas tist cene genisletme gruplarinda, pekistirme sonunda alinan lateral
sefalometrilerde yapilan degerlendirmelerin istatistiksel veriler halinde sunumu da tablo
4.14’de yer almaktadir. Her iki grup igin ayr1 ayr Olgiilen ve gruplari karsilastirma amaciyla
degerlendirilen verilerden, mandibular iskeletsel Olciimler arasinda yer alan SNB agisi,
VRL B ve VRL Pg mesafeleri istatistiksel olarak énemli farklar gostermektedir (P<0,05).
Mandibular dentoalveolar dl¢timler igerisinde yer alan VRL L1 mesafesinin gruplar arasi
karsilastirmalarda goze carpan farkli degerleri de istatistiksel olarak onemlidir (P<0,05).
Bahsi gecen bu veriler igerisinde VRL Pg ve VRL L1 mesafelerinin ortalama degerlerinin

tedavi basina ait 6l¢timleri arasindaki farklar da istatistiksel olarak 6nemlidir.
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Interdental dlciimler kisminda sunulan overjet lgiimlerinin her iki grup igin
Ol¢iilen ortalama degerlerinde izlenen farkliklar istatistiksel olarak énemlidir (P<0,05). Bu
kisimda verilmesi gereken bir diger bilgi ise tedavi bas1 doneme ait dlgiimlerde de overjet
degerlerinin pekistirme donemi sonunda oOlgiilen degerlerle benzerlik gosterdikleri ve

istatistiksel olarak ta anlam ifade ettikleridir.

Pekistirme sonunda yumusak dokularda alt ¢ene ile baglantih VRL Li, VRL Si
ve VRL SPg mesafelerinde mm cinsinden 6Slgiilen farkli degerler istatistiksel olarak 6nem
ifade etmektedir (P<0,05). Ancak tedavi basi Olciimleri karsilastirildiginda VRL Si
ortalama degerlerinin gruplar arasinda istatistiksel olarak ©nemli farklar gosterdigi

belirtilmelidir.
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Tablo 4.14 Tedavi bas1, genisletme sonu ve pekistirme sonu ortalama lateral sefalometri degerlerinin HUCG ve YUCG gruplar1 arasinda karsilastiriimasi

Tedavi bas1 (T1) Genisletme sonu (T2) Pekistirme sonu (T3)
HUCG YUCG b HUCG YUCG . HUCG YUCG b
Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS

Maksiller iskeletsel 6l¢iimlerP
S N 70,63 4,15 71,71 4,07 0,713 70,46 3,95 71,67 4,05 0,671 70,58 3,95 71,88 391 0,671
SNA 74,46 3,66 77,08 2,94 0,089 7513 3,63 7758 2,92 0,089 7513 342 77,33 3,03 0,128
Mak_derin 86,83 3,89 87,83 3,30 0,713 88,00 3,07 87,92 334 0,843 0,85 2,93 88,21 2,93 0,843
FH_N-A -2,88 3,53 -1,42 3,85 0,551 -2,38 3,13 -0,71 4,17 0,319 -2,17 2,95 -1,58 3,47 0,755
VRL-A 53,96 5,47 57,75 511 0,198 54,04 4,97 58,46 5,52 0,060 54,33 522 58,38 5,42 0,101
Konveksite 2,00 3,02 1,13 2,92 0,378 —-—--  —m meeem e e 3,17 3,37 1,92 3,00 0,291
SN_ANS-PNS 9,46 4,23 9,46 3,94 0,443 9,13 4,00 9,88 4,29 0,932 9,17 3,61 9,75 4,18 0,977
Mandibular isleletsel 6l¢timler
SNB 71,13 4,05 7525 2,83 0,007** ----=  memm eeeem e e 70,83 4,02 74,42 3,10 0,024*
Y_Axis 61,79 3,43 60,67 3,50 0,410 - —= eeeem e 62,54 3,81 61,67 3,98 0,590
SN_GoGn 39,92 5,64 37,92 6,40 0,478 = —em eeeem e e 41,25 5,97 3842 7,37 0,319
FH_N-Pg -9,25 6,52 -6,88 6,39 0,410 - —= eeeem e e -10,38 6,92 -7,96 7,27 0,219
VRL B 36,79 7,76 4433 7,36 0,052 --—-- e eeem e e 3579 834 43,25 8,09 0,045*
VRL_Pg 36,00 8,10 43,29 8,19 0,045%  ----- meem eeeem e e 35,04 8,80 4292 8,90 0,039*
Vertikal iskeletsel dlgtimler
S Go 73,83 5,49 75,88 7,08 0,514 - sm meeem e e 75,25 5,53 76,33 7,54 0,977
N_Me 123,29 5,64 123,50 8,73 0,551 == = eeeem e e 126,13 5,97 125,92 8,98 0,551
N_ANS 54,88 3,53 55,08 4,09 0,799 5596 4,04 55,96 3,52 0,755 55,79 3,75 56,25 3,34 0,843
ANS_ Me 70,46 5,72 70,21 7,71 0,713 - ——= meeem e e 72,79 6,03 71,92 8,40 0,799

*P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001
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Tablo 4.14 (Devam)Tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu ortalama lateral sefalometri degerlerinin HUCG ve YUCG gruplar arasinda karsilastiriimasi.

Tedavi basi (T1) Genisletme sonu (T2) Pekistirme sonu (T3)
HUCG YUCG . HUCG YUCG . HUCG YUCG 5
Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS
Maksiller dentoalveolar Getimler
Ul SN 100,92 5,65 102,29 5,82 0,319 100,21 5,95 98,63 4,95 0,590 98,71 5,45 99,58 4,95 0,630
Ul NA dg 25,67 6,03 2390 4,35 0,478 25,17 6,26 20,75 4,57 0,128 23,25 6,20 21,58 4,85 0,514
Ul _NA mm 5,75 2,43 4,58 1,58 0,219 5,25 2,13 3,42 1,44 0,020* 4,58 2,38 3,54 1,42 0,443
Ul ANS-PNS 109,96 4,89 111,71 6,59 0,551 109,46 4,90 108,50 6,79 0,671 107,38 4,77 109,42 6,89 0,478
Ul A-Pg 7,54 2,80 5,63 2,74 0,101 - —eem e e e 7,00 2,71 5,38 2,95 0,114
VRL_U1l 53,79 6,24 57,21 6,66 0,242 53,50 6,02 56,92 6,42 0,242 53,29 5,82 57,17 6,48 0,198
Mandibular dentoalveolar 6climler
L1 NB_dg 21,58 7,19 2350 4,01 0,443 === meem e e e 22,63 7,17 23,46 3,65 0,887
L1 NB_mm 4,88 3,11 4,92 1,73 0,932 - —eem e e e 521 2,87 4,88 1,92 0,671
L1 _GoMe 87,88 6,59 88,63 6,02 0,551 88,38 6,65 86,29 5,78 0,291 87,92 7,09 87,79 6,89 0,977
L1 _A-Pg 2,17 2,75 2,71 1,62 0,443 - —=em e e e 1,54 3,04 2,21 1,62 0,551
VRL L1 47,96 6,17 54,79 6,23 0,020*  -----  memem emeee e e 48,08 6,86 54,33 6,72 0,045*
Interdental dlgiimler
0j 5,04 3,29 2,29 2,64 0,045*% === e eem e e 5,04 3,27 2,17 2,61 0,028*
Ob 1,92 2,35 1,25 1,84 0,755 == e e e e 1,33 2,23 1,00 2,13 0,443
Ul Ll 129,13 8,86 129,50 6,57 0,713 - —eem e e e 130,46 8,39 131,63 6,39 0,713
Yumusak doku 6l¢iimleri
Ud_Eline -2,96 2,01 -4,04 2,82 0,410  --—-- mmemm e eeen e -2,67 2,21 -3,63 2,34 0,319
Ad_Eline -1,46 2,64 -1,50 2,92 0,977  -=—-- e e e e -1,25 2,87 -1,04 2,79 0,932
NLA 110,75 15,06 111,04 13,65 0,977 107,46 14,30 111,33 11,46 0,478 107,92 13,96 109,17 11,42 0,713
VRL_Sn 70,88 5,16 75,63 6,63 0,078 70,58 5,04 75,75 6,54 0,052 71,29 4,81 76,08 6,64 0,052
VRL_Ss 68,00 5,38 72,71 5,86 0,068 67,79 5,22 72,63 6,42 0,052 68,63 4,94 73,50 6,57 0,052
VRL_Ls 68,63 6,77 73,71 6,26 0,101 68,50 6,30 73,58 7,12 0,101 68,92 6,19 74,63 7,08 0,101
VRL _Li 58,46 7,47 65,46 6,35 0,052  ---—- e meem eeem e 58,38 7,18 65,42 7,13 0,037*
VRL_Si 49,96 8,14 58,88 6,87 0,020*  ---—- = eeem e e 49,25 8,31 58,21 6,57 0,012*
VRL_SPg 48,88 8,97 55,38 9,32 0,128  ---—- e e e e 48,13 9,53 56,54 8,51 0,028*

*P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001



4.4.4 HUCG ve YUCG Gruplar Arasinda Farklarin Karsilastiriimasi

HUCG ve YUCG gruplarinda tedavi bas1, genisletme sonu ve pekistirme sonu
lateral sefalometri degerleri arasindaki farklara iliskin tanimlayici istatistiksel veriler
sirastyla tablo 4.15a ve 4.15b’de yer almaktadir. Donemleri arasindaki farklar1 gruplar
arasinda karsilastiran istatistiksel bulgular ise tablo 4.16’da sunulmaktadir. Bu bulgulara
gore maksiller iskeletsel dlctimlerden SN ANS-PNS agisinin T1-T2 ve T1-T3 dénemleri
arasinda HUCG grubunda artarken YUCG grubunda azaliyor olmast istatistiksel olarak
onemlidir (P<0,05). Maksiller dentoalveolar 6lgtimlerden T1-T2 donemleri arasinda U1-SN
VE U1_ANS-PNS agcilarmin YUCG grubunda daha fazla azaliyor olmast istatistiksel olarak
¢ok onemli iken (P<0,01), UI-NA agisinin ayn1 grupta daha fazla azaliyor olmasi 6nemlidir
(P<0,05). UI-SN ve U1-NA agilarmin T2-T3 dénemleri arasinda HUCG grubunda

azalirken YUCG grubunda artryor olmast istatistiksel olarak énemlidir (P<0,05).

Mandibular dentoalveolar oOlglimlerden L1-GoMe agisinin T1-T2 ddénemleri
arasinda HUCG grubunda artarken YUCG grubunda azaliyor olmas: istatistiksel olarak
olduk¢a énemlidir (P<0,001). Ayni agida T2-T3 donemleri arasinda HUCG grubunda
azalma YUCG grubunda artis olmasi ise énemlidir (P<0,05). Vrl-L1 mesafesinin T2-T3
donemleri arasinda HUCG grubunda daha fazla artis gdstermesi istatistiksel olarak énemli

kabul edilmektedir (P<0,05).

Yumusak doku 6l¢timleri igerisinde yer alan Vrl-SPg mesafesininT2-T3 donemleri
arasnda HUCG grubunda artarken YUCG grubunda azaliyor olmas: istatistiksel olarak
onemlidir (P<0,05).
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Tablo 4.15a HUCG grubunda tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu lateral sefalometri degerleri arasindaki farklara iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler

Tedavi basi—genisletme sonu

Genisletme sonu—pekistirme sonu

Tedavi basi—pekistirme sonu

Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS
Maksiller iskeletsel 6l¢iimler
SN -1,00 0,50 -0,17 0,14 0,49 0,00 0,50 0,13 0,07 0,23 -1,00 1,00 -0,04 0,16 0,54
SNA -1,50 2,00 0,67 0,32 1,09 -1,00 2,00 0,00 0,27 0,93 0,00 1,50 0,67 0,19 0,65
Mak_derin 0,00 3,50 1,17 0,40 1,37 -1,00 3,00 0,25 0,29 0,99 0,00 3,50 1,42 0,41 1,43
FH_N-A -1,00 3,00 0,50 0,34 1,17 -2,00 3,00 0,21 0,38 1,32 -2,00 4,00 0,71 0,48 1,66
VRL-A -3,00 2,00 0,08 0,39 1,36 -1,00 2,00 0,29 0,26 0,89 -1,00 2,00 0,38 0,26 0,91
Konveksite 0,50 6,00 2,75 0,47 1,64 -4,00 0,00 -1,58 0,41 1,41 0,00 2,50 1,17 0,23 0,81
SN_ANS-PNS -1,00 1,00 -0,33 0,19 0,65 -1,00 2,00 0,04 0,30 1,03 -2,00 3,00 -0,29 0,41 1,41
Mandibular isleletsel dlglimler
SNB -2,50 0,00 -1,38 0,23 0,80 0,00 3,00 1,08 0,24 0,85 -2,00 2,00 -0,29 0,33 1,14
Y_Axis 0,00 4,00 2,54 0,37 1,27 -3,00 0,00 -1,79 0,32 1,12 -1,00 4,00 0,75 0,43 1,50
SN_GoGn 1,50 7,50 3,25 0,49 1,69 -3,50 0,00 -1,92 0,29 1,02 -1,00 4,50 1,33 0,49 1,71
FH_N-Pg -9,00 0,00 -3,88 0,69 2,38 1,00 5,00 2,75 0,47 1,62 -8,00 4,00 -1,13 0,99 3,42
VRL_B -7,00 -2,00 -4,42 0,46 1,61 1,00 7,00 3,42 0,44 1,52 -5,00 2,00 -1,00 0,54 1,86
VRL_Pg -7,00 -2,00 -4,58 0,45 1,56 1,00 5,50 3,63 0,39 1,37 -5,00 2,00 -0,96 0,53 1,84
Vertikal iskeletsel 6lgtimler
S Go -1,50 3,00 0,54 0,36 1,23 -2,00 2,00 0,88 0,40 1,38 -0,50 3,00 1,42 0,38 1,33
N_Me 2,00 7,00 4,50 0,40 1,38 -4,00 1,00 -1,67 0,41 1,42 0,00 6,00 2,83 0,54 1,89
N_ANS -1,00 3,00 1,08 0,31 1,06 -3,00 2,00 -0,17 0,45 1,57 -1,00 2,50 0,92 0,29 1,02
ANS_Me 2,00 6,00 4,13 0,44 1,51 -5,00 2,00 -1,79 0,47 1,64 0,00 6,00 2,33 0,52 1,81




Tablo 4.15a (Devam) HUCG grubunda tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu lateral sefalometri degerleri arasindaki farklara iligkin tanimlayici istatistiksel
bilgiler

6

Tedavi basl—genisletme sonu Genisletme sonu—pekistirme sonu Tedavi basi—pekistirme sonu

Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS
Maksiller dentoalveolar 6ciimler
Ul SN -4,00 3,50 -0,71 0,60 2,08 -5,00 3,00 -1,50 0,83 2,87 -6,00 1,00 -2,21 0,56 1,94
Ul NA_dg -3,50 2,00 -0,50 0,54 1,86 -9,00 1,50 -1,92 0,83 2,86 -7,00 0,00 -2,42 0,52 1,79
Ul_NA_mm -2,00 1,00 -0,50 0,27 0,93 -4,50 1,00 -0,67 0,40 1,37 -3,50 0,50 -1,17 0,32 1,11
Ul _ANS-PNS -3,00 2,00 -0,50 0,46 1,58 -8,00 3,00 -2,08 1,04 3,62 -8,00 0,50 -2,58 0,80 2,76
Ul A-Pg 0,00 2,00 1,17 0,21 0,72 -4,50 -1,00 -1,71 0,30 1,05 -2,50 1,00 -0,54 0,26 0,89
VRL_U1l -3,00 3,00 -0,29 0,45 1,57 -2,00 2,00 -0,21 0,33 1,16 -4,00 2,00 -0,50 0,48 1,67
Mandibular dentoalveolar 6ctimler
L1 NB_dg -2,00 5,00 2,33 0,57 1,97 -3,00 1,00 -1,29 0,36 1,25 -3,00 5,00 1,04 0,71 2,47
L1_NB_mm 0,00 2,00 0,71 0,21 0,72 -1,00 0,50 -0,38 0,16 0,57 -1,00 1,00 0,33 0,20 0,69
L1 _GoMe -4,00 3,00 0,50 0,57 1,99 -4,00 2,00 -0,46 0,49 1,68 -3,00 4,00 0,04 0,65 2,25
L1_A-Pg -3,50 6,00 -0,04 0,66 2,30 -5,00 1,00 -0,58 0,47 1,64 -3,50 1,00 -0,63 0,38 1,30
VRL L1 -5,00 8,50 -2,29 1,05 3,65 1,00 4,50 2,42 0,27 0,95 -3,00 11,00 0,13 1,04 3,61
Interdental 6l¢iimler
Oj 1,00 3,50 2,17 0,22 0,75 -4,00 -1,00 -2,17 0,28 0,96 -2,00 2,50 0,00 0,37 1,30
Ob -5,50 -3,00 -3,63 0,25 0,86 1,50 5,00 3,04 0,32 1,10 -3,50 1,50 -0,58 0,45 1,55
Ul L1 -7,50 1,00 -3,21 0,71 2,47 -0,50 11,00 4,54 1,12 3,88 -3,00 8,00 1,33 0,87 3,03
Yumusak doku 6l¢iimleri
Ud_Eline 0,00 3,00 1,58 0,27 0,93 -2,50 0,50 -1,29 0,28 0,96 -1,50 3,50 0,29 0,41 1,42
Ad_Eline -1,00 3,00 0,79 0,41 1,42 -2,50 1,00 -0,58 0,31 1,08 -2,50 3,00 0,21 0,47 1,64
NLA -12,50 8,00 -3,29 1,79 6,19 -7,00 13,00 0,46 1,48 511 -11,50 3,00 -2,83 1,33 4,60
VRL_Sn -2,00 2,00 -0,29 0,27 0,94 -0,50 2,50 0,71 0,26 0,92 -2,00 2,00 0,42 0,35 1,22
VRL_Ss -3,00 1,00 -0,21 0,36 1,23 -1,00 3,00 0,83 0,36 1,25 -2,00 3,00 0,63 0,43 1,48
VRL_Ls -3,00 2,50 -0,13 0,42 1,46 -2,00 3,00 0,42 0,42 1,46 -3,00 3,00 0,29 0,57 1,96
VRL_Li -5,00 0,50 -2,08 0,38 1,33 -2,00 4,50 2,00 0,47 1,62 -4,00 2,00 -0,08 0,50 1,72
VRL_Si -5,00 0,00 -3,21 0,45 1,56 -2,00 6,00 2,50 0,57 1,99 -5,00 3,50 -0,71 0,60 2,08

VRL_SPg -6,00 -1,00 -3,92 0,42 1,46 1,00 5,50 3,17 0,41 1,44 -3,00 2,00 -0,75 0,46 1,60




Tablo 4.15b YUCG grubunda tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu lateral sefalometri degerleri arasindaki farklara iliskin tanimlayict istatistiksel bilgiler

Tedavi basi—genisletme sonu Genisletme sonu—pekistirme sonu Tedavi basi—pekistirme sonu
Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS

Maksiller iskeletsel 6l¢iimler

SN -0,50 0,00 -0,04 0,04 0,14 -0,50 1,00 0,21 0,13 0,45 -1,00 1,00 0,17 0,15 0,54
SNA -1,50 2,00 0,50 0,25 0,85 -1,00 1,50 -0,25 0,25 0,87 -2,00 2,00 0,25 0,32 1,12
Mak_derin -2,00 3,00 0,08 0,38 1,31 -1,50 4,00 0,29 0,40 1,37 -1,00 2,50 0,38 0,36 1,25
FH_N-A -1,50 6,00 0,71 0,54 1,88 -7,00 1,00 -0,88 0,62 2,13 -2,00 1,50 -0,17 0,32 1,11
VRL-A -1,00 3,00 0,71 0,33 1,16 -2,00 2,50 -0,08 0,30 1,04 -1,00 2,50 0,63 0,37 1,28
Konveksite 0,00 3,50 1,79 0,32 1,12 -2,50 1,00 -1,00 0,31 1,09 -0,50 3,00 0,79 0,27 0,94

SN_ANS-PNS -0,50 1,50 0,42 0,18 0,63 -3,00 1,00 -0,13 0,33 1,13 -1,50 2,00 0,29 0,25 0,86

S6

Mandibular isleletsel dlglimler

SNB -6,00 1,00 -1,13 0,58 2,00 -1,00 2,00 0,29 0,32 1,10 -6,00 1,00 -0,83 0,55 1,91
Y_AXis 0,00 4,00 1,79 0,38 1,30 -2,00 0,00 -0,79 0,23 0,78 -1,00 2,00 1,00 0,35 1,21
SN_GoGn 1,00 4,00 2,50 0,31 1,07 -4,00 0,00 -2,00 0,34 1,19 -1,00 4,00 0,50 0,44 1,51
FH_N-Pg -7,50 3,50 -2,17 0,87 3,00 -2,00 4,00 1,08 0,63 2,17 -4,50 3,00 -1,08 0,83 2,86
VRL_B -6,00 1,00 -2,17 0,65 2,24 -1,00 5,00 1,08 0,48 1,66 -5,00 2,00 -1,08 0,63 2,19
VRL_Pg -6,00 1,50 -2,04 0,70 2,44 -0,50 7,00 1,67 0,60 2,07 -5,00 3,50 -0,38 0,73 2,52
Vertikal iskeletsel olgtimler

S_Go -3,00 2,00 -0,58 0,36 1,26 -1,50 4,00 1,04 0,49 1,68 -2,00 3,00 0,46 0,53 1,84
N_Me 2,00 5,00 3,58 0,24 0,82 -4,00 1,00 -1,17 0,41 1,40 0,00 5,00 2,42 0,45 1,55
N_ANS -1,00 6,00 0,88 0,52 1,80 -1,00 1,50 0,29 0,23 0,81 -1,00 7,00 1,17 0,62 2,15

ANS_Me 0,00 5,00 3,04 0,43 1,50 -4,00 1,00 -1,33 0,38 1,30 -1,00 5,00 1,71 0,51 1,78




Tablo 4.15b (Devam) YUCG grubunda tedavi bas1, genisletme sonu ve pekistirme sonu lateral sefalometri degerleri arasindaki farklara iliskin tanimlayici istatistiksel
bilgiler
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Tedavi basl—genisletme sonu Genisletme sonu—pekistirme sonu Tedavi basi—pekistirme sonu

Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS
Maksiller dentoalveolar Getimler
Ul SN -6,00 1,00 -3,67 0,66 2,28 -4,00 4,00 0,96 0,75 2,62 -6,00 1,00 -2,71 0,68 2,37
Ul NA_dg -6,00 2,00 -3,15 0,78 2,70 -4,00 4,00 0,83 0,66 2,30 -6,00 1,00 -2,32 0,64 2,23
Ul_NA_mm -2,00 0,00 -1,17 0,18 0,62 -1,00 1,00 0,13 0,20 0,68 -2,00 0,00 -1,04 0,23 0,78
Ul _ANS-PNS -7,00 0,00 -3,21 0,61 2,13 -5,00 7,00 0,92 1,00 3,45 -5,00 3,50 -2,29 0,79 2,73
Ul A-Pg -1,00 1,00 0,00 0,21 0,74 -2,50 1,50 -0,25 0,33 1,14 -1,50 0,50 -0,25 0,20 0,69
VRL_U1l -3,00 2,00 -0,29 0,41 1,41 -2,00 4,00 0,25 0,43 1,48 -2,00 3,00 -0,04 0,46 1,59
Mandibular dentoalveolar 6ctimler
L1 NB_dg -3,00 1,00 -0,63 0,31 1,07 -2,00 4,00 0,58 0,47 1,62 -2,00 3,00 -0,04 0,49 1,68
L1_NB_mm -1,00 1,50 0,17 0,17 0,58 -1,00 0,50 -0,21 0,17 0,58 -1,00 1,00 -0,04 0,20 0,69
L1 _GoMe -4,00 0,00 -2,33 0,32 1,09 -2,00 6,00 1,50 0,59 2,06 -5,00 3,00 -0,83 0,62 2,14
L1_A-Pg -2,00 1,00 -0,46 0,29 0,99 -1,50 1,00 -0,04 0,26 0,92 -2,00 1,00 -0,50 0,22 0,77
VRL L1 -5,00 1,00 -1,58 0,55 1,92 -1,00 5,00 1,13 0,46 1,60 -3,00 2,00 -0,46 0,49 1,68
Interdental 6l¢iimler
Oj -2,00 2,00 0,46 0,39 1,36 -2,50 3,00 -0,58 0,48 1,66 -2,00 1,00 -0,13 0,23 0,80
Ob -3,50 0,50 -2,04 0,33 1,16 0,00 3,00 1,79 0,26 0,92 -2,50 1,00 -0,25 0,28 0,97
Ul L1 1,00 7,00 3,42 0,65 2,23 -9,00 2,00 -1,29 0,93 3,21 -3,00 7,00 2,13 0,76 2,63
Yumusak doku 6l¢iimleri
Ud_Eline -3,00 3,00 0,42 0,40 1,40 -2,00 3,50 0,00 0,51 1,78 -1,00 4,00 0,42 0,38 1,33
Ad_Eline -3,00 2,00 -0,46 0,39 1,36 0,00 2,50 0,92 0,28 0,97 -2,50 4,50 0,46 0,51 1,75
NLA -7,00 6,00 0,29 1,23 4,26 -29,00 8,00 -2,17 2,64 9,14 -3550 8,00 -1,88 3,31 11,45
VRL_Sn -2,50 3,00 0,13 0,45 1,55 -2,00 3,00 0,33 0,40 1,37 -4,50 3,00 0,46 0,62 2,16
VRL_Ss -2,00 2,00 -0,08 0,38 1,33 -1,00 4,00 0,88 0,37 1,28 -2,00 4,00 0,79 0,47 1,63
VRL_Ls -2,00 2,00 -0,13 0,42 1,45 -2,00 3,50 1,04 0,46 1,60 -1,50 3,00 0,92 0,43 1,49
VRL_Li -1450 3,00 -2,04 1,27 4,40 -1,00 8,00 2,00 0,76 2,63 -6,50 3,00 -0,04 0,74 2,57
VRL_Si -5,00 3,50 -0,75 0,85 2,93 -7,50 6,00 0,08 0,92 3,19 -9,00 2,00 -0,67 0,98 3,39

VRL_SPg -6,00 8,50 -0,38 1,01 3,48 -1,00 6,00 1,54 0,65 2,25 -3,50 7,50 1,17 0,80 2,76
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Tablo 4.16 Tedavi bas1, genisletme sonu ve pekistirme sonu lateral sefalometri degerleri arasindaki farklarin HUCG ve YUCG gruplari arasinda karsilastiriimasi

Tedavi basi—genisletme sonu

Genisletme sonu—pekistirme sonu

Tedavi basi—pekistirme sonu

HUCG YUCG b HUCG YUCG . HUCG YUCG 5
Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS

Maksiller iskeletsel dl¢iimler
S N -0,17 0,49 -0,04 0,14 0,564 0,13 0,23 0,21 0,45 0,755  -0,04 0,54 0,17 0,54 0,318
SNA 0,67 1,09 0,50 0,85 0,443 0,00 0,93 -0,25 0,87 0,514 0,67 0,65 0,25 1,12 0,443
Mak_derin 1,17 1,37 0,08 1,31 0,101 0,25 0,99 0,29 1,37 0,932 1,42 1,43 0,38 1,25 0,060
FH_N-A 0,50 1,17 0,71 1,88 0,843 0,21 1,32 -0,88 2,13 0,219 0,71 1,66 -0,17 1,11 0,178
VRL-A 0,08 1,36 0,71 1,16 0,410 0,29 0,89 -0,08 1,04 0,266 0,38 0,91 0,63 1,28 0,630
Konveksite 2,75 1,64 1,79 1,12 - e eeeem e e e 1,17 0,81 0,79 0,94
SN_ANS-PNS -0,33 0,65 0,42 0,63 0,012* 0,04 1,03 -0,13 1,13 0,755  -0,29 1,41 0,29 0,86 0,039*
Mandibular isleletsel 6l¢timler
SNB -1,38 0,80 -1,13 200 - e e e s e -0,29 1,14 -0,83 1,91 0,932
Y_Axis 2,54 1,27 1,79 1,30 - e meeem e e e 0,75 1,50 1,00 1,21 0,514
SN_GoGn 3,25 1,69 2,50 1,07 - emeem eeem e e e 1,33 1,71 0,50 1,51 0,128
FH_N-Pg -3,88 2,38 -2,17 300 - eem e e e e -1,13 3,42 -1,08 2,86 0,932
VRL B -4,42 1,61 -2,17 2,24 - eem e e eeen e -1,00 1,86 -1,08 2,19 1,000
VRL_Pg -4,58 1,56 -2,04 244 e e e e s e -0,96 1,84 -0,38 2,52 0,551
Vertikal iskeletsel dlgtimler
S Go 0,54 1,23 -0,58 1,26 - e meeem e e e 1,42 1,33 0,46 1,84 0,219
N_Me 4,50 1,38 3,58 082 - e e e en e 2,83 1,89 2,42 1,55 0,755
N_ANS 1,08 1,06 0,88 1,80 0,198 -0,17 1,57 0,29 0,81 0,478 0,92 1,02 1,17 2,15 0,713
ANS_ Me 4,13 1,51 3,04 150 - eeem meeem e e e 2,33 1,81 1,71 1,78 0,443

*P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001



86

Tablo 4.16 (Devam) Tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu lateral sefalometri degerleri arasindaki farklarn HUCG ve YUCG gruplar arasinda karsilastiriimasi

Tedavi basi—genisletme sonu

Genisletme sonu—pekistirme sonu

Tedavi basi—pekistirme sonu

HUCG YUCG . HUCG YUCG . HUCG YUCG b
Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS

Maksiller dentoalveolar Getimler
Ul SN -0,71 2,08 -3,67 2,28 0,004** -1,50 2,87 0,96 2,62 0,039* -2,21 1,94 -2,71 2,37 0,443
Ul NA dg -0,50 1,86 -3,15 2,70 0,017 -1,92 2,86 0,83 2,30 0,014* -2,42 1,79 -2,32 2,23 0,932
Ul NA_ mm -0,50 0,93 -1,17 0,62 0,089 -0,67 1,37 0,13 0,68 0,078 -1,17 1,11 -1,04 0,78 0,887
Ul ANS-PNS -0,50 1,58 -3,21 2,13 0,003** -2,08 3,62 0,92 3,45 0,052 -2,58 2,76 -2,29 2,73 0,887
Ul A-Pg 1,17 0,72 0,00 0,74 - meeem e e e e -0,54 0,89 -0,25 0,69 0,291
VRL_U1l -0,29 1,57 -0,29 141 0,887 -0,21 1,16 0,25 1,48 0,478 -0,50 1,67 -0,04 1,59 0,671
Mandibular dentoalveolar 6climler
L1 NB_dg 2,33 1,97 -0,63 1,07 - e e e s 1,04 2,47 -0,04 1,68 0,266
L1 NB_mm 0,71 0,72 0,17 058 W - e e e 0,33 0,69 -0,04 0,69 0,219
L1 _GoMe 0,50 1,99 -2,33 1,09 0,001*** -0,46 1,68 1,50 2,06 0,017* 0,04 2,25 -0,83 2,14 0,410
L1 _A-Pg -0,04 2,30 -0,46 099 - s e e e -0,63 1,30 -0,50 0,77 0,977
VRL L1 -2,29 3,65 -1,58 1,92 0,101 2,42 0,95 1,13 1,60 0,012* 0,13 3,61 -0,46 1,68 0,755
Interdental dlgiimler
0j 2,17 0,75 0,46 136 - e e e een 0,00 1,30 -0,13 0,80 0,843
Ob -3,63 0,86 -2,04 1,16 - mmeem e e een -0,58 1,55 -0,25 0,97 0,443
Ul Ll -3,21 2,47 3,42 2,23 = e meeem eem e e 1,33 3,03 2,13 2,63 0,347
Yumusak doku 6l¢iimleri
Ud_Eline 1,58 0,93 0,42 140 - e e e s 0,29 1,42 0,42 1,33 0,755
Ad_Eline 0,79 1,42 -0,46 136 - e e eem e 0,21 1,64 0,46 1,75 0,843
NLA -3,29 6,19 0,29 4,26 0,101 0,46 511 -2,17 9,14 0,478 -2,83 4,60 -1,88 11,45 0,101
VRL_Sn -0,29 0,94 0,13 1,55 0,590 0,71 0,92 0,33 1,37 0,443 0,42 1,22 0,46 2,16 0,671
VRL_Ss -0,21 1,23 -0,08 1,33 0,887 0,83 1,25 0,88 1,28 0,887 0,63 1,48 0,79 1,63 0,977
VRL_Ls -0,13 1,46 -0,13 145 - e e eeem en s 0,29 1,96 0,92 1,49 0,410
VRL_Li -2,08 1,33 -2,04 440 - = meeem meem e e -0,08 1,72 -0,04 2,57 0,630
VRL_Si -3,21 1,56 -0,75 293 - eeem eeeem em e e -0,71 2,08 -0,67 3,39 0,478
VRL_SPg -3,92 1,46 -0,38 348 - e e eem e e -0,75 1,60 1,17 2,76 0,039*

*P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001



4.5 Posteroanterior Radyografi Bulgular
4.5.1 HUCG Grubu icin Grup I¢i Karsilastirmalar

Hizh iist gene genisletme tedavileri ile iist genede meydana gelen iskeletsel ve dental degisimler,
transversal yonde posteroanterior radyografiler ile degerlendirilmistir. Tedavi bast (T1), genisletme sonu
(T2) ve pekistimme sonu (T3) dénemlerine ait posteroanterior radyografi bulgularnm istatistiksel verileri
tablo 4.17a’da, donemler arasinda yapilan istatistiksel karsilastrmalar ise tablo 4.17b’de yer almaktadir.

Sag ve sol iist birinci kiiclik azilar ve biiylik azilara tedaviye baslamadan once yerlestirilen
referans tellerinin sag ve sol latero-orbital noktalarin birlegimi ile elde edilen OrD referans diizlemi ile yaptig:
acilar, ilgili dislerin siiregler igerisinde hareketi agisindan fikir vermektedir. Ancak genisletmeyi takiben tist
birinci kiigiik az1 dislerden rastgele birinin gekilmis olmasi ilgili dislerin pekistirme dénemi sonunda
transversal yondeki degisimlerini Slgmeyi olanaksiz hale getirmistir. Dolayistyla bu dislere ait transversal
yon degisimleri sadece T1-T2 donemleri arasinda karsilagtiriimaktadir.

Tablo 17b’de yer aldig lizere T1-T2 donemleri arasinda artan tist orta kesici dislerin kontak
noktalari, list birinci kiiclik az1 ve biiylk az1 dislere yerlestirilen referans tellerinin okluzal kisimlart
arasindaki mesafeler istatistiksel olarak ta ¢ok Gnemlidir (P<0,0033). Bu mesafeler igerisinden T2-T3
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamh degisim gosteren tek veri kesici dislerin kontak noktalar
arasinda Olciilen mesafedir (P<0,0033). T2’de ortalama 4,5 mm’ye kadar ¢ikan T3’de ise T1 degeri olan O
mm’ye kadar gerileyen bu mesafe olgtimiiniin T1-T3 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
gostermemesi normaldir.

Ust birinci kiigikk az1 ve biiyiik az dislerin transversal yon degisimi hakknda fikir veren
sag6/OrD, sol6/OrD, sag4/OrD ve sol4/OrD agilarmm T1-T2 dénemleri arasinda artan degerleri istatistiksel
olarak 6nemlidir (P<0,016). Bu veriler ilgili dislerin aktif genisletme siirecinde bukkale egildigini iaret
etmektedir. Sag6/OrD ve sol6/OrD agilan i¢in yapilan T2-T3 karsilastrmalan istatistiksel olarak anlamli
degilken (P>0,016), T1-T3 donemleri arasmda sol6/OrD agisindaki artisin gok Onemli oldugu
goriilmektedir (P<0,0033).

Transversal yonde hizli {ist cene genisletmesi ile meydana gelen iskeletsel degisimi Sl¢tiigiimiiz
tek veri olan sag ve sol jugal noktalar arast mesafenin tedavi bagina gére genisletme sonu donemde artan
degeri istatistiksel olarak ta gok Onemlidir (P<0,0033). Pasif pekistirme doneminde istatistiksel olarak
anlamh degisime ugramayan bu verinin Tlve T3 doénemlerinde Slgiilen degerleri arasinda gok Gnemli
farklarn olmast dogaldir (P<0,0033).
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Tablo 4.17a HUCG grubunda tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu dénemlerde dlgiilen posteroanterior radyografileri degerlerine iliskin tanimlayici istatistiksel
veriler

Tedavi bas1 Genisletme sonu Pekistirme sonu
Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS
sag6-s0l6 (mm) 48,00 60,50 51,92 1,02 3,55 55,00 67,00 5942 0,92 3,18 5500 67,50 59,42 0,96 3,33
sag6/0rD (°) 71,00 92,00 83,46 1,70 5,89 82,00 101,00 89,75 1,70 5,89 78,00 104,00 86,79 1,89 6,56
s016/0rd (°) 74,00 86,00 79,75 1,00 3,47 79,00 9500 87,38 1,31 4,53 78,00 97,00 87,29 1,40 4,85
sag4-sol4 (mm) 36,00 4150 3958 0,49 1,69 42,00 5100 46,96 0,80 2,78 - e e e e
sag4/0rD (°) 66,00 96,00 80,75 241 8,35 78,00 97,00 88,79 1,68 581 - e meeem e e
s0l4/0rd (°) 71,00 9550 80,42 2,02 7,00 75,00 100,00 85,04 2,08 N R

sagl-soll (mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 9,00 4,58 0,56 1,93 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
sagJ-solJ (mm) 59,00 70,00 62,63 091 3,14 63,00 7300 66,29 081 2,82 61,00 72,00 6575 0,88 3,05

Tablo 4.17b HUCG grubunda tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu dénemlerde posteroanterior radyografilerde 6lciilen ortalama degerlerin grup ici
kargilagtirilmasi

00T

. Tedavi bas1 (T1) Genisletme sonu (T2) Pekistirme sonu (T3) P

Degiskenler
Ort. SS Ort. SS Ort. SS T1-T2 T2-T3 T1-T3

sag6-sol6 (mm) 51,92 3,55 59,42 3,18 59,42 3,33 0,002** 0,713 0,002**
sag6/0rD (°) 83,46 5,89 89,75 5,89 86,79 6,56 0,004* 0,091 0,055
sol6/0rD (°) 79,75 3,47 87,38 4,53 87,29 4,85 0,003** 0,683 0,002**
sag4-sol4 (mm) 39,58 1,69 46,96 2,78 - e 0,002** - e
sag4/0rD (°) 80,75 8,35 88,79 581 - e 0,005 e e
sol4/0rD (°) 80,42 7,00 85,04 721 - e 0,009* - e
sagl-soll (mm) 0,00 0,00 4,58 1,93 0,00 0,00 0,002** 0,002** 1,000
sagJ-solJ (mm) 62,63 3,14 66,29 2,82 65,75 3,05 0,002** 0,041 0,002**

*P<0,016 **P<0,0033 ***P<0,00033



4.5.2 YUCG Grubu I¢in Grup i¢i Karsilastirmalar

Yavas iist ¢cene genisletmelerinin iskeletsel ve dental etkilerini transversal
yonde degerlendirmek amaciyla tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu
donemlerde alinan PA radyografilere ait istatistiksel veriler tablo 4.18a ve tablo

4.18b’de sunulmaktadir.

HUCG grubunda iist birinci kiiciik ve biiyiik az1 dislerde kullanilan referans
diizlemlerinin aymlar1 YUCG grubu iginde kullamlmistir. Referans teller dikkate
alarak oOlgiilen sag6-sol6 ve sag4-sol4 mesafeleri tedavi basina nazaran genisletme
sonunda ¢ok 6nemli artislar gostermektedir (P<0,0033). T2-T3 arasinda anlamli degisim
gostermeyen sag6-sol6 mesafesinde, T1-T3 arasinda olgiilen artislar dogal olarak ¢ok
onemli bulundu (P<0,0033). Ust orta keserler arasinda olgiilen mesafelerde ise higbir

donemde fark yoktur (P>0,016).

Sag6/0OrD, sol6/0OrD, ve s0l4/OrD agilarmin T1-T2 donemleri arasinda artan
degerleri istatistiksel olarak 6nemli bulundu(P<0,016). Aynmi donemde sag4/OrD
acisindaki artig ise ¢ok Onemliydi (P<0,0033). T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasinda
degerlendirilen sag6/OrD ve sol6/OrD agilarinda ise anlamli degisimler izlenmedi

(P>0,016).

Sag-sol jugal noktalar arasinda 6lciilen mesafe, T1-T2 ve T1-T3 donemleri
arasinda istatistiksel olarak ¢ok Onemli artiglar gosterirken (P<0,0033), T2-T3

donemleri arasinda degisim gostermemektedir (P>0,016).
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Tablo 4.18a YUCG grubunda tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu dénemlerde dlgiilen posteroanterior radyografileri degerlerine iliskin tanimlayici istatistiksel
veriler

Tedavi bas1 Genisletme sonu Pekistirme sonu
Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS
sag6-s0l6 (mm) 48,00 61,00 53,54 1,08 3,88 56,00 70,50 62,50 1,14 4,12 56,00 71,00 62,42 1,17 4,21
sag6/0rD (°) 7550 90,00 84,12 1,17 4,20 81,00 9500 88,69 1,41 5,09 80,00 93,00 86,00 0,98 3,54
s016/0rd (°) 76,00 90,00 82,23 1,36 4,92 74,00 106,00 88,46 2,11 7,62 76,00 97,00 85,65 1,54 5,57
sag4-sol4 (mm) 38,00 47,00 42,38 0,79 2,72 47,00 57,00 51,17 0,95 330 - e e e e
sag4/0rD (°) 76,00 8850 83,88 1,11 3,86 83,00 94,00 88,42 0,89 3,09 - e e e e
s0l4/0rd (°) 71,00 99,00 81,67 2,14 7,42 79,00 106,00 86,21 2,21 7,66 - e e e e
sagl-soll (mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
sagJ-solJ (mm) 58,00 68,00 62,85 0,77 2,76 62,00 73,00 66,69 0,89 3,20 63,00 74,00 66,88 0,88 3,16

Tablo 4.18b YUCG grubunda tedavi basi, genisletme ve pekistirme sonu dénemlerde posteroanterior radyografilerde 6lciilen ortalama degerlerin grup ici
kargilagtirilmasi

. Tedavi bas1 (T1) Genisletme sonu (T2) Pekistirme sonu (T3) P

Degiskenler
Ort. SS Ort. SS Ort. SS T1-T2 T2-T3 T1-T3

sag6-sol6 (mm) 53,54 3,88 62,50 4,12 62,42 4,21 0,001** 0,414 0,001**
sag6/0rD (°) 84,12 4,20 88,69 5,09 86,00 3,54 0,008* 0,026 0,113
$016/0rd (°) 82,23 4,92 88,46 7,62 85,65 5,57 0,008* 0,045 0,017
sag4-sol4 (mm) 42,38 2,72 51,17 330 - e 0,002** - e
sag4/0rD (°) 83,88 3,86 88,42 309 e e 0,003** e e
s014/0rd (°) 81,67 7,42 86,21 766 0 - e 0,007 - -
sagl-soll (mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000 1,000 1,000
sagJ-solJ (mm) 62,85 2,76 66,69 3,20 66,88 3,16 0,001** 0,380 0,001**

*P<0,016 **P<0,0033 ***P<0,00033



4.5.3 HUCG ve YUCG Gruplarinn Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Calismamizi olusturan her iki grubun tedavi basinda PA radyografilerde
yapilan lgiimleri tablo 4.19° da karsilastiriimaktadir. Tedavi basinda YUCG grubunda
HUCG grubuna gore daha fazla élgiilen iist birinci kiiciik azilar arasindaki mesafelerde

(sag4-sol4) var olan farkliliklar istatistiksel olarak ¢ok dnemlidir (p<0,01).

Genisletme sonunda YUCG grubunda 62,50 mm HUCG grubunda ise 59,42
mm olan sag6-sol6 mesafeleri arasindaki fark 6nemli bulundu (P<0,05). Sag4-sol4
mesafesinin YUCG ve HUCG gruplarinda sirasiyla 51,17mm ve 46,96mm olarak
Olgiilen degerleri arasindaki farkliliklar ise ¢ok 6nemli bulundu (P<0,01). Sagl-soll
mesafesinde iki grup i¢in Ol¢iilen degerlerdeki farkliliklarda istatistiksel olarak oldukca

o6nemliydi (P<0,001).

HUCG ve YUCG gruplarinin pekistirme sonunda yapilan PA radyografi
karsilastirmalarinda ise anlamli tek farkliliklar sag6-sol6 mesafeleri arasinda yer

almaktadir (P<0,05).

T1-T2, T2-T3 ve T1-T3 donemlerinde PA radyografiler {izerinde yapilan
Ol¢iimlerin arasinda mevcut olan farklara ait tanimlayici istatistiksel veriler tablo
4.20°de sunulmaktadir. Bu farklarin ilgili donemlerde gruplar arasi karsilagtirmalarina

ait istatistiksel analiz sonugclari ise tablo 4.21°de sunulmaktadir.
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Tablo 4.19 Tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu ortalama posteroanterior radyografi degerlerinin HUCG ve YUCG gruplari arasinda karsilastiriimasi

Tedavi basi Genisletme sonu Pekistirme sonu
HUCG YUCG b HUCG YUCG b HUCG YUCG b
Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS
sag6-sol6 (mm) 51,92 3,55 53,54 3,88 0,250 59,42 3,18 6250 4,12 0,047* 59,42 3,33 62,42 421 0,050*
sag6/0OrD (°) 83,46 5,89 84,12 4,20 0,935 89,75 5,89 88,69 5,09 0,722 86,79 6,56 86,00 354 0,913
s016/0rd (°) 79,75 3,47 82,23 4,92 0,273 87,38 4,53 88,46 7,62 0,891 87,29 4,85 85,65 5,57 0,368
sag4-sol4 (mm) 39,58 1,69 42,38 2,72 0,009** 46,96 2,78 51,17 3,30 0,006**  ----= memee mmeee e e
sag4/0rD (°) 80,75 8,35 83,88 3,86 0,203 88,79 581 88,42 3,09 O R e
s0l4/0rd (°) 80,42 7,00 81,67 7,42 0,583 8504 7,21 86,21 7,66 0,840 - s e e e
sagl-soll (mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000 4,58 1,93 0,00 0,00 0,000*** 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000
&QJ—SOIJ (mm) 62,63 3,14 62,85 2,76 0,721 66,29 2,82 66,69 3,20 0,762 65,75 3,05 66,88 3,16 0,509

*P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001



4.5.4 HUCG ve YUCG Gruplarinda Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi

Karsilastirilmas:

Her iki grupta genisletme ve pekistirme doneminde izlenen degisimlere iliskin
tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo 20a’da sunulmaktadir. Bu degisimlerin gruplar

arasinda karsilastirilmasina iligkin bulgular ise Tablo 20b’de yer almaktadir.

Sag6-so0l6 mesafesinin YUCG grubunda HUCG grubundan T1-T2 ve T1-T3
donemleri arasinda daha fazla oldugu tespit edilen fark:i istatistiksel olarak ¢ok
onemlidir (P<0,01). Sagl-soll mesafesinde T1-T2 ve T2-T3 arasinda 6lgiilen degerinin
HUCG grubunda daha fazla olmas: istatistiksel olarak oldukca anlamlidir (P<0,001).
Sol6/0rD agisinda HUCG grubunda daha fazla oldugu tespit edilen T1-T3 dénemleri

arasindaki fark da istatistiksel olarak onemlidir(P<0,05).

T1-T2, T2-T3 ve T1-T3 donemleri arasinda degerlendirilen diger Slgiimler

arasindaki farklar ise anlamli bulunmamaktadir (P>0,05).
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Tablo 4.20a. Ust ¢enede tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu posteroanterior radyografi dlgiimleri arasindaki farklara iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler

90T

Grup Degiskenler Tedavi bas1 — genisletme sonu Genisletme sonu — Pekistirme sonu Tedavi basi — pekistirme sonu
Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS
sag6-sol6 (mm) 5,00 9,50 7,50 0,40 1,38 -2,00 1,00 0,00 0,20 0,71 5,00 9,50 7,50 0,35 1,22
sag6/0rD (°) -2,00 14,00 6,29 1,31 4,54 -12,00 5,00 -296 1,46 5,07 -5,00 12,00 3,33 1,44 4,98
O s0l6/0rd (°) -2,00 15,00 7,63 1,26 4,38 -550 9,00 -0,08 1,12 3,87 2,00 21,00 7,54 1,57 5,44
O sag4-sold (mm) 4,50 10,00 7,38 0,54 1,88 - e e e e e e e e e
= sag4/0rD (°) 0,00 2450 8,04 1,92 N I e
= sol4/0Ord (°) -3,00 14,00 4,63 1,31 455  —eem e e e e e e e e e
sagl-soll (mm) 2,00 9,00 4,58 0,56 1,93 -9,00 -200 -458 0,56 1,93 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
sagJ-solJ (mm) 3,00 5,00 3,67 0,20 0,69 -2,00 0,00 -0,54 0,23 0,78 1,00 5,00 3,13 0,31 1,09
sag6-sol6 (mm) 7,00 10,00 8,96 0,26 0,92 -1,00 0,50 -0,08 0,10 0,34 7,00 10,00 8,88 0,26 0,94
sag6/0rD (°) -3,00 10,00 4,58 1,17 4,22 -9,00 3,00 -2,69 1,00 3,59 -5,00 10,00 1,88 1,06 3,81
&) s016/0rd (°) -5,00 18,00 6,23 1,75 6,33 -10,00 6,00 -2,81 1,26 4,55 -2,00 1250 342 1,20 4,32
O sag4-sold (mm) 6,00 11,00 8,79 0,51 R
’E sag4/0rD (°) 0,00 10,00 4,54 0,90 K el e
sol4/0Ord (°) -1,00 8,50 4,54 1,05 X Bl e

sagl-soll (mm) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
sagJ-solJ (mm) 1,00 7,00 3,85 0,44 1,57 -1,00 2,00 0,19 0,24 0,85 1,00 8,00 4,04 0,48 1,74

Tablo 4.20b. Tedavi basi, genisletme sonu ve pekistirme sonu posteroanterior degerleri arasindaki farklarm HUCG ve YUCG gruplari arasinda karsilastiriimasi

Tedavi basi—genisletme sonu Genisletme sonu—pekistirme sonu Tedavi basi—pekistirme sonu
HUCG YUCG b HUCG YUCG b HUCG YUCG 5
Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS

sag6-sol6 (mm) 7,50 1,38 8,96 0,92 0,008** 0,00 0,71 -0,08 0,34 0,271 7,50 1,22 8,88 0,94 0,005**
sag6/0rD (°) 6,29 4,54 4,58 4,22 0,382 -2,96 5,07 -2,69 3,59 0,935 3,33 4,98 1,88 3,81 0,397
s016/0rd (°) 7,63 4,38 6,23 6,33 0,566 -0,08 3,87 -2,81 4,55 0,190 7,54 5,44 3,42 4,32 0,044*
sag4-sol4 (mm) 7,38 1,88 8,79 1,75 0,086  ----- meeem meeem e e e e e s e
sag4/0rD (°) 8,04 6,65 4,54 3,11 (O e T e
sol4/0Ord (°) 4,63 4,55 4,54 3,63 0,954 - eeem e e e e e e e e

sagl-soll (mm) 4,58 1,93 0,00 0,00 0,000*** -4,58 1,93 0,00 0,00 0,000*** 0,00 0,00 0,00 0,00 1,000
sagJ-solJ (mm) 3,67 0,69 3,85 1,57 0,735 -0,54 0,78 0,19 0,85 0,064 3,13 1,09 404 1,74 0,127

*P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001



4.6 Ortodontik Model Analiz Bulgular:

Tedavi bas1 ve pekistirme sonunda her iki grubu olusturan bireylerden alinan
iist dis kavsine ait Olgiilerden elde edilen al¢t modeller model analizi i¢in kullanildi.
Karsiliklr st ikinei kiigiik az1 ve birinci bilyiik az1 dislerin farkli noktalarini birlestiren

mesafelerin 6l¢iimii ile elde edilen veriler model analizlerinde degerlendirildi.
4.6.1 HUCG ve YUCG Gruplarinda Grup i¢i Karsilastirmalar

HUCG grubunda tedavi basi ve pekistirme sonunda model iizerinde yapilan
Olciimlere ve bu oOlgiimler arasindaki farklara ait tanimlayici istatistiksel veriler tablo
4.21°de, grup ici karsilastirmalara ait istatistiksel analiz sonuglar1 ise tablo 4.22°de yer
almaktadir. Olgiilen tiim mesafelerin tedavi basina nazaran pekistirme sonunda artis

gostermeleri istatistiksel olarak oldukc¢a 6nemlidir (P<0,001).

YUCG grubunda tedavi basi ve pekistirme sonunda model iizerinde yapilan
Olciimlere ve bu oOlgiimler arasindaki farklara ait tanimlayici istatistiksel veriler tablo
4.23°de, grup ici karsilastirmalara ait istatistiksel analiz sonuglar1 ise tablo 4.24’de yer
almaktadir. Olgiilen tiim mesafelerin tedavi basina nazaran pekistirme sonunda artis

gostermeleri istatistiksel olarak ¢ok dnemlidir (P<0,01).
4.6.2 HUCG ve YUCG Gruplar Arasinda Karsilastirmalar

Modellerde yapilan Slgiimlerin gruplar arasi karsilastirmalara olanak veren

istatistiksel analiz sonuglar1 tablo 4.25’de sunulmaktadir.

Pekistirme sonunda yapilan karsilagtirmalarda 5-5 palatal gingiva ve 6-6
santral sulkus mesafelerinin YUCG grubunda daha biiyiik degerler aliyor olmasi

istatistiksel olarak 6nemli bulundu (P<0,05).

YUCG grubunda, tedavi bas1 ve pekistirme sonunda 6lgiilen degerler arasinda
HUCG grubuna gére daha fazla farklarin var olusu 5-5 bukkal tiiberkiil, 5-5 santral
sulkus mesafelerinde ¢cok dnemli iken(P<0,01), 5-5 palatal gingiva mesafesinde oldukca
onemlidir (P<0,001). 6-6 palatal gingiva mesafesinin tedavi basi ve pekistirme
donemleri arasinda YUCG grubunda daha fazla fark gdstermis olmasi da istatistiksel

olarak anlamlidir (P<0,05).
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Tablo 4.21 HUCG grubunda tedavi basi ve pekistirme sonu iist dis kavsi transversal yon genislik degerlerine ve degisimlerine iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler

Tedavi basi Genisletme sonu Fark
Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS

5-5 bukkal tiiberkiil 34,90 4495 3931 0,77 2,78 42,72 52,15 47,02 0,86 3,11 5,31 9,17 7,71 0,27 0,99
5-5 santral sulkus 30,23 37,65 3356 0,65 2,35 36,83 4534 4127 0,77 2,77 6,03 9,78 7,71 0,25 0,90
5-5 palatal gingiva 23,17 28,88 25,72 0,55 1,97 2860 36,42 3288 0,68 2,44 3,08 8,64 7,16 0,38 1,38
6-6_bukkal tiiberkiil 41,83 5293 4528 0,83 2,98 50,19 60,85 5337 0,83 3,01 5,44 12,21 8,09 0,44 1,60
6-6_santral sulkus 37,12 46,46 40,14 0,76 2,73 44,67 5465 4793 0,83 3,00 5,32 10,91 7,80 0,39 1,39
6-6_palatal gingiva 2454 3465 30,14 0,87 3,15 32,77 42,15 37,77 0,84 3,04 6,07 9,07 7,63 0,25 0,90

Tablo 4.22. HUCG grubunda iist dis kavsinde transversal yondeki degisimlerin grup ici karsilastiriimasina iliskin bulgular

. Tedavi bas1 (T1) Pekistirme sonu (T3) Fark
Degiskenler P
Ort. SS Ort. SS Ort. SS

5-5_bukkal tiiberkiil 39,31 2,78 47,02 3,11 7,71 0,99 0,001***

5-5_santral sulkus 33,56 2,35 41,27 2,77 7,71 0,90 0,001***

5-5 palatal gingiva 25,72 1,97 32,88 2,44 7,16 1,38 0,001***

6-6_bukkal tiiberkiil 45,28 2,98 53,37 3,01 8,09 1,60 0,001***

6-6_santral sulkus 40,14 2,73 47,93 3,00 7,80 1,39 0,001***

6-6_palatal gingiva 30,14 3,15 37,77 3,04 7,63 0,90 0,001***

*##P<0,001
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Tablo 4.23 YUCG grubunda tedavi basi ve pekistirme sonu iist dis kavsi transversal yon genislik degerlerine ve degisimlerine iliskin tanimlayici istatistiksel bilgiler

Tedavi basi Genisletme sonu Fark
Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS Min. Maks. Ort. SH SS

5-5 bukkal tiiberkiil 33,49 46,46 40,92 1,10 3,65 42,43 5593 49,86 1,16 3,84 7,65 10,34 8,94 0,23 0,77
5-5 santral sulkus 29,01 40,54 3524 0,99 3,29 38,22 49,13 43,87 1,00 3,30 7,18 9,84 8,63 0,24 0,80
5-5 palatal gingiva 22,18 30,99 26,88 0,86 2,85 3196 4128 3566 0,87 2,88 7,66 10,29 8,79 0,24 0,80
6-6_bukkal tiiberkiil 41,42 5345 47,14 111 3,84 48,89 63,12 55,30 1,24 4,28 4,13 9,73 8,16 0,50 1,72
6-6_santral sulkus 37,40 48,36 42,44 1,06 3,67 4572 56,93 50,91 1,08 3,73 5,83 12,59 8,47 0,48 1,65
6-6_palatal gingiva 27,76 36,65 31,57 0,90 3,11 36,11 45,72 40,27 1,01 3,48 6,47 10,79 8,70 0,32 1,11

Tablo 4.24. YUCG grubunda iist dis kavsinde transversal yondeki degisimlerin grup ici karsilastiriimasina iliskin bulgular

. Tedavi bas1 (T1) Pekistirme sonu (T3) Fark
Degiskenler P
Ort. SS Ort. SS Ort. SS

5-5_bukkal tiiberkiil 40,92 3,65 49,86 3,84 8,94 0,77 0,003**

5-5_santral sulkus 35,24 3,29 43,87 3,30 8,63 0,80 0,003**

5-5_ palatal gingiva 26,88 2,85 35,66 2,88 8,79 0,80 0,003**

6-6_bukkal tiiberkiil 47,14 3,84 55,30 4,28 8,16 1,72 0,002**

6-6_santral sulkus 42,44 3,67 50,91 3,73 8,47 1,65 0,002**

6-6_palatal gingiva 31,57 3,11 40,27 3,48 8,70 1,11 0,002**

**P<0,01
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Tablo 4.25. Ust dis kavsinde transversal yondeki degisimlerin gruplar arasi karsilastirmalarina iliskin bulgular

Tedavi basi Pekistirme sonu Fark
HUCG YUCG b HUCG YUCG 5 HUCG YUCG b
Ort. SS Ort. SS ort. SS ort. SS Ort. SS Ort. SS

5-5_bukkKal tiiberkiil 39,31 2,78 40,92 3,65 0,192 47,02 3,11 49,86 3,84 0,087 7,71 0,99 894 0,77 0,004**
5-5 santral sulkus 33,56 2,35 35,24 3,29 0,235 41,27 2,77 43,87 3,30 0,056 7,71 0,90 8,63 0,80 0,008**
5-5 palatal gingiva 25,72 1,97 26,88 2,85 0,284 32,88 244 35,66 2,88 0,030 7,16 1,38 8,79 0,80 0,001***
6-6_bukkal tiiberkiil 45,28 2,98 47,14 3,84 0,142 53,37 3,01 55,30 4,28 0,142 8,09 1,60 8,16 1,72 0,369
6-6_santral sulkus 40,14 2,73 42,44 3,67 0,082 47,93 3,00 50,91 3,73 0,044 7,80 1,39 8,47 1,65 0,301
6-6_palatal gingiva 30,14 3,15 31,57 3,11 0,242 37,77 3,04 40,27 3,48 0,109 7,63 0,90 8,70 111 0,017*

*P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001



6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda temel olarak, hizli ve yavas iist ¢ene genisletmelerinde destek
dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonlarimi inceledik. Yani sira bahsi gegen
genisletme yontemlerinin sagital ve transversal yonde iskeletsel ve dental etkilerini de

inceledigimiz ¢caligmamizin sonuglari su sekilde siralanabilir:

e HUCG ve YUCG gruplarmin her ikisinde de kdk rezorpsiyon kraterlerin destek
dislerin bukkalinde yogunlagmaktadir.

e HUCG grubunda genisletme dénemi sonunda 6lciilen total kdk rezorpsiyon
hacmi ayni dénemde YUCG grubunda dlgiilen total rezorpsiyon hacminden
daha azdir. Bu farkin aktif genisletme siiresi 20 giinde tamamlanan HUCG
grubunda kok rezorpsiyon siirecinin heniiz tam anlamiyla baglamamis
olmasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

e HUCG grubunda pekistirme donemi sonunda kok rezorpsiyonu miktar
genigletme dénemi sonuna gore daha fazladir. Bu durum HUCG grubunda
pekistirme doneminde rezorpsiyon siirecinin devam ettigini ifade etmektedir.

e YUCG grubunda genisletme donemi sonunda olgiilen kdk rezorpsiyon
hacimlerinin pekistirme dénemi sonundan daha fazladir. Bu durum YUCG
grubunda pekistirme doneminde rezorpsiyon Kkraterlerinin tamirini ifade
etmektedir.

e 24 hafta siiren pekistirme donemi sonunda Slgiilen kok rezorpsiyon hacimleri
HUCG ve YUCG gruplar1 arasinda istatistiksel olarak &nemli farklar
gostermemektedir.

e HUCG ve YUCG gruplarinin her ikisinde de T1-T3 dénemleri arasinda iist
keserlerin diklesmesi ve vertikal boyutlarin artis1 istatistiksel olarak énemlidir.

e Sagital yonde yapilan iskeletsel ve dental Ol¢iimler herhangi bir dénemde
gruplar arasinda anlamli farkliliklar géstermemektedir.

e HUCG ve YUCG gruplarinda transversal yonde iskeletsel ve dental
geniglemeyi isaret eden tiim Ol¢imler T1-T2 donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gostermektedir. T2-T3 doneminde degisim
gostermeyen ayni Olclimler pekistirme déneminde transversal yonde relapsin

olmadigini gostermektedir.



Transversal yonde meydana gelen iskeletsel ve dental degisimler gruplar
arasinda farklilik gostermemektedir.

HUCG ve YUCG gruplarinda yapilan model 8lgiimleri her iki grupta da dental
genislemenin oldugunu ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak Gnemli
farklarin olmadigin1 géstermektedir.

Benzer bir c¢alisma planlandiginda HUCG ve YUCG uygulamalarinda
apareylerle eklenecek kuvvet 6l¢timii yapabilen mekanikler kok rezorpsiyonlari
ve kuvvet baglantisin1 agiklamakta yardimer olabilir.

Genisletme ve pekistirme donemleri sonunda elde edilen Ornek dislerde
yapilacak histolojik c¢alismalar 1ilgili donemlerde aktif kok rezorpsiyonu
slirecinin mi yoksa tamir siirecinin mi etkili oldugunu tarif etmede

kullanilabilir.
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5.TARTISMA
5.1 Bireylerin Se¢imi

Hizli ve yavas iist ¢cene genisletmesi prosediirlerinin iglemler sirasinda destek
aliman digler olan st birinci kii¢iik az1 dislerde olusturduklar1 kék rezorpsiyonunu
degerlendirmek amaci ile yapilan calismamiza toplamda 26 birey dahil edildi.
Bireylerin se¢ciminde en 6nemli hususlardan birisi {ist ¢ene genisletmesine ihtiyaclarinin
olmastydi. Aragtirmacilarin iist ¢ene genisletme endikasyonlarinda sikca dile getirdikleri
kriter olan tek veya ¢ift tarafli capraz kapanisa sahip bireyler ¢alisma icin uygun kabul
edildi (Bishara ve Staley, 1987; Doruk ve Bigakgi, 2000). Ayrica, klinik muayenede
giilimseme esnasinda bukkal koridorlarda izlenen karanlik alanlarin genisligi bu

ithtiyaci belirlemede dikkate alindi.

Ust ¢ene genisletme isleminin mid palatal suturda ayrilma olusturabilmesi iist
cenenin gelisimi ve suturda olusan kaynasma ile yakindan iliskilidir. Artan yasla birlikte
suturlarin daha kivrimli bir yap1 gostermesinin, komsu kemiklerde daha siki kaynasmay1
isaret ettigi belirtilse de (Melsen, 1975), suturda ayrilmanin gergeklestigi optimal yas
konusunda farkli goriisler mevcuttur. Klinisyenlerin siklikla bir araya geldigi ortak
goriis bliytime atilim donemi veya bu donem oncesinde yapilan genisletme tedavilerinin
ortopedik etkilerinin dental etkilerine nazaran daha fazla olacagi seklindedir (Haas,
1961; Wertz, 1970; Hicks, 1978). Ancak mid palatal suturun kronolojik yasi 27 olan
bireyde dahi agik olabilecegi ibaresi, sutur aktivitesinin bireysel oldugu gercegini bir
kez daha akla getirmektedir (Persson ve Thilander, 1977).

Ust ¢ene genisletme islemlerinin daha istikrarli ve sonuglarinin daha tahmin
edilebilir oldugu yas araligim1 13 ile 15 yas oncesi olarak tarif eden Bishara ve Staley’in
(1987) yayim dikkate alinarak 12-15 yas araliginda bireyler ¢alismaya dahil edildi.
Erken yaslarda suturda ayrilmanin daha fazla oldugu belirtilse de (Wertz, 1970), iist
birinci kiiglik azilarin agizda olmasi ve kok uglarmin kapali olmasi gerekliligi, bireysel
olmakla birlikte c¢alismaya dahil edilecek bireylerin 12-15 yas araliginda olma
gerekliligini bir kez daha 6ne ¢ikardi.

Kok rezorpsiyonu calismalarinda kapanmamis kok uglarmin varligir dogru

sonuglara ulagmaya engel olacaktir (Linge ve Linge, 1983; 1991). Bu bilgi dikkate



alinarak, caligsmamizda degerlendirme amaci ile kullanilan disler olan iist birinci kiigiik
az1 diglerin agiz ic¢inde olmasi ve Ozellikle tedavi Oncesi alinan periapikal
radyografilerde kok uclarmin kapali olmasina 6zen gosterildi. Ayrica ¢alismaya dahil
edilen tiim bireylerde iist ¢gene genisletmesini takiben iist birinci kiigiik azilarin ¢ekimini
de gerektirecek derecede caprasikligin ve/veya dis c¢ekimi ile overjet eliminasyonu
gereksiniminin - mevcut  olmasi  aranan  kriterlerdi. Kok  rezorpsiyonu
degerlendirmelerinde sonuglar: etkileyebilecek faktorleri elimine etmek igin daha once
benzer ¢alismalar yapan arastiricilarin hasta se¢iminde dikkat ettikleri hususlar
calismamiz i¢in aradigimiz bireyleri belirlemede referans alindi (Malek ve ark., 2001;
Harris ve ak., 2006; Paetyangkul ve ark., 2009).

Kok rezorpsiyonu ve cinsiyet baglantis1 degerlendiren c¢alismalardan birgogu
bu ikiliyi iligkilendirmese de (Linge ve Linge, 1991; Sameshima ve Sinclair 2001a;
2001b; Jiang ve ark., 2010), kadinlarin erkeklere nazaran rezorpsiyona yatkin oldugunu
dile getiren ¢alismalarin bulundugu da belirtilmelidir (Newman, 1975; Kjaer, 1995;).
Cinsiyet ve kok rezorpsiyonu baglaminda ¢alisma igin secilen uygun yas araliginda ve
istenilen kistaslara sahip 19’u kadin, 7’si erkek toplam 26 birey HUCG ve YUCG

gruplarina cinsiyet dagilimlar1 dikkate alinmadan rastgele dagitildu.
5.2 Genisletme Apareyi ve Yontemi

Ust cene genisletme amact ile hangi apareylerin kullanildig: konusunda yapilan
literatiir taramasinin sonucunda apareyler hareketli ve sabit olmak iizere iki baslikta
siniflandirilabilir. Apareylerin destek aldiklar1 yapilar veya kuvvet iinitelerindeki
farkliliklar bu basliklar altinda siralanan aparey cesitliligini de beraberinde
getirmektedir. Kullanilacak aparey her ne olursa olsun tedavide basariya giden yol,
secilen apareyin olusturacagi etkiyi bilmek ve bunu istenilen etki ile Ortiistiirmekten

gecmektedir (Chaconas ve Caputo, 1982).

Hareketli apareylerin iskeletsel ve digsel etkileri, avantaj ve dezavantajlart
tartisila dursun (Hermanson ve ark., 1985; Bishara ve Staley, 1987; Sandik¢ioglu ve
Hazar, 1997; Erdinc ve ark., 1999; Defraia ve ark., 2008), daha giivenli olmalar1 ve
daha az hasta igbirligi gerektirmeleri gercegi sabit apareyleri tercih edilme sirasinda bir
adim o6ne tagimaktadir (Proffit ve ark., 2007).
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Yatay yonde genisleme elde edebilmek icin iist ¢ceneye aktarilacak kuvveti
farkli iiniteler yardimi ile olusturmaya calisan bir¢ok aparey kullanilmistir. Bazi
arastiricilarin kullandiklar1 apareylerde bu f{inite, hafif ve devamli kuvvet uyguladig:
iddea edilen bir yay iken (Cotton, 1978; Darendeliler ve Lorenzon, 1996), kimi zaman
magnetik alan olusturan miknatis (Vardimon ve ark., 1987; Darendeliler ve ark., 1993)
kimi zaman ise vida olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Haas, 1961; Biederman, 1973;
Asanza ve ark., 1997; Basciftci ve Karaman, 2002, Lamparski ve ark., 2003;
Davidovitch ve ark., 2005).

Vidalarin kullanildig: iist ¢cene genisletme apareylerin en Onemli avantajlar
kolay ve anlasilabilir mekanik yapiya sahip olmalaridir. Belirli bir miktarda cevrilen
vida yiv alaninda donmeye karsilik gelen miktar kadar genisleme olusturacaktir.
Istenilen genisligi saglayacak vida aktivasyon sayisi klinisyenler tarafindan kolaylikla
belirlenebilmektedir. Yine rijit ve hafif olarak tasarlanmis bu tip apareyler dar iist
cenelere kolaylikla uyumlanabilir. Yapilan apareyin rijit ve sert olmasi doku direncini
asmak icin gereklidir (Romanyk ve ark., 2010). Ozellikleri ve geometrisi tam olarak
anlagilamamakla birlikte her birey i¢in farklilik gdsteren suturda, vida aktivasyonlari ile
olusabilecek kuvveti tahmin etmekte imkansiz hale gelmektedir. Bunu destekler
nitelikteki ¢alismalarda da farkli hastalarda kullanilan vidali apareyler tarafindan
tiretilen kuvvetlerin ¢ok degiskenlik gosterdigi belirtilmektedir (Isaacson ve ark., 1964;
Isaacson ve Ingram, 1964; Zimring ve Isaacson, 1965). Her ne kadar bireye bagl
degiskenlerden etkilense de aktivasyon periyotlarinin hekim tarafindan belirlenmesi ve
kuvvet kontroliine izin veriyor olmasi bizim calismamizda da vidali apareyin tercih

sebebi olmustur.

Ust ¢enede arka dislerin bantlanmast ile hazirlanan genisletme apareylerinin bir
kisim dezavantajlarin1 azaltmak ihtiyaciyla arka disleri tamamen akrille kaplayacak
sekilde modifiye edilerek hazirlanan apareyler son yillarda birgok klinik ¢aligmada
kullanilmistir (Asanza ve ark., 1997; Iseri ve Ozsoy, 2004; Kilig ve ark, 2008, Ramoglu
ve Sari, 2010). Bir¢ok arastirictya gore bu sekilde rijit hazirlanan apareylerle yapilan
tedaviler sonucunda, dis destekli apareylerle karsilastirildiginda dentoalveolar
yapilardan ¢ok iskelet yapida degisim elde edilmektedir (Spolyar, 1984; Alpern ve
Yurosko, 1987; Sarver ve Johnston, 1989; Memikoglu ve Iseri, 1999). Destek dislerin
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tizerine akrilik kaplama seklinde yapistirilan bu apareylerin kuvvet vektoriinii direk
olarak maksillanin diren¢ merkezine aktardigi ve maksillay1 olusturan her iki parcada
daha kiitlesel, dislerde ise daha paralel hareket meydana getirdigi belirtilmistir (Alpern
ve Yurosko, 1987; Kili¢ ve ark, 2008).

Akrilik plagin iist arka disleri ¢epecevre sardigi genisletme apareyleri ile iist
cene genisletme tedavileri sirasinda olabilecek okluzal ¢akismalarin ortadan
kaldiracaktir. Bdylelikle genisletmenin kaliciligi, genisletme sirasinda vertikal yon
degisimlerinin kolaylikla kontrolii, tedavi dncesinde tempromandibular eklemde var
olan mikro travmalar olumlu yonde etkilenecektir. Destek dislerde ise kok rezorpsiyonu

nu azaltacagi savunulmustur (Alpern ve Yurosko, 1987).

Genigletme islemi sirasinda daha sonra olasi relapslar diisiintilerek, iist cenenin
olmas1 gerekenden daha fazla genisletilmesi anormal okluzal iliskilere neden olacaktir.
Dolayisiyla 6zellikle pekistirme doneminde etkiyen okluzal kuvvetler rezorpsiyonlar
i¢in hazirlayici olabilir (Langford, 1982). Reitan’da (1974) var olan kontrolsiiz okluzal
temaslarin digler lizerine yikici etkileri kaginilmaz olabilecegini belirtmistir. Bu bilgiler
1s181nda list ¢ene genisletmesi i¢in kullanilacak apareye karar verirken, modifiye akrilik
bonded {ist ¢cene genisletme apareyi ¢alismamiz i¢in tercih edildi. Arka disleri okluzal
yiizeyleri de dahil olmak {izere ¢epecevre saran apareyin genisletme sirasinda alt
dislerle olabilecek carpismalar1 engelleyerek genisletmeye karsi olabilecek direngleri ve
disler lizerine gelen kuvvetleri azaltacagi, pekistirme sirasinda ise kontrolsiiz okluzal
temaslar1 engelleyecegi diisliniildii. Hyrax kollarin akrilik yap1 i¢ine uzanmasi ile
apareye rijit bir yap1 kazandirilirken arka grup dislerin tamamindan alinan destek
sayesinde kuvvet iist ¢enenin diren¢ merkezine aktarilmaya ¢alisilip maksiller alveolar
segmentler ve dislerde paralel hareketin saglanmasi hedeflendi. Planlanan apareyin
gingival mukozada olusturabilecegi enflamasyonlar dezavantaj olarak goriilse de aparey
cikarilmasini  takiben bir hafta sonrasinda bu durumun normale dondigi

belirtilmekteydi (Mossaz-Joélson ve Mossaz, 1989; Basciftci ve Karaman, 2002).

Ust ¢ene genisletme islemleri temelde hizli ve yavas genisletme olarak iki ana
gruba ayrilmaktadir. Elde edilmek istenilen genisletme hizina bagli olarak ayni
apareylerin dahi farkli aktivasyon sikliklar1 ile kullanilabildikleri ifade edilmistir
(Ramoglu, 2006).
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Ust dislere ve iist ¢ene alveol proseslere, ortodontik dis hareketleri i¢in gerekli
olan limit kuvvetler iizerinde uygulanan kuvvetlerin etkisi hizli iist ¢ene genisletmesi
olarak izlenmektedir (Isaacson ve ark., 1964; Isaacson ve Ingram, 1964; Zimring ve
Isaacson, 1965). Bu agiklamadan da anlasilacagi iizere hizli {ist cene genisletmelerinde
hedef, kuvvetlerin dislerden ¢ok iskelet yapiya etki etmeleri seklindedir (Haas, 1961;
Isaacson ve Ingram, 1964; Lamparski ve ark., 2003). Iskelet yapida degisiklik
olusturabilmek icin gerekli olan kuvvet miktarlar1 ne kadar olmali sorusuna cevap
ararken bireysel olgunlasma ile degisen sutural direngler unutulmamalidir (Al-Battikki,
2001).

Yapilan literatiir taramalarin kuvvet kaynagi olarak siklikla uygulandigi goze
carpan vidali apareylerin 0.2 mm aralanmaya karsilik gelen bir ¢eyrek tur aktivasyonu
ile mid palatal suturda 3-10 pound (1,5-4,5kg) arasinda degisen kuvvet yiiklemelerinin
ol¢iildiigi bildirilmistir (Isaacson ve ark., 1964). Ayni ¢alismada, vida aktivasyonlarinin
geng bireylerde olgun bireylere nazaran daha az kuvvet agiga g¢ikarmis olmasi yiiz
iskeletinde olgunlasma ile artan genisletme direncine kanit niteligindedir (Isaacson ve

ark., 1964).

Hangi siklikta vida aktivasyonunun hizli {ist ¢cene genisletmesi i¢in kullanildigi
arastirildiginda  en stk karsilagilan glinde iki c¢eyrek tur vida aktivasyonu
uygulamalaridir (Haas, 1961; Barber ve Sims, 1981; Langford, 1982; da Silva Filho ve
ark., 1991; Odenrick ve ark., 1991; Erverdi ve ark., 1994; Asanza ve ark., 1997,
Memikoglu ve Iseri, 1999; Lamparski ve ark., 2003; Chung ve Font, 2004; Davidovitch
ve ark., 2005). Apareyin ilk uygulandig1 anda bu prosediire ek olarak vidanin iki ¢eyrek
tur aktivasyonu (Lamparski ve ark., 2003; Handelman, 1997) veya 4 c¢eyrek tur
aktivasyonu (Haas, 1961) baslangigta sutur direncini azaltmak igin 6nerilmistir. Bizim
calismamizda ise hizli iist cene genisletmesi i¢in kullanilacak vida aktivasyon
prosediirii, bir 6n ¢evirme islemi uygulanmaksizin sabah ve aksam olmak iizere giinde

iki defa ¢eyrek tur vida aktivasyonu olarak belirlendi.

Her yontemin avantaj ve dezavantajlariin oldugu gercegi HUCG tedavileri
sirasinda meydana gelen istenmeyen yan etkileri azaltmak i¢in ¢evre dokularda daha az
diren¢ olusturarak mid palatal suturda genisletme esnasinda kemik olusumunu artiran

YUCG tedavilerinin kullanimini da beraberinde getirmektedir (Hicks, 1978; Bell, 1982;
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Mew, 1983). Hastalarin yastyla ilgili olmakla beraber HUCG tedavileri sirasinda 15-50
newton (1,5-5 kg) arasinda degisen kuvvetlerin YUCG tedavilerinde 10-20 newton (1-2
kg) arasinda Olgiilmiis olmasi yavas genisletme isleminin daha fizyolojik oldugu

diistincesini de akla getirmektedir (Lagravere ve ark, 2005).

Her iki yontemin de birka¢ agidan karsilastirildigi ¢calismamizda, ayni apareyler
farkli aktivasyon sikliklart ile kullanilmistir. YUCG igin kullanilan apareylere
bakildiginda 2 pounda (1 kg) kadar kuvvet uyguladig: bildirilen minne expander (Hicks,
1978; Mossaz-Joélson ve Mossaz, 1989; Akkaya ve ark., 1998; 1999) ve aktif
uygulamasi ile ortalama 1 pound (0,5 kg) kuvvet agiga ¢ikaran quad-helix siklikla goze
capmaktadir (Sandik¢ioglu ve Hazar, 1997). Vidali apareyler i¢in yavas sutural
genisletmeyi her iki giinde bir tur vida aktivasyonu olarak tanimlayan arastiricilara
(Huyhn ve ark., 2009) paralel olarak ¢alismamizda vida aktivasyonu YUCG grubu icin

iki giinde bir tur olarak belirlendi.
5.3 Kok Rezorpsiyonlarini Degerlendirme Yontemi

Kok rezorpsiyonlarinin ortodontik tedaviler sirasinda kaginilmaz yan etki
olarak ortaya ciktigini belirten birgok arastirmact bulunmaktadir (Foo ve ark., 2007;
Bartley ve ark., 2011; Lim ve ark., 2011). Bu anlamda iist ¢ene genisletme tedavileri
sirasinda destek dislere etkiyen kuvvetler nedeniyle kok rezorpsiyonu olusacagi da bir

gercektir.

Yavas ve hizli iist cene genisletme tedavileri sirasinda destek dislerde meydana
gelen kok rezorpsiyonlari arasinda fark olup olmadigi sorusuna cevap bulmak amaciyla
yola ¢iktigimiz ¢calismamizda elde ettigimiz sonuglar1 benzer galismalarla karsilastirmak
dogru olacaktir. Hizli iist ¢ene genisletmeleri sirasinda kok rezorpsiyonlarini
degerlendiren calismalara bakildiginda rezorpsiyon kraterlerini belirleme taramali
elektron mikroskoplar1 (SEM) veya histolojik kesitlerin kullanildigr goriilmektedir
(Barber ve Sims, 1981; Langford ve Sims, 1982; Odenrick ve ark., 1991; Erverdi ve
ark., 1994; Vardimon ve ark., 2005). Yavas genisletme islemi ardindan kok
rezorsiyonunu inceleyen Lilja ve Odenrick (1982) ise degerlendirmelerinde
radyografiler ve histolojik kesitleri kullanmiglardir. Bizim ¢alismamizda ise

rezorpsiyonu kraterlerini belirlemek amaciyla {i¢ boyutlu goriintiileme olanagi sunan

116



mikro-BT ler kullanildi. Ozel bir bilgisayar yazilimi Chull 2D (University of Sydney,
Australia) ile elde ettigimiz verileri hacimsel 6l¢limlere ¢evirmis olmamiz rezorpsiyon
nedeniyle kok yiizeylerinde meydana gelen kayiplari sayisal verilere gevirip bu sekilde
sunmamiza olanak verdi. Bu durumda ilk olarak calismamizi ge¢mis calismalarla
rezorpsiyon kraterlerini belirleme kullanilan yo6ntemler agisindan Kkarsilagtirmak

gerekecektir.

Rezorpsiyon kraterlerinin yiizey Ozelliklerini iki boyutlu fotograflar halinde
sunan SEM yontemi, kraterlerin kokiin hangi yiizeylerinde yogunlastigini gosterse de
derinliklerini belirlemede yetersiz kalmaktadir. Tamir siireciyle yakindan ilgili olan
krater derinligi hakkinda fikir sahibi olamamak ise yoOntemin giivenilirliginin

sorgulanmasina neden olacaktir (Chan ve Darendeliler, 2004).

Kok ylizeylerinde var olan rezorpsiyon lakunalarinin morfolojik 6zelliklerini
ve hiicresel iceriklerini degerlendirme olanagi sunan histolojik calismalar durumun
hangi asamada oldugu ve ne kadar ilerleyecegi diislincesine 151k tutmaktadirlar
(Odenrick ve ark., 1991; Erverdi ve ark., 1994). Buna ragmen kok rezorpsiyonu

degerlendirmelerinde tek baglarina yetersiz kalmaktadirlar.

Her ne kadar mikro-BT’lerin SEM ve histolojik ¢alismalar gibi sadece in-vitro
kullanimi miimkiin olsa da rezorpsiyonu kraterleri gibi kii¢iik alanlarda dahi yiiksek
hassasiyetle ii¢ boyutlu goriintiiler elde edilebilmektedir (Dudic ve ark., 2008). Dis
hareketi sirasinda kok ylizeylerinde stresin yogunlastigi kritik anatomik noktalarin
giivenli olarak ayirt edilebilmesi, kraterlerin voliimetrik olarak Olgiilebilmeleri bu

yontemi diger yontemlere nazaran birka¢ adim 6ne tasimaktadir (Harris ve ark., 2006).

Uc boyutlu kék yiizey analizi yaptigimiz ¢alismamizda drneklerin taranmasi ve
Chull-2D programu ile krater hacimlerinin hesaplanmasi sirasinda birtakim giigliiklerde
s0z konusudur. Verileri elde etmek igin harcanan siirenin fazla olusu analizin
hassasiyeti ile iliskilendirilebilir. Kraterlerin en dis biikkey kisimlarini neredeyse diiz bir
cizgi ile birlestirip kontrast farkini dikkate alarak altta kalan karanlik rezorpsiyon
alanmni voksel cinsinden hesaplayan Chull-2D programinin bu o6zelligi hesaplama
sirasinda olas1 yanilgilar1 da beraberinde getirmektedir. Dig biikey alan tespitinin zor

olusundan kaynakli hatalara yol agmamak i¢in ¢ok biiyiik veya birbiri i¢ine gegmis ¢ok
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sayida krater hacimleri boliinerek hesaplandi. Disto-palatal gibi kokiin Kkavisli
koselerinde var olan kraterleri diiz yiizey olarak kabul edip 6l¢iim yapan yontem bu
kisimlarda var olan rezorpsiyonun olmasi gerekenden daha az hesaplanmasina yol
acmaktadir. Ayni nedenden dolay1 kokiin apikal kisimlarinda rezorpsiyon nedeniyle var
olan kayiplarin hesaplanmasinda yetersiz kalinmasi yontemin bir diger dezavantajidir.
Kok kanali ve aksesuar kanal ¢ikislari ile birlesen rezorpsiyon kraterleri 6lctiliirken de

bu kesitler degerlendirme disinda birakilarak hatalar olabildigince azaltilmaya calisildu.
5.4 Kok Rezorpsiyonlarimin Genisletme Sonunda Karsilastirilmasi
5.4.1 Grup i¢i Karsilastirmalar

Hizli ve yavas iist ¢cene genisletmesi uyguladigimiz iki gruptan elde edilen ii¢
boyutlu kok rezorpsiyon verileri gruplarin kendi iglerinde kokiin farkli yiizey ve
seviyelerinde de istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Ortalama total hacimlere sayisal
olarak bakildiginda HUCG vyapilan grupta genisletme sonunda bukkal yiizeyde
0,078845mm?® olarak &lgiilen deger palatal, distal ve meziyal yiizeylerde sirasiyla
0,015772, 0,074397 ve 0,041747 mm? olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayni grupta kokiin
farkli seviyeleri benzer bigcimde karsilastirildiginda orta icliide, servikal ve apikal
ticliillere nazaran artmus hacimsel verilerin istatistiksel olarak ta anlamli olusu dikkat
cekicidir. Her ne kadar istatistiksel olarak anlam ifade etmese de hizli {ist ¢ene
genisletmesi sonucunda rezorpsiyon kraterlerinin  kokiin  bukkal yiizeyinde
yogunlastigini ifade etmek dogru olacaktir. Bu ifade hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasi
kok rezorpsiyonunu inceleyen diger caligmalarla da ortiismektedir (Barber ve Sims,
1981; Langford, 1982; Odenrick ve ark., 1991; Erverdi ve ark., 1994).

YUCG yapilan grupta bukkal, palatal, distal ve meziyal yiizeylerde sirasiyla
0,278064, 0,023612, 0,113224 ve 0,016681 mm? olarak &lgiilen hacimsel veriler bu
grupta da HUCG grubuna benzer olarak genisletme sonunda rezorpsiyon kraterlerinin
kokiin bukkalinde yogunlastiginin gostergesidir. Diger yiizeylere nazaran total bukkal
yiizeyde artmis krater hacimleri istatistiksel olarak ta onemlidir. Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte bu grupta farkli seviyelerde Slgiilen total hacimsel verilerin
orta iigliide digerlerine nazaran daha fazla oldugu gozlenmektedir. Kisacasi YUCG

uyguladigimiz grupta rezorpsiyon kraterlerinin bukko-orta kisimda yogunlastigini
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sayisal olarak gosteren ¢alismamiz, yavas genisletme sonunda rezorpsiyon kraterlerinin
cogunlukla bukko-servikal kisimda lokalize oldugunu bildiren Lilja ve Odenrick (1982)
calismasindan kismen farklilik gostermektedir. Farkliligin ¢alismamizda kullandigimiz
apareyden kaynaklandig1 disiiniilebilir. Disleri ¢epecevre saran akrilik plak ile
hazirladigimiz genisletme apareyi klasik bantli apareylere nazaran daha fazla disten
destek alarak ankraji artiracaktir. Genisletme tedavilerinin dental etkisi olarak ortaya
cikan destek dislerde bukkale egilme hareketi sirasinda aparey dizayni nedeniyle
degisen rotasyon merkezi, periodontal aralikta sikigma alanlarini servikal ti¢liiden orta

ticliiye tasimis olabilir.
5.4.2 Gruplar Arasi1 Karsilastirmalar

Yaptigimiz literatiir taramasinda hizli ve yavag 1iist ¢ene genisletme
yontemlerini kok rezorpsiyonu acisindan karsilastiran herhangi bir caligmaya
rastlayamadik. Buna ragmen kok rezorpsiyonunun olusumu ve uygulanan kuvvetlerin
rezorpsiyon siirecini nasil etkiledigini inceleyen ¢alismalar bu iki yontemi

karsilastirirken bize 151k tutacaktir.

Caligmamizda genisletme sonunda Olgiilen ortalama total kok rezorpsiyonu
hacimlerine bakildiginda YUCG grubunda élgiilen degerin HUCG grubundan iki kat
fazla oldugu goriilmektedir. YUCG grubunda, 6zellikle bukkal yiizeyde olmak iizere
servikal ve orta lglide oOlgiilen yiiksek total krater hacimleri istatistiksel olarak
onemlidir. Bu veriler biraz daha detaylandirildiginda bukkal ylizeyin orta ve apikal
ticliisiinde Olgiilen yiiksek degerlerin istatistiksel olarak ¢cok Onemli oldugu, servikal

ticllinilin distalinde yapilan dl¢limlerin ise 6nemli oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Yaptigimiz calismada yavas ve hizli genisletmeler sirasinda destek dislere
aktarilan kuvvetleri 6l¢medik. Ancak yukaridaki bilgiler 151g1nda 20 giin boyunca giinde
iki ceyrek tur vida aktivasyonu yapilan HUCG grubunda, 80 giin boyunca giin asir1 bir
ceyrek tur vida aktivasyonu yapilan YUCG grubuna nazaran destek dislere daha agir
kuvvetler iletilecegi agiktir. Sasirtict olan ise agir kuvvetlerin daha fazla kok
rezorpsiyonuna neden oldugunu savunan goriislerin aksine HUCG grubunda destek
dislerde YUCG grubuna nazaran totalde daha az kok rezorpsiyonu hacmi 6lgmiis

olmamizdir.
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Hizli genisletmeler tipik olarak giinde iki ¢eyrek tur vida aktivasyonu ile
yapilmaktadir. Bu sekilde kuvvetlerin kisa siirede tekrarlanarak uygulandigi agiktir.
Isaacson ve ark. (1964) ekspansiyon vidasinin tek aktivasyonu ile 3 ile 10 pound (1,5 ile
5 kg) kuvvet meydana geldigini ifade etmislerdir. Giinde iki defa yapilan " tur
aktivasyon ile ortaya ¢ikan kiimiilatif kuvvet 10 ile 20 pound (4,5-9 kg) arasindadir
(Zimring ve lIsaacson, 1965). Bu kuvvetler hizlica dislere daha sonra sutura
iletilmektedirler (Proffit ve ark., 2007). Optimal kuvvet olarak belirlenen 20-26
gr/cm®yi asan bu kuvvetler periodontal alanda kan dolasgimmin kesilmesine neden
olacaktir (Brezniak ve Wasserstein, 1993b). Kuvvet uygulamasini takiben dakikalar
icinde meydana gelen iskemi, basing alan bolgede saatler iginde Olii hiicrelerin
olusturdugu hiyalinize alanlar1 beraberinde getirecektir (Proffit ve ark, 2007).
Tekrarlayan aktivasyonlar ile dislere aktarilan agir kuvvetler ise basing alan periodontal
alanlarda hiyalinize dokunun ortadan kaldirilmasinda etkili oldugu diisiiniilen ¢ok
¢ekirdekli klastik hiicrelerin, dolasimi yoluyla gocii engellenecektir. Bu sekilde hizli tist
cene genigletmesi siiresince hiyalinize dokunu varligi ve bunun sonucu bu dokuyu
ortadan kaldiracak hiicresel faaliyetlerin baslayamamas1t HUCG grubunda goriilen daha
az kok rezorpsiyonunu agiklayabilir. Kuvvet uygulamasii takiben 20. ve 25. gilinde
hiyalinize dokunun tamamen uzaklastirildigi ve bugiinlerden itibaren kok

rezorpsiyonunun arttigi bilinmektedir (Rygh, 1977).

Iki giinde bir geyrek tur vida aktivasyonu yaptigimiz yavas genisletme islemi
stirecinde aktivasyon periyotlar1 arasinda gegen siirede maksiller iskeletsel genisleme ile
birlikte sikisma bdlgelerinde basincin azalmasi ile daha kii¢iik hiyalinize alanlarin
goriilmesi veya semi-hiyalinize alanlarin meydana gelmesi miimkiindiir. Vidanin
aktivasyonu ile meydana gelen kuvvette aktivasyondan hemen sonra hizli bir azalma
baslamakta ve bu azalma 24 saatlik siirede tedrici olarak yavaslama gdstermektedir
(Zimring ve lIsaacson, 1965). Aktivasyon ile meydana kuvvet yiiklemesinin %30-50’1ik
kismu ilk 15 dakikada yok olmaktadir (Zimring ve Isaacson, 1965). Benzer sekilde takip
eden aktivasyonlarda da bu tedrici azalma 12 veya 24 saatte izlenmekte ve her
aktivasyon sonrasi rezidiiel yiiklemelerin birikimi meydana gelmektedir. YUCG
grubunda aktivasyonlar arasinda gecen 48 saatlik siirede kuvvet azalmasinin daha fazla
ve dolayisiyla rezidiiel kuvvet birikiminin daha az olacagi agiktir. Bu da hyalinize

dokunun uzaklastirilmasi i¢in gerekli hiicresel aktivasyona olanak saglayabilecektir.
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Nekrotik dokunun uzaklastirilmasi stireci periodontal ligamentte kanlanmanin daha iyi
oldugu hiyalinize alanlarin gevresinden baslamaktadir (Brudvick ve Rygh, 1993b).
Hiyalinize dokunun ortadan kaldirilmasi sirasinda kok rezorpsiyonu siirecinin de
basliyor olmasi (Stuteville, 1937; Reitan, 1974; Brudvick ve Rygh, 1993b; 1994a;
1994b) periodontal alanda genisletme siirecinde daha fazla kanlanmaya olanak taniyan
yavas genisletme prosediiriiniin uygulandigi grupta neden daha fazla rezorpsiyon
izlendigini agiklayabilir. Bu durumda erken karisik dislenme déneminde uyguladiklar
yavas genisletme isleminde daha az kok rezorpsiyonunun meydana geldigini, kraterlerin
cogunun da tamir asamasinda oldugunu bildiren Lilja ve Odenrick (1982)’in ¢alismasi
bizim g¢alismamizla ortismemektedir. Genisletme uygulanan bireylerin erken karisik

dislenme déneminde geng bireyler olusu bdyle bir sonug agiga ¢ikarmis olabilir.
5.5 Kok Rezorpsiyonlarinin Pekistirme Sonunda Karsilastirilmasi

Aktif genisletme fazi sonrasinda mid palatal suturun reorganizasyonu ve
kalsifikasyonu i¢in pasif pekistirme fazi gereklidir (Haas, 1965; Sarver ve Johnston,
1989). Genisletme sonunda olusacak rezidiiel kuvvetler ise pekistirme fazinin siiresini
belirlemede 6nemlidir (Zimring ve Isaacson, 1965). Bell (1982) yavas genisletme i¢in
1-3 ay, hizli genisletme icin ise 3-6 aylik pekistirme siiresinin yeterli oldugunu
bildirmistir. Proffit ve arkadaslar1 (2007), benzer sekilde yavas genisletme i¢in 2 ay
hizli genisletme icin 3-4 ay pekistirme siirecinin gerektigini ifade etmislerdir. Bishara
ve Staley (1987) ise genisletme igin kullanilan apareyin 3-6 ay boyunca pekistirme
apareyi olarak kullanilmasini  6nermislerdir. Bu bilgiler ¢ergevesinde bizde
calismamizda standardizasyon amaciyla her iki grup i¢in pekistirme siirecini 24 hafta

yaklagik 6 ay olarak belirledik.

Kok rezorpsiyonu miktarlar1 ile yakindan iligkili olan doku cevap ve
aktivitesinin bireyler arasinda ¢ok biiyiik farkliliklar gosterdigi, ancak ayni bireyde
zamansal olarak ta farkliliklar gosterebilecegi belirtilmistir (Rygh 1977). Buna ragmen
pekistirme sonunda ve genisletme sonunda yaptigimiz rezorpsiyon hacim
karsilastirmalarinda ayni bireylerin karsilikli iist birinci kiiglik az1 dislerini kullanarak
farkliliklar1 en aza indirgemeye g¢alistik. Oh ve arkadaslar1 da (2011) ayni ¢ene iginde

sag ve sol birinci kiiglik az1 dislere ayni biiyiikliikteki kuvvetleri uygulamislar ve benzer
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rezorpsiyon miktar1 6l¢miislerdir. Dolayisiyla ayni ¢ene iginde bir disin kontrol olarak

kullanilabilecegini belirtmislerdir.
5.5.1 Grup I¢i Karsilastirmalar

Hizli ve yavas iist ¢ene genisletmesi uyguladigimiz iki grupta pekistirme
sonunda elde edilen ii¢ boyutlu kdk rezorpsiyon verileri gruplarin kendi i¢lerinde kokiin
farkli yiizey ve seviyelerinde de istatistiksel olarak karsilasgtirtlmigtir. Ortalama total
hacimlere sayisal olarak bakildiginda HUCG yapilan grupta pekistirme sonunda bukkal
yluzeyde 0,122918 mm® olarak 6lgiilen deger palatal, distal ve meziyal yiizeylerde
strastyla 0,017740, 0,062792 ve 0,115238 mm?® olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bukkal
ylizeyde izlenen daha fazla kdk rezorpsiyonu ile en az kok rezorpsiyonunun izlendigi

palatal ylizey arasindaki farkin 6nemli oldugu goriilmektedir.

YUCG yapilan grupta bukkal, palatal, distal ve meziyal yiizeylerde sirasiyla
0,101843, 0,021795, 0,41640 ve 0,069544 mm?® olarak Olglilen hacimsel veriler bu
grupta da HUCG grubuna benzer olarak genisletme sonunda rezorpsiyon kraterlerinin
kokiin bukkalinde yogunlastiginin gostergesidir. Bukkal yilizeyde artmis krater hacim

istatistiksel olarak ta onemlidir.

HUCG ve YUCG gruplarinda genisletme sonu ve pekistirme sonu donemlerde
Olgiilen kok rezorpsiyonu hacimlerini karsilastirmak pekistirme doneminde kok
ylizeylerinin nasil degistigini anlamada daha etkili olabilir. Calismamizda elde ettigimiz
bulgular pekistirme doneminde kok rezorpsiyonunun mu yoksa tamirin mi baskin

oldugu sorusunu cevaplamaktadir.

Her iki grupta da genigletme sonu ve pekistirme sonu kok rezorpsiyonu
degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasinda HUCG grubunda distal yiizey disinda tiim
yiizeylerde rezorpsiyon hacminin artig1 izlenmektedir. YUCG grubunda ise meziyal
yiizey disinda tiim yiizeylerde rezorpsiyon hacminin azaldigi izlenmektedir. Bu veriler
HUCG grubunda pekistirme déneminde devam eden kok rezorpsiyonunu, YUCG

grubunda ise rezorpsiyon kraterlerinin tamirini gostermektedir.
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5.5.2 Gruplar Arasi1 Karsilastirmalar

Genisletme sonu ile pekistirme sonu rezorpsiyon degerleri arasindaki farklar
gruplar arasinda karsilastirildiginda HUCG grubunda devam eden kék rezorpsiyonu
sonras1 hacimsel artis ile YUCG grubundaki tamir siireci sonrasi rezorpsiyon
hacimlerinin azalma gruplar arasindaki farki ortaya ¢ikarmaktadir. HUCG grubunda iki
donem arasinda yikimin, YUCG grubunda dénemler arasinda tamirin oldugunu isaret
eden total orta ve apikal rezorpsiyon hacimlerindeki farkliliklar da istatistiksel olarak
anlamhidir. Total distal yiizeyde ise her iki grupta tamirin oldugu ancak YUCG

grubunda tamirin anlamli bi¢imde arttig1 goriilmektedir.

Her iki grupta da aktif kuvvet uygulamasi sonlandirildigi halde HUCG
grubunda kok rezorpsiyonu artis gostermistir. Bu asamada kuvvet uygulamasini takiben
20. ve 25. giinde hiyalinize dokunun tamamen uzaklastirildigini ve bugiinlerden itibaren
kok rezorpsiyonunun arttigini bildiren Rygh (1977)’nin ¢alismasi bizim i¢in 6énemlidir.
Bizim calismamizda da hizli genisletme tedavilerinin aktif faz1 20 giin siirmiis takiben
pekistirme donemine gecilmistir. Dolayisiyla hizli genisletme siirecinin sonunda heniiz

aktif kok rezorpsiyonu siirecinin baglamamis olabilecegi akla gelmektedir.

Hizli genisletme siirecinin tamamlanmasini takiben rezidiiel kuvvetlerin
pekistirme doneminin 5. ile 7. haftasina kadar ¢evre dokulara azalarak etkidigi
bildirilmektedir. Rezidiiel kuvvetler ise maksiller segmentlerde daha fazla harekete veya
apareylerle desteklenen dislerin iskelet yapidan bagimsiz hareket etmesine neden
olacaktir (Zimring ve Isaacson, 1965). Hizlica ayrilan mid palatal suturda yer alan
liflerin elastikiyetinin artmasi, o bolgede genisletme sirasinda kemik organizasyonunun
ve kalsifikasyonunun heniiz tamamlanmamis olmasi pekistirme déneminin baslarinda
maksiller segmentlerin hizlica kollabe olmasma neden olacaktir. Dolayisiyla destek
alman dislerin periodontal araliklarmin 6zellikle bukkalinde basing bdlgelerinin HUCG
takiben hemen ortadan kalkmayacagi agiktir. Basing bolgelerinin pekistirme déoneminde
zaman ic¢inde ortadan kalkmasi ile hiyalinize dokunun uzaklastirilmas: baslayacaktir.
Hiyalinize dokunun uzaklastirilmasi ile kok rezorpsiyonu baslayacaktir (Rygh, 1977).
Barber ve Sims (1981)’de 9 aya kadar uzanan sabit pekistirme doneminde destek

dislerde devam eden rezorpsiyondan ayn1 mekanigi sorumlu tutmustur.
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Cheng (2007), iist birinci kii¢iik az1 dislere agir ve hafif kuvvetleri bukkal
tipping yaptiracak sekilde dort hafta uygulamis, ardindan 4 ve 8 haftalik pekistirme
donemleri sonunda kok ylizeylerinde olusan degisimleri mikro-BT yontemiyle
incelemistir. Arastirict ortodontik kuvvetlerin kesilmesini takip eden 4 hafta boyunca
agir kuvvet uyguladigi grupta kok rezorpsiyon siirecinin devam ettigini bildirmistir.
Sonraki 4 haftada agir kuvvetlerin uygulandig1 grupta daha fazla tamir dokusu olusumu
ile iki grubun benzer degerlere ulastigini bildiren bu arastiricinin verileri bizim

calismamiz1 desteklemektedir.

Aktif genisletme siirecinde dahi 48 saatte bir vida aktivasyonlart ile agiga ¢ikan
kuvvetlerin YUCG grubunda hiicresel aktiviteye izin verdigini belirmistik. Rezorpsiyon
stirecinin baslamasi ile yakindan iliskisi olan hiicresel aktivite tamir siireci iginde
gereklidir. Ayni rezorpsiyon kraterinde merkezden baslayarak perifere dogru devam
eden tamir mekanizmasinin yani sira periferde aktif rezorpsiyon alanlarmin gorildigii
bildirilmistir (Langford ve Sims, 1982, Owman Moll ve Kurol, 1998). Bu durumda
pekistirme doneminde YUCG tedavilerinde etkiyen rezidiiel kuvvetlerin daha az
dolayisiyla tamir siirecinin daha etkin oldugu diisiiniilebilir. Daha fizyolojik ve hafif
kuvvetlerle yapilan YUCG tedavilerinde elastik liflerin daha az gerilmesi nedeniyle
pekistirme doneminde segmentlerin hizlica kollabe olma egiliminin de azalacag: ifadesi
ilgili donemde rezidiiel kuvvetlerin daha az etkili oldugunu bir kez daha akla
getirmektedir (Proffit ve ark., 2007). Bu bilgiler ¢er¢evesinde ¢alismamizda genisletme
donemi sonunda HUCG ve YUCG gruplarinda total kok rezorpsiyonu hacimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar mevcut iken pekistirme sonunda anlamli

farklarin olmamasi dogaldir.

Bizim ¢alismamiza paralel olarak HUCG tedavilerinin destek dislerde kok
rezorpsiyonu seklinde zararlara sebep olabilecegini bildiren Langford (1982),
rezorpsiyonun Ozellikle ilk 3 aylik sabit pekistirme asamasinda oldugunu bildirmistir.
Bu dénemden sonra tamir siireci baslasa da rezorpsiyon kraterlerin tamirinin 1 yilin
sonunda tam olarak gerg¢eklesmedigini de vurgulamistir. Ancak pekistirme siiresine

karar verirken bireysel farkliliklar1 goz ardi etmemek gerektigini de hatirlatmaktadir.

Erverdi ve arkadaglar1 (1994) ise list ¢ene genisletmesini takip eden 3 aylik

pekistirme doneminin sonunda destek dislerde kok rezorpsiyonunu histolojik kesitlerde
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incelemislerdir. Elde ettikleri bulgu ise kismen tamir olmus kraterlerin cogunlukta
olmasimin yani sira devam eden rezorpsiyon kraterlerinin de var oldugu seklindedir.
Dolayistyla bu calisma HUCG grubunda yaklasik 6 ay siiren pekistirme doénemi
sonunda genisletme donemine nazaran kokiin bir¢ok bdlgesinde Olgililen krater

hacimlerinin artigin1 gosteren ¢alismamizi desteklemektedir.

Odenrick ve arkadaslart (1991), bizim ¢alismamizdan farkli olarak pekistirme
stiresinin uzamasiyla kok rezorpsiyon lakunalarinin azaldigini bildirmistir. Bu farklilik
arastiricinin, hizli genisletme tedavisini 10-13 yas araliginda daha geng hastalara ve

daha az miktarda uygulamasindan kaynaklanmis olabilir.

Ozetle iki farkl1 iist cene genisletme yontemini genisletme sonu ve pekistirme
sonu donemlerde kok rezorpsiyon hacimleri agisindan karsilastirdigimiz ¢alismamizda
genisletme sonu dénemde HUCG grubunda YUCG grubunun hemen hemen yarisi
kadar olan total kok rezorpsiyon hacmi pekistirme doneminde artis gostermektedir.
YUCG grubunda ise genisletme dénemi sonunda HUCG grubunun iki kati olan
rezorpsiyonu hacmi pekistirme doneminde tamir dokulari ile azalmistir. Lakin
pekistirme sonu total hacimlerin istatistiksel olarak iki grup arasinda fark gostermemis
olusu hangi yontemin kok rezorpsiyonu acisindan daha avantajli oldugu konusunu

diistindiirmektedir.
5.6 Ust Cene Genisletme Tedavilerinin iskeletsel ve Dental Etkileri
5.6.1 Lateral Sefalometrilerin Degerlendirilmesi

Hizli ve yavas iist ¢ene genisletmesi uyguladigimiz iki grup hastadan tedavinin
basinda (T1), genisletme sonunda (T2) ve pekistirme sonunda (T3) aldigimiz lateral
sefalometrileri tedaviler siirecinde meydana gelen iskeletsel ve dental degisimleri
degerlendirmek i¢in kullandik. HUCG ve YUCG gruplarini kendi iglerinde ayn
zamanda iki yOntem arasinda fark olup olmadigini gérmek icin kendi aralarinda
karsilastirdik. Tedaviler i¢in kullandigimiz apareyler posterior kapanisi agarak alt
¢enenin arkaya geriye rotasyona neden olmaktadir. Apareyin bahsi gecen etkisinden
dolayi, lateral sefalometrilerin degerlendirilmesi sirasinda hatalar1 olabildigince

azaltmak icin tedavi basi-genisletme sonu ve genisletme sonu-pekistirme sonu
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donemleri arasinda yapilan istatistiksel karsilagtirmalarda alt ¢ceneye ait Olglimlere yer

verilmemistir.

HUCG grubunda lateral sefalometriler {izerinde yapilan maksiller iskeletsel
Olgtimlerinde (T2)-(T3) donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisimler
bulunmazken, (T1)- (T2) donemleri arasinda anlamli tek degisim N-ANS mesafesindeki
artisti. Bu bulgu hizli iist ¢ene genisletmeleri ile ANS noktasinin asagi hareketini
bildiren galismalarla paralellik gostermektedir (Haas, 1961; da Silva Filho ve ark.,
1991; Chung ve Font, 2004). Tedavi basi-pekistirme sonu donemleri arasinda anlaml
degisim gosteren maksiller iskeletsel ol¢iimler SNA, FH-NA agilari ile NPg-A
(konveksite) mesafesindeki artiglardir. Bu 6l¢timler hizli {ist ¢gene genisletmesi ile A
noktasinin O6ne hareketini gostermektedir. Ancak iist ¢enenin sagital yonde hareketini
incelemek igin bir¢ok aragtirict gibi (Sarver ve Johnston 1989, Asanza ve ark 1997,
Reed ve ark 1999, Basciftci ve Karaman, 2002; Sari ve ark., 2003) Sella noktasina
indirilen dikmeye (VRL) A noktasinin uzakligini 6l¢tiigiimiiz ¢alismada, iist ¢enenin
one hareket etmedigi savunan arastiricilara benzer sonuglar da elde ettik (da Silva Filho
ve ark., 1991; Reed ve ark., 1999).

YUCG uyguladigimiz grupta tedavinin basindan sonuna kadar olan dénemler
arasinda anlamli degisim gosteren tek maksiller iskeletsel l¢iimiin konveksite oldugunu
gordiik. Ancak Pg noktasinin artan yiiz yiiksekliginden etkilenmesi nedeniyle bu
Ol¢timiin glivenilirligi sorgulanabilir. Elde ettigimiz verilerin yavas iist ¢ene genisletme
tedavilerinde iist ¢enenin sagital yonde yer degistirmedigini destekliyor olmas1 YUCG
tedavileri ile iist ¢genenin One gittigini bildiren Akkaya ve arkadaslarina (1999) ters

diiserken Mossaz-Joélson ve Mossaz (1989) paralellik gostermektedir.

Maksiller iskeletsel dlgiimler HUCG ve YUCG gruplari arasinda T1, T2 ve T3
donemlerinde karsilastirildiginda anlamli farklar gostermemektedirler. Bu veriler iist
¢enenin sagital yonde hareketinin her iki grupta benzer oldugunu gostermektedir. Farkli
genigleteme yoOntemlerinde benzer sonuglari bildiren c¢alismalar bizim calismamiza
paraleldir (da Silva Filho ve ark., 1991; Sandik¢ioglu ve Hazar, 1997; Reed ve ark.,
1999; Ramoglu ve Sari; 2010).
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T1-T3 donemleri arasinda total, on ve arka yiiz yiiksekliklerinde (S-Go, N-Me,
ANS-Me) her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli degisim izledigimiz
calismamizda akrilik bonded genisletme apareyi kullanildi. Hizli iist ¢cene genisletme
prosediirlerinin vertikal boyutlar1 artirdigi savunulmaktadir (da Silva Filho ve ark.,
1991; Sari ve ark., 2003; Chung ve Font, 2004). Ancak {ist ¢ene arka grup dislerin
okluzal yiizeylerini kaplayan akrilik bonded apareylerin bite-blok etkisi nedeniyle hizli
iist ¢gene genisletme tedavilerinin yan etkisi olan vertikal boyut artiglar1 azaltilacaktir
(Alpern ve Yurosko, 1987; Wendling ve ark., 2005; Ramoglu ve Sari, 2010). Bantlarla
hazirlanan klasik hyrax apareyi ile ¢alismamizda kullandigimiz akrilik apareye benzer
apareyi karsilastiran ve hyrax apareyinin vertikal yiiz yiiksekliklerini attirdigini bildiren
Asanza ve arkadaslarindan (19) farkli olarak biz her iki apareyi karsilastirmadik. Ancak
bonded apareylerin vertikal boyutlarda artisa neden oldugunu gosteren arastiricilara
benzer bulgular elde ettik (Basciftci ve Karaman, 2002; Sari ve ark., 2003; Ramoglu ve
Sari, 2010).

Calismamizda YUCG grubunda da T1-T3 donemleri arasinda anlaml1 degisim
gosteren vertikal iskeletsel Olglimler S-Go ve ANS-Me mesafelerindeki artiglardir.
YUCG tedavileri ile elde edilen degisimin ortopedik ¢ene hareketinden ¢ok ortodontik
dis hareketi ile olustugu savunulmaktadir (Storey, 1973; Hicks, 1978). Bu bilgi 1s1ginda
N-ANS mesafesi degismezken bahsi gegen Ol¢iimlerde artislarin olmasi arka grup
diglerin bukkal tippinglerinin daha fazla olmasi ile agiklanabilir. Her iki grup, vertikal
iskeletsel Olgiimler acgisindan aralarinda karsilastirildiginda ise anlamli farklarin

olmadig1 goriilmektedir.

Genisletme tedavilerinde vertikal boyut artislarinin mandibular iskeletsel
Ol¢timlerde degisimi de beraberinde getirecegi bildirilmektedir (Chung ve Font, 2004;
Ramoglu, 2006). Calismamizda HUCG ve YUCG gruplarinda mandibular iskeletsel
Ol¢timlerde (SNB, FHJ—N-Pg, VRL-B, VRL-Pg, SN-GoGn, Y-axis) alt ¢enenin arkaya
geriye rotasyonunu gosteren degisimler olsa da bu degisimler istatistiksel olarak anlam
ifade etmemektedir. Anlamli degisimin olmamasi bilylime atiliminda olan bireylerin
katildig1 ¢calismamizin yaklasik yedi ile dokuz ay arasinda degisen takip siirecinde alt

¢enenin sagital yon biiyiimesinden kaynaklandig: diistintilebilir.

127



YUCG ve HUCG gruplarinda mandibular iskeletsel 6l¢iimlerden SNB acis1 ve
VRL-Pg mesafeleri tedavi basi ve pekistirme dénemi sonunda anlamli farkliliklar
gostermektedir. Ancak bu olgiimlerin her iki grup i¢in tedavi basinda ve pekistirme
sonunda aldig1 degerler arasindaki farklara bakildiginda istatistiksel olarak anlamli
verilerle karsilasilmamustir. Dolayisiyla iki grup arasinda mandibular iskeletsel dl¢timler

acisindan fark olmadigini sdylemek dogru olacaktir.

HUCG tedavileri sirasinda midpalatal suturun acilmasi sonucu iist keser disler
arasinda diastema olusur (Haas 1961; 1965; Biederman, 1973; Bishara ve Staley, 1987;
Cross ve McDonald, 2000). Ust keser dislerin bu sekilde aralanmasi transeptal liflerde
gerilme olusturacaktir. Gergin liflerin etkisiyle dislerin birbirine dogru ¢ekilmesi sonucu
aradaki bosluk kendiliginden kapanir (Haas, 1961; 1965; Bishara ve Staley, 1987). Bu
stire¢ zarfinda st keserlerin diklesecegi diisiincesinin aksine, sagital diizlemde yer
degistirmedikleri bildirilmistir (Asanza ve ark., 1997; Basciftci ve Karaman, 2002;
Chung ve Font, 2004). Bahsi gegen ¢alismalardan farkli olarak yaptigimiz maksiller
dentoalveolar o6lgiimlerden bazilar1 (U1-SN, U1-NA°®, UI-NA, U1-ANS_PNS)
istatistiksel olarak anlamli iist keser diklesmelerini isaret etmektedir. Bonded aparey
kullandiklar1 grupta st keserlerin palatal tippinginin istatistiksel olarak Onemli
oldugunu gdsteren Sarver ve Jonhston’in (1989) calismasi bizim ¢alismamizla paralellik
gostermektedir. Genisletme sonunda {ist keser disler arasinda olusan diastemanin ilgili
dislerin palatinale devrilmesi ile pekistirme sonunda kapanmasi, iist keserlerin

diklesmesinden sorumlu tutulabilir.

YUCG tedavilerinde iist orta keser disler arasinda diastema olusmamaktadir
(Ekstrom ve ark., 1977; Mossaz-Jo€lson ve Mossaz, 1989; Akkaya ve ark., 1998).
Ancak calismamizda bu grubu olusturan bireylere ait U1-SN, U1-NA°, UI-NA, Ul-
ANS PNS olgiimler T1-T2 dénemleri arasinda, UI-SN, U1-NA®, U1-NA 0dl¢iimleri ise
T1-T3 donemleri arasinda st keserlerin diklestigini isaret eden degisimler
gostermektedir. Hicks (1978)’de Minne apareyi ile yaptigi yavas genisletmenin
etkilerinden birinin st keser dislerde hafif¢e linguale devrilme oldugunu ifade etmistir.
HUCG grubundan farkli olarak YUCG grubunda {ist keser dislerde diastema

izlenmemektedir. Buna ragmen iist keser diklesmesi, gergin transseptal liflerden
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kaynakli olarak genisletme ile elde edilen yerin kapanmasi siirecinde iist keserlerin

palatinale devrilmesi ile agiklanabilir.

Maksiller dentoalveolar oOlgiimler gruplar arasinda karsilastirildiginda tek
anlamli farkin T2 déneminde HUCG grubunda YUCG grubuna nazaran daha fazla
Olgiilen U1-NA mesafesinde oldugu goriilmektedir. Ancak T3 déneminde bu farklilik
ortadan kalkmaktadir. Diger taraftan U1-SN, U1-NA°ve Ul- ANS PNS ol¢iimlerinin
T1 ve T2 dénemlerinde aldiklar1 degerler arasindaki farklara bakarsak T1-T2 donemleri
arasinda YUCG grubunda bu degerler daha fazla azalma gostermektedir. HUCG
grubunda genigletme siirecinde iist keserler arasinda diastema heniiz olugmaktadir.
Dolayisiyla diastemanin kapanacagi siire¢ olan pekistirme doneminde iist keserler daha
fazla diklesecektir. Buna ragmen HUCG grubuna nazaran YUCG grubunda daha uzun
sirede tamamlanan aktif genisletme siirecinde transseptal liflerin artan gerginligi st
keserlere palatinale devirmeye zorlayacaktir. Bu bilgiler aktif genigletme siirecinde {ist

keserlerin YUCG grubunda daha fazla diklesmis oldugu bulgusuna 1s1k tutmaktadir.

Mandibular dentoalveolar &lgiimlerin  hicbiri HUCG grubunda anlaml
degisime ugramamaktadir. YUCG ise tek anlamli degisim T1-T2 dénemleri arasinda
azalan L1-GoMe agisinda izlenmektedir. Ancak tedavi basi ve pekistirme donemi
sonunda YUCG grubunda mandibular dentoalveolar degisimleri gdsteren dlgiimlerden
higbirinde anlamli farkliliklar yoktur. Gruplar aralarinda karsilastirildiginda VRL-L1
mesafesinde tedavi basinda her iki grup arasinda var olan fark pekistirme sonuna da
yansimaktadir. VRL-L1 mesafesinin tedavi basi ve pekistirme sonunda aldig1 degerler
arasindaki farklar her iki grupta benzer olmas1 mandibular dentoalveolar dl¢iimlerin her

iki grupta benzer degisimler gosterdigini igaret etmektedir.

Yumusak doku oOlgiimleri ve interdental Olgiimler ise tedavi basindan
pekistirme doneminin sonuna kadar her iki grupta da anlamli degisimler

sergilememektedir.

Ozetle her iki grup arasinda iskeletsel ve dentoalveolar degisimleri, sagital ve
vertikal yonde inceleme olanagi sunan lateral sefalometri verileri arasinda istatistiksel

olarak ozellikle {izerinde durulacak anlamli farkliliklar mevcut degildir. Ulagtigimiz bu
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sonu¢ benzer karsilastirmalar yapan arastiricilar1 desteklemektedir (Akkaya ve ark.,

1999).
5.6.2 Posteroanterior Radyografilerin Degerlendirilmesi

Ust ¢ene genisletme tedavileri ile transversal yonde meydana gelen iskeletsel
ve dental degisimleri degerlendirmek igin posteroantaerior sefalometrilerden
faydalandik. Tedavi basi (T1), genisletme sonu (T2) ve pekistirme sonu (T3)
donemlerde yaptigimiz PA radyografi dlgiimlerini ise hem gruplarin kendi i¢lerinde

hem de gruplar arasinda karsilastirdik.

Genisletme tedavileri ile destek alinan dislerin 6zellikle bukkal yilizeyinde
rezorpsiyon kraterlerinin yogunlastigini  bildirmistik. PA radyografileri iizerinde
gozlemlemeye calistigimiz destek dislerin transversal yon hareketleri ise kok rezopsiyon
bulgularimizi destekleme c¢abasindan kaynaklanmaktadir. Dis hareket yonii ve
rezorpsiyonlarin lokalize oldugu kisimlar baglantili olacaktir. Bu anlamda destek dislere
yerlestirdigimiz referans telleri ile lateral orbitala noktalarindan gegen OrD diizlemi
arasindaki acilar genisletme ve pekistirme donemleri sirasinda ilgili dislerde meydana

gelen hareketler hakkinda fikir verecektir.

HUCG ve YUCG gruplarinda sag6-sol6 ve sag4-sol4 mesafelerinde aktif
genisletme sonunda tedavi basina nazaran istatistiksel olarak ¢ok énemli artiglar izledik.
Aktif genisletme fazinda yaklasik 9 mm vida genisliginin destek disler arasindaki
mesafeyi arttirmis olmasi olduk¢a dogaldir. Ancak dnemli olan nokta kuron diizeyinde
bu sekilde mesafe artislart mevcutken kok hareketlerinin hangi boyutta oldugudur.
Radyografiler lizerinde kolaylikla tespit edilebilen ve dislerin uzun eksenleri boyunca
yerlestirilen referans tellerinin 6lgtimlerimize tekrarlana bilirlik kazandiracagini ve daha
giivenilir sonuglar elde edebilecegimizi diislindiik. Literatiirde de benzer sekilde
referans tellerinin kullanildigr goriilmektedir (Mossaz-Jo€lson ve Mossaz, 1989;
Ramoglu ve Sari, 2010). Referans tellerinin OrD diizlemi ile yaptig1 agilarin tedavi
basina nazaran tedavi sonunda istatistiksel olarak 6nemli artis géstermis olmasi diglerin
aktif genisletme doneminde her iki grupta da bukkale dogru egildiklerinin kaniti
niteligindedir. Bulgumuz 6nceki ¢alismalarla benzer niteliktedir (Hicks, 1978; Asanza
ve ark., 1997; Basciftci and Karaman, 2002; Sari ve ark, 2003; Davidovitch ve ark.,
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2005; Garib ve ark., 2005; Rungcharassaeng ve ark., 2007; Ramoglu ve Sari, 2010).

Gruplar arasinda ise genisletme sonrasinda bukkale egilme agisindan fark yoktur.

HUCG ve YUCG gruplarinda T2-T3 dénemlerinde destek disler arasinda
genisletme sonunda var olan farklar anlamli degisim gdstermemektedir. Buna ragmen
destek dislerin uzun aks1 ile OrD diizlemi arasindaki agilarin 6zellikle YUCG grubunda
anlamli miktarda azalmasi ilgili dislerin diklesme egiliminde oldugunu gostermektedir.
Calismamizin verileri aktif genisletme déneminde iist birinci biiyiik az1 dislerin bukkale
egildigini pekistirme doneminde ise diklestigini bildiren Mossaz-Joélson ve Mossaz
(1989) ile uyumludur. Ust birinci biiyiik azilara pekistirme sirasinda ¢evre palatal
mukozada yer alan gergin liflerden kaynakli lingual tipping kuvvetleri etkimektedir.
Ancak pekistirme doneminde agiz i¢inde yer alan sabit genislikteki aparey nedeniyle
disler arasindaki mesafeler degismezken dislerin diklesiyor olmasi gergin lifler
nedeniyle olusan kuvvetlerin bukkal kok hareketi olusturmasindan kaynaklanabilir

(Cotton, 1978).

YUCG ve HUCG gruplar arasinda genisletme sonunda goze carpan en dnemli
istatistiksel farkliliklar sagl-soll mesafesinde mevcuttur. Pekistirme sonunda ise bu
farklilk ortadan kalkmaktadir. HUCG grubunda tedavi basina nazaran genisletme
sonunda ist orta keserler arasinda var olan diastema, pekistirme sonunda ortadan
kaybolmaktadir. Hizli iist cene genisletmesi sonrasinda iist orta keserlerde izlenen bu
degisimi bildiren bir¢ok arastirici da bulunmaktadir (Angell, 1860; Haas, 1961; 1965;
Wertz, 1970; Bishara ve Staley, 1987; da Silva Filho, 1995; Cross ve McDonald, 2000).
YUCG tedavileri sirasinda ise tedavinin hicbir asamasinda sagl-soll mesafesinde
degisim s6z konusu degildir. Bu durumda yavas iist ¢ene genisgletmeleri ile iist keserler
arasinda diastemanin olmadigini bildiren gegmis calismalar bizim ¢alismamizla ayni
goriistedir (Ekstrom ve ark., 1977; Mossaz-Jo€lson ve Mossaz, 1989; Akkaya ve ark.,
1998).

Ust ¢ene genisletme yontemlerinin transversal ydnde meydana getirdigi
iskeletsel degisikligi ifade eden tek PA radyografi 6l¢timiimiiz sag ve sol jugal noktalar
arasinda dlciilen mesafedir. Bu mesafenin HUCG ve YUCG gruplarinin her ikisinde de
tedavi basina nazaran genisletme sonunda istatistiksel olarak olduk¢a onemli artislar

gosterdigini tespit ettik. Bu artis gecmiste yapilan bir¢ok c¢alismanin sonucu olarak ta
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karsimiza ¢ikmaktadir (Memikoglu ve Iseri, 1999; Cross ve McDonald, 2000; Basciftci
ve Karaman, 2002; Sari ve ark., 2003; Chung ve Font, 2004; Iseri ve Ozsoy, 2004).
Pekistirme doneminde ise bu artislarin korundugunu sdyleyebiliriz. Gruplar arasinda ise
bu mesafe degisimleri benzerdir. Dolayisiyla maksiller kaide her iki grupta da benzer
oranlarda genislemektedir. Bu durumda calismamiz yari hizli ile hizli ist g¢ene
genisletmesini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda her iki yonteminde maksiller kaide de
benzer degisim gosterdigini bildiren arastiricilarla benzerlik gostermektedir (Ramoglu

ve Sari, 2010).

Ust ¢ene genisletme tedavileri ile destek dislerde maksiller kaideden daha fazla
Ol¢tiigiimiiz genisletme miktarlari, cepheden bakildiginda tabani dental bolgede olan ve
nazal bolgeye dogru daralan iiggen bir piramit gorliniimiinii sergilemektedir. Kafa
kaidesine yaklastikca genisletmeye karsi artan direnglerin sebep oldugu bildirilen bu
goriiniim birgok ¢alismada da dile getirilmistir (Haas 1961; 1965; Iseri ve ark., 1998,
Memikoglu ve Iseri 1999; Jafari ve ark., 2003; Chung ve Font, 2004; Kartalian ve ark.,
2010).

5.6.3 Ortodontik Modellerin Degerlendirilmesi.

Hizli ve yavas {ist ¢ene genisletmelerinin dissel etkilerini tedavilerin basinda ve
pekistirme sonunda ortodontik modeller {izerinde yaptigimiz Olgiimler ile
degerlendirmeye ¢alistik. Aktif genigletme sonunda akrilik hyrax apareyinin pekistirme

amaciyla agiz i¢inde birakiliyor olmasi nedeniyle model dlgiimleri yapilamadi.

HUCG ve YUCG gruplarnin her ikisinde de ikinci kiigiik az1 ve birinci biiyiik
az1 dislerin belli noktalar1 arasindaki mesafelerde artislar izlenmistir. Bu artislar YUCG
grubunda istatistiksel olarak ¢ok ©nemli iken (P<0,01), HUCG grubunda olduk¢a
onemlidir (P<0,001). Gegmiste yapilmis HUCG ve YUCG calismalarinda da iist birinci
biiyiik az1 disler arasinda kayda deger mesafe artiglar1 rapor edilmistir (Haas, 1961,
Cotton, 1978; Hicks, 1978; Timms, 1980; Bell ve LeCompte, 1981; Mossaz-Joélson ve
Mossaz, 1989, Akkaya ve ark., 1998). Ortodontik modeller iizerinde yapilan 6lgtimlerde
iist kii¢iik az1 disler arasinda mesafelerin anlaml artis gosterdigi bildirilen HUCG

(Wertz, 1970) ve YUCG (Cotton, 1978) calismalari literatiirde mevcuttur. Bu durumda
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bahsi gegen calismalarin bizim ¢alismalarimizla paralellik gosterdigini sdylemek dogru

olacaktir.

Modeller tlizerinde yapilan Ol¢limler gruplar arasinda karsilastirildiginda tedavi
basinda gruplarin benzer oldugu goze carpmaktadir. Ancak pekistirme sonunda ve
tedavi basinda yapilan Olgiimler arasindaki farklar degerlendirildiginde YUCG
grubunda st ikinci kiiclik az1 dislerin li¢ ayr1 noktasindan yapilan mesafe artislarinin
HUCG grubuna nazaran daha fazla olmasi istatistiksel olarak ta anlamlidir. Ust birinci
biiyiik az1 dislerde de benzer sekilde YUCG grubunda ii¢ ayr1 noktadan yapilan mesafe
Ol¢timlerinde artiglar s6z konusu iken istatistiksel olarak anlam ifade eden tek 6lgiim bu
dislerin palatal diseti seviyesinde elde edilmistir. Tedavi basi ile pekistirme donemi
sonunda yapilan model dlglimleri arasindaki farklarin 6zellikle ikinci kiiglik az1 dislerde
YUCG grubunda daha fazla olusu YUCG grubunda ilgili disler bolgesinde daha fazla
genislemenin elde edildigini akla getirmektedir. Benzer sekilde HUCG ile YUCG
tedavilerinin ortodontik modeller tizerinde yaptiklar1 6l¢timlerle karsilagtiran Akkaya ve
arkadaglarinin (1998) c¢alismasinda da istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber
YUCG grubunda iist birinci kiiciik ve biiyiik az1 disler arasinda mesafelerin daha fazla

arttig1 goriilmektedir.
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EKLER

Ek 1: Hasta bilgilendirilmis goniillii olur formu

HASTA BIiLGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI *

ARA NIN ADI MANIN ACIK ADI ):

Hizh ve yavas iist cene genisletmesinde destek diglerdeki kik rezorpsiyonunun
degerlendirilmesi.

Goniilliiniin Bag Harfleri << >>

Bir arastirma ¢aligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden
dnce arastirmamin neden yapildigim bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢aligmanin neleri igerdigini
ve olasi vararlanm risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulan anlamamiz Snemlidir Litfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayinmz ve eger istiyorsamz ozel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Egier bir baska ¢ahiymada da yer aliyorsamiz bu ¢alismada yer
alamazsimz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karan tamamen size aittir. Eger gahgmaya katilmaya karar verirseniz
imzalamamz igin size bu Bilgilendirilmis GOntillii Olur Formu verilecektir. Katllmaya karar
verirseniz, galismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta dzgiisstiniiz. Bu durum sizin aldigimz
tedavinin standardim: etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik gahigmaya katthmimzla ilgili
olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Aynica destekleyici firma ¢aligmay:
sonlandirmaya karar verirse bu durumda da caligmadan gikartilacaksimz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIiR?

Disler ve onu gevreleyen iskelet yapinin kafa kaidesine gore konum bozukluklan ortodontik
tedaviler gerektirmektedirler. Ust arka diglerin, 1sirma sirasinda alt arka diglerin santral oluguna
yerlestigi ¢apraz kapanig durumu agiz iginde fist arka dislerin veya iist genenin darhigindan kaynakh
tek veya ¢ift tarafl olarak izlenebilir.

Ust genenin genisletmesi amaci ile yapilan ortodontik tedavilerde capraz kapamisin geri donmesi,
¢ene ekleminde zedelenmeler, dis eti ¢ekilmeleri .digleri destekleyen kemiklerde yikimlar ve en
Snemlisi dis kokiiniin dig yiizeyinde erime siklikla izlenen yan etkilerdir. Kok yiizeyinde madde
kaybr agint oldugunda ortodontik tedavinin basansim etkileyebilecek kok kayiplan olabilmektedir,
Dis kokiindeki madde kayiplan dis rontgenlerinden anlagilabilir ancak kék erimesinin kesin
nedenleri heniiz saptanamamusgtir.

Bu ¢ahsmada hizli ve yavas iist genc genigletme yontemleri dis kokiiniin dis ylizeyinde erime
miktarlar agisindan degerlendirilecektir, Diglere ve dis ¢evresindeki dokulara daha az zarar veren
bir ydntem tanmimlanmaya gahsilacaktir.

CALISMA ISLEMLERI:
Bu gahsma igin ilk agamada dar olan tist damagimza, genigletmek amagh st arka dislerinizin

gigneme yiizeylerini kaplayan ve (st damakta vidah kismin yer aldi akrilik vidah bir ortodontik
aparey takilacakur. Bu apareyi doktorunuzun &nerisi ile giinde iki tur veya ii¢ giinde bir tur
gevirmeniz gerekecektir. Gerekli olan genisletme iglemi tamamlandiktan sonra aparey ¢ikanhp
birinci tist kiigiik az: dislerinizden birisi ¢ekilecektir, Ardindan aparey tekrar agiz igine sabitlenccek
ve altt ay boyunca pekistirme amagh agiz iginde birakilacakur. Bu siire iginde apareyden kaynakl
rahatsizliklanmz olabilir. Altr aylik siireg tamamlandiktan sonra ise difier birinci kilgtik az1 diginiz
cekilecektir.

Caligma igin bu agamalar tamamlandiktan sonra ortodontik tedavinize devam edileccktir.



BENIM NE YAPMAM GEREKIYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlanna uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve yukarida anlatilan
caligmayla ilgili tim islemlere uymaya istekli olmahisimz. Caligma doktorunuzu ziyarete belirlenen
gilnlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de, ziyaretten ayrilmadan &nce planlanmahdur. Yine
calismadan &nce veya ¢alisma sirasinda aldigimz bagka herhangi bir ubbi tedaviyi de galiyma
doktoruna stéylemeniz Snemlidir,

LISMAYA KATIL IN_NE_GiBi _OLASI iLERI, RISKLERI VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?
Bu galigma da agiz igine yerlestirilecek aparey dislerin izerinde yiyecck artiklaninin birikme oranim
artirabilir. Ancak etkin firgalama ile bu durum digler ve gevre dokular igin problem
olusturmayacaktir. Aparey fist arka grup dislerde kalinhk olusturacafindan ¢igneme fonksiyonu
azalabilir. Gonilllit iist cene genisletmesi siirecinde bu uygulamanin yapildigi her hastada
kargilagilan agridan rahatsiz olabilir. Bu vidamin gevrilmesini takiben olugan ve ¢ofu zaman
herhangi bir ilag kullanimi gerektirmeyen bir agndir.

ALK KATILMANIN OLAST Y LARI NELERDIR? (Varsa agiklavimy

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen gonilllii olarak veriyorum, Bu gabsmaya katilmay:
reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi kurumunda gérecegim bakim
ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk almadan aymilabilecegimin bilincindeyim.
Caligmadan her hangi bir zamanda ayrlirsam, aynlma nedenlerimi, aynhgimin sonuglanm ve
izleyen dénemde alacagim tedavileri doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?

Calismayla ilgili olan tiim laboratuar testleri ¢aligma destekleyici tarafindan karsilanacak ve size
veya bagll bulundugunuz &zel sigorta veya resmi sosyal giivenlik kurumuna ddetilmeyecektir.
Herhangi bir yan etki veya fiziksel zarar geligirse hemen ¢alisma doktorunuzu gereken ubbi
tedavinin uygulanabilmesi i¢in bilgilendiriniz.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun g¢alisma igin sizin kigisel bilgilerinizi (
“Cahsma Verileri"™) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis olacaksimz. Bu durum dogum
tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kdkeniniz aynca Calisma verilerinizin kullanimu ile ilgili verdiginiz
onaymn herhangi bir belirlenmis birim tarihi yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu
onayimizdan herhangi bir zamanda vazgegebilirsiniz.

Calisma destekleyicisi firma ile paylasilan ¢alisma verileri size 6zel bir numara olan bir kod
(“Kod™) numaras1 kullantmiyla korunacaktir, Sizin ¢ahgma verilerinize ulagmak icin gerekli olan
kod anahtan ¢alisma doktorunuzun denetimindedir. Cahgma destekleyicisi firma ditzenleyici otorite
veya diger denetim kurumlan tarafindan atanmuis kisiler doktorunuz tarafindan tutulan gahgma
verilerinizi inceleyebilirler.

Doktorunuz ¢alisma verilerinizi ¢aligma igin kullanacakur. Caligma destekleyicisi firma; ¢aligmamn
yiiriitiilmesi, teshis ve tibbi yardim gereclerinin gelistirilmesi i¢in ¢aligma verilerinizi kullanabilir.
Doktorunuzun ¢alistigi kurum ve g¢aligma destekleyicisi firmamin her ikisi de yuriirliikte olan veri
koruma kanunlan ile uyumlu olarak ¢aligma verilerinizin ydnetiminden sorumludurlar.
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Calisma destekleyicisi firma ¢aligma verilerinizi, sadece yukanda belirtilen amaglarda kullanacak
olan kendi grubundaki diger girketler, hizmet alinan kurumlar, anlagmal firmalar ve diger aragtirma
kuruluslan ile paylagabilir. Calismanin sonuglan tibbi yaymnlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik
bilgileriniz bu yayinlarda agiklanmayacaktir.

Doktorunuz va da ¢alisma destekleyicisi firmadan, toplanan caliyma verileriniz hakkinda bilgi
isteme hakkinda sahipsiniz. Aym zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme
hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir istefiniz olursa liitfen gerekirse sizin ¢alisma
destekleyicisi firma ile temasa gegmenize yardimer olabilecek doktorunuzla gorilgiiniiz.,

Eger onayimzda vazgegerseniz, doktorunuz ¢aligma verilerinizi artik kullanamayacak ya da diger
kisilerle paylasamayacakur. Calisma destekleyici firma onayimizdan vazgegmeden dnceki ¢aligma
verilerinizi kullanmaya devam edebilir.

Bu formu imzalayarak, ¢alisma verilerinizin bu formda tamimlandifir sekilde kullammna onay
vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSiLER:

Dt. Canan Colak

Ondokuz Mayis Universitesi
Dishekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dals
Samsun

Tel: 3121919/3025-3025
GSM: 0555-6219200

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

Arastirma sirasinda dis hareketini etkileyecek medikal durum veya ilag kullaniminin ortaya ¢ikmasi
ve uygulanan ortodontik apareyin kaybs.

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

Calisma silrerken ortaya ¢ikmuig olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.
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Calismava Katilma Onayy
Bilgilendirilmis G&nillii Olur Formundaki tim agiklamalan okudum. Bana, yukanda konusu ve

amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazih ve s6zlil agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan
vapildi. Aragtirmaya goniilli olarak katildi@im, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arasgtirmadan aynlabilecegimi ve kendi istefiime bakilmaksizin aragtirmac tarafindan arastirma dis:

birakilabilece@imi biliyorum.
Stz konusu aragtirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi nzamla katilmay: kabul

ediyorum. Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasim ¢alisma sirasinda dikkat edecefim
noktalan da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ads / Soyads / Imzas: / Tarih
Aciklamalari Yapan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas: / Tarih

Gerekiyorsa Olur [slemine Tamk Olan Kisinin Adi / Soyad: / imzas: / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyadi / Imzas: / Tarih

*_Aciklamalar hastamin_anlayabilecegi acikhikta ve teknik terimlerden uzak bir seckilde

belirtilmelidir.
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Ek 2 Etik kurul onay formu

T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
TIBBi ARASTIRMA ETIK KOMISYONU

Sayi: {, 21 27.01.2011

Sayin Prof. Dr, Tamer Tiirk

Etik Komisyonumuza sunmus oldufunuz Hizh ve yavag iist gene genisletmesinde
destek dislerdeki kok rezorpsiyonun degerlendirilmesi.baglikli, OMU TAEK 2010/214
Karar nolu Dis yiizeyinde kik rezorpsiyon kraterlerinin lokalizasyon ve hacimlerinin 3
boyutlu olarak Mikro-BT ile inclenmesi nitelikli arastirma projeniz ; amag, gerekge, yaklagim
ve yontemle ilgili agiklamalan, OMU-TAEK yonergesine gore incelenmis etik agidan bir
sakinca olmadifina, cabgmanin siresi 6 ay1 gegerse 6 ayhk bildirimlerinin yapiimasina;
caligma tamamlandikian sonra sonucunun tarafimiza engeg tig(3) ay icerisinde bildirilmesine
27.01.2011 tarihli etik komisyonumuzda oy birligi ile karar verilmistic

Bilgilerinize arz/rica ederim.

7/ J; /
Prof.Dr,Abdulkerim BEDIR

Tibbi Arastirma Etik Komisyonu
Bagkam
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OZGECMIS

1983 yilinda Ankara’da dogdum. Ilk ve orta 6grenimimi 100.Y1l Ilkdgretim
okulunda, lise 6grenimimi Sincan (Yabanci Dil Agirlikli) Lisesi’nde tamamladim. 2001
yilinda Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde lisans 6grenimi gdrmeye
hak kazandim. 2006 yilinda lisans egitimimi tamamladim. 2007 yilinda Ondokuz May1s
Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti A.D.’nda doktora egitimime basladim.
2010 yilinda doktora yeterlilik sitnavimi basariyla tamamladim. Evliyim. Yabanci dilim

Ingilizcedir.

Dt. Canan COLAK
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