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OZET

Amac: Bu prospektif klinik ¢alismanin amaci, hibrit ve akrilik bonded RME apareyinin
dentofasiyal yapilar {izerine etkilerini, KIBT ve USG ile degerlendirip elde edilen

sonuclar karsilastirmaktir.

Materyal ve Metot: Prospektif c¢alismamizin materyalini, 30 hastanin genisletme
oncesinde (T0), aktif genisletmenin sonunda (T1) ve 3 aylik pekistirme dénemi sonunda
(T2) alinan ultra diisiik doz KIBT ve USG kayitlar1 olusturmaktadir. Hastalar randomize
olarak 2 gruba ayrilmistir. Akrilik bonded RME grubunu, yaslari ortalama 12.6 = 1.4 olan
15 hasta, hibrit RME grubunu yaslari ortalama 13.1 £ 1.8 olan 15 hasta olusturmaktadir.
Genisletme vidasi, midpalatal sutur agilincaya kadar sabah, aksam giinde toplam 2 ¢eyrek
tur (0.44 mm/giin), sutur acildiktan sonra ise giinde 1 ¢eyrek tur aktive edilmistir.
Maksiller 1.molar disin palatinal tiiberkiilii ile mandibular 1.molar disin bukkal tiiberkiilii
arasindaki iligskiye bakilarak retansiyon donemine gecilmis, apareyler pasif bir sekilde 3
ay boyunca agizda tutulmustur. Sert ve yumusak dokuda meydana gelen degisimler
lateral ve postero-anterior sefalometrik analizlerde, KIBT verilerinden elde edilen
kesitlerde ve USG aksiyal kesitinde degerlendirilmis ve karsilastirilmistir. Elde edilen

veriler, IBM SPSS V23 programu ile analiz edilmistir.

Bulgular: Iki aparey grubunda sagital, vertikal yonde meydana gelen dissel, iskeletsel
etkiler benzerdir. Midpalatal suturun agilmasiyla maksillar ve nazal genislikte onemli
artiglar tespit edilmistir. (p<0.001) Koronal kesitte, iki grupta da iskeletsel transversal
artiglar benzerdir. Digsel 6l¢timlerdeki artislar, iskeletsel dlgiimlerdeki artiglardan yiiksek
bulunmus, piramit sekilli bir genisleme gerceklesmistir. 1.premolar dislerin pulpa odalari
arasindaki mesafe, tedavi sonunda akrilik grupta hibrit gruba gore istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksektir. (p=0.024) Aksiyal kesitte, midpalatal sutural a¢ilma 6zellikle

anterior bolgede hibrit grupta daha fazladir, USG’de DR-DL, ER-EL mesafelerinde iki
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grup arasindaki fark anlamlhidir. (p=0.022, p=0.018) Hem KIBT, hem USG’de anterior,
orta ve posterior seviyelerdeki midpalatal sutural acilma birbiriyle yiiksek korelasyon

gostermektedir. Fakat, KIBT ile USG 6l¢limleri arasindaki korelasyon zayif bulunmustur.

Sonug: Her iki apareyin de dentofasiyal etkileri benzer bulunmustur. iki aparey grubunda
da, midpalatal sutural ayrilma KIBT ve USG goriintiilerinde tespit edilmistir. USG, RME
tedavisinde sutural agilmanin tespitinde radyasyon igeren goriintiileme yontemleri yerine

kullanilabilir. Fakat agilma miktarinin 6l¢timiinde giivenilirligi sinirhidir.

Anahtar Kelimeler: Hibrit RME, KIBT, ultrasonografi
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ABSTRACT

Aim: The aim of this prospective clinical study is to evaluate the effects of hybrid and
acrylic bonded RME appliances on dentofacial structures with CBCT and USG, and then

to compare the CBCT and USG findings with each other.

Material and Method: The material of our prospective study consists of ultra-low-dose
CBCT and USG records of 30 patients taken before expansion (T0), at the end of active
expansion (T1) and at the end of the 3-months retention period (T2). Patients were
randomly divided into 2 groups. Acrylic-bonded RME group included 15 patients whose
mean age was 12.6 + 1.4 years and hybrid RME group included 15 patients whose mean
age was 13.1 £ 1.8 years. Expansion screw was activated 2 quarter turn (0.44 mm / day)
a day until the midpalatal suture was opened, and 1 quarter turn a day after the suture was
opened. The retention period was initiated by examining the relationship between the
palatinal cusps of the maxillary 1st molar and the buccal cusps of the mandibular 1st
molar, the appliances were kept in the mouth passively for 3 months. Changes in hard and
soft tissue were evaluated and compared in lateral and postero-anterior cephalometric
analyzes, sections obtained from CBCT data and USG axial section. The obtained data

were analyzed with IBM SPSS V23 program.

Results: Using both appliances revealed similar results in the sagittal and vertical
directions. Significant increases in maxillary and nasal width were found with the opening
of the midpalatal suture. (p <0.001) In coronal section, skeletal transversal increases were
similar in both groups. Increases in dental measurements were higher than skeletal
measurements, a pyramid-shaped expansion occurred. The distance between the pulp
chambers of the 1st premolar is statistically significantly higher in the acrylic group
compared to the hybrid group at the end of the treatment. (p = 0.024) In the axial section,

the midpalatal sutural opening is more especially in the anterior region in the hybrid
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group, the difference between the two groups in USG is significant in DR-DL ER-EL
distances. (p = 0.022, p = 0.018) Midpalatal sutural opening at the anterior, middle and
posterior levels in both CBCT and USG are highly correlated with each other. However,

the correlation between CBCT and USG measurements was found to be weak.

Conclusion: Dentofacial effects of both appliances were found to be similar. In both
appliance groups, midpalatal sutural separation was detected in CBCT and USG images.
USG can be used instead of imaging methods involving radiation in the detection of
sutural opening in RME treatment. However, its reliability in measuring the opening

amount is limited.

Keywords: CBCT, Hybrid RME, ultrasonography
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1. GIRIS ve AMAC

Genetik faktorler, ¢evresel faktorler veya bu etkenlerin birlesmesiyle olusan
stomatognatik sistemdeki anomalileri tedavi ederek bireylere ideal fonksiyon ve estetigi
kazandirip tedavi sonucunun kalic1 olmasini saglamak ortodontinin asil hedefidir. Bu
anomaliler sagital, vertikal ve transversal olarak uzayin {i¢ boyutunda da
olusabilmektedir.!

Ideal bir okliizyonda; maksiller dis kavsi, mandibular dis kavsini uzaymn her
yoniinde kutu kapagi gibi ortmektedir. Bu iliskinin posteriorda palatinale dogru
bozulmasina posterior ¢apraz kapanis denir.? 3 Posterior ¢apraz kapanis klinik olarak en
sik karsilasilan transversal yon anomalisidir ve tek veya cift tarafli olarak goriilebilir.? 4

Etyolojisinde genetik, ¢evresel ve multifaktoryel etkenlerin rol aldigi posterior
capraz kapanis, digsel diizeyde bir veya birden fazla disi ilgilendirebildigi gibi, iskeletsel
olarak maksiller darliktan da kaynaklanabilir.>® Apikal kemik kaidesinde bir darlik ve
kompanzasyondan dolay1 dislerin kronlarinda bir bukkal tipping varsa midpalatal suturun
acilmasiyla apikal kaidenin genisletilmesi gerekmektedir.? > %12

Hizli st ¢ene genisletmesi, ¢apraz kapanislarin tedavisinde en sik kullanilan
protokollerden biridir. Hizli ist gene genisletmesinde (RME), dis ve/veya palatal
mukozaya lateral yonde dis hareket limitlerini asan bir kuvvet uygulanarak midpalatal
suturun agilmasi saglanir ve maksiller darlik elimine edilir.'®

Hizl1 iist ¢ene genisletme tedavisinde pek c¢ok aparey dizayn edilmis ve
kullanilmistir. Gliniimiizde dis ve doku destekli apareylerin yan etkilerini en aza indirmek
icin iskeletsel ankraj iinitelerinden ¢ok sik yararlanilmaktadir.™

Hizli iist ¢ene genisletmesinde elde edilen iskeletsel ve dissel degisimlerin
transversal yonde degerlendirilmesinde lateral, postero-anterior sefalogramlar ve okluzal

radyografiler kullanilmaktadir.®® Ancak bu sefalometrik filmlerde, anatomik noktalarin



tespit edilmesindeki gii¢liikler ve bu noktalarin iist iiste ¢akismasi sebebiyle yeterli bilgi
saglanamayip, giivenirliligini de tartismali hale getirmektedir.'®

Ug boyutlu goriintiileme teknolojisinde meydana gelen gelismeler, maksilofasiyal
bolgenin tiim diizlemlerde, kesitsel veya bir biitiin olarak degerlendirilebilmesine olanak
tammmustir.'® Bilgisayarli Tomografilerde (BT) uygulanan radyasyon dozunun yiiksek
olusu ve pahal1 bir yéntem olmas1 sebebiyle,?’ daha az radyasyon dozu ve kisa tarama
zamani (10-70 sn) ile goriintii kalitesi ve ¢oziiniirliigi yiiksek, distorsiyonu minimum olan
ve Konik Ismnli Bilgisayarli Tomografiler (KIBT) kullanilmaya baslanmistir.?

Lateral, postero-anterior sefalogramlar, okluzal radyografiler, BT, KIBT gibi
goriintiileme yontemlerinin hepsi belli oranlarda radyasyon igerir. Oysa ortopedi
literatiirlinde, distraksiyon osteogenezisi uygulanan uzun kemiklerdeki yaralarin
degerlendirilmesinde kullanilan radyasyon igermeyen ultrasonografinin (USG) giivenilir
bir goriintiileme yontemi oldugu belirtilmistir.?> 2 Distraksiyon osteogenezisi uygulanan
mandibulanin degerlendirilmesinde,?* cerrahi destekli RME uygulanan maksillanin
degerlendirilmesinde USG’den yararlanilmigtir.”> USG, RME uygulanan hastalarda da

midpalatal suturdaki agilmay1 degerlendirmede etkili ve giivenilir bir yontem olabilir.

Bu calismanin amaci, hibrit RME apareyi ve akrilik bonded RME apareyinin
dentofasiyal yapilar lizerine etkilerini, genisletme oncesinde (T0), aktif genisletmenin
tamamlanmasini takiben (T1) ve 3 aylik pekistirme dénemi sonunda (T2) alinan konik
151l bilgisayarli tomografi ve ultrasonografiler ile degerlendirip elde edilen sonuglari

karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Maksiller Darhk

Ik kez Hippocrates tarafindan tanimlanan maksillanin transversal darhig
kraniyofasiyal bolgede en sik karsilasilan iskeletsel malokliizyonlardan biridir. Maksiller
darligin siklikla karsilasilan iki klinik isareti bulunmaktadir, bunlar dissel ¢aprasiklik ve

posterior capraz kapamistir.!

2.1.1. Posterior Capraz Kapams

Bjork, posterior ¢apraz kapanisi kanin, premolar ve molar bolgede iist dislerin
bukkal tiiberkiillerinin karsilik gelen alt dislerin bukkal tiiberkiillerinin lingualinde yer
almasi seklinde tanimlamistir.?® Posterior ¢apraz kapanis giiniimiizde dissel, fonksiyonel

ve iskeletsel ¢apraz kapanis seklinde siniflandiriimaktadir.?

2.1.1.1. Dissel Posterior Capraz Kapanis
Maksillanin apikal kemik kaidesinde transversal bir yetersizlik yoktur, bir veya

birkag diste palatinale egim s6z konusudur.?

2.1.1.2. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapams

Genelde siit ve karma dislenme doneminde goriiliir. Alt ¢ene istirahat konumunda
normal pozisyondayken maksimum interkiispidasyona gegtiginde erken temaslara bagl
olarak bir tarafa dogru kayarak kapanir.2” 28 Sebebi ¢ogunlukla iist cene darhigidir ve

morfolojik hale gegmemesi igin erken donemde tedavi edilmelidir.5 28 29



2.1.1.3. iskeletsel Posterior Capraz Kapams

Ust ve alt gene bazal kemik kaideleri arasinda transversal uyumsuzluk
bulunmaktadir. Genellikle {ist ¢ene bazal kemik kaidesinin darlig1 sebebiyle olusur fakat
genis alt cene veya bunlarin kombinasyonu sonucu da olusabilmektedir. Alt ¢cene istirahat

konumunda, sentrik okliizyonda, sentrik iliskide ayni tarafta ¢apraz kapanista bulunur.?”

28

2.1.2. Prevalansi
Posterior capraz kapanigin goriilme sikligi toplumdan topluma degismekte ve

yapilan c¢alismalarda %23’lere kadar ciktigi gosterilmektedir.®

Avrupa’da karma
dentisyon déneminde italya’da %12,% 32 Fransa’da %8;*® Orta Dogu’da karma dentisyon
doneminde %4 iken daimi dentisyonda %6.8 olarak bulunmustur.* Afrika iilkelerinde ise
daimi dentisyon doneminde bu oranlarin %10, %6,3% 36 olarak bulundugu ¢alismalar
mevcuttur. Ulkemizde yapilan galismalarda, 1997°de Sandik¢ioglu ve Hazar®’ izmir
Bornova’da 958 karma dentisyon dénemindeki ¢ocukta %2.7 oraninda posterior ¢apraz
kapamisa rastlarken, 2002°de Basciftci ve ark.® Konya ve cevresinde 6-19 yas
araligindaki 965 kiside bu oran1 %9.5 olarak bulmustur. Gelgér ve ark.’nin® 2007°de
Kirikkale’de 12-17 yas araligindaki 2329 kiside gerceklestirdikleri ¢alismada da posterior
capraz kapanigin ayni oranda (%9.5) oldugu tespit edilmistir. 2010 yilinda ise Celikoglu
ve ark.’min*® Erzurum’da gergeklestirdikleri ¢alismada ortodonti klinigine basvuran 12-
25 yas aras1 1507 hastanin %31’inde posterior ¢apraz kapaniga rastlanmis olup bunlarin
%16 s1n1n tek tarafli oldugu bildirilmistir. Nur ve ark.’min*! 2014 yilinda Tiirkiye’nin 7
cografi bolgesindeki 8-17 yas arasi 1023 kiside ortodontik malokliizyon dagilimini

degerlendirdigi arastirmasinda posterior ¢apraz kapanis orant %21.1 (%15.3 tek, %5.8

cift tarafli) bulunmustur. Bolgeler arasinda ise en ¢ok Akdeniz Bolgesinde (%38.6)



goriilirken, en az Dogu Anadolu’da (%13.8) bulundugu bildirilmistir. 2016 yilina
gelindiginde ise Giingdr ve ark.*? dentisyon asamasina gore siniflandirarak posterior
capraz kapanisin Tiirkiye’deki prevalansimi arastirmiglardir. Buna gore 4-25 yas arasi
1554 kiside %15.6 oraninda olan posterior capraz kapanisin cogunun daimi dentisyon
doneminde goriildiigli sonucuna ulasilmistir.

Yapilan ¢alismalarin bircogunda tek tarafli ¢apraz kapanisin ¢ift tarafliya gore
daha fazla bulundugu, bunlarin ¢ogunun da fonksiyonel kaynakli oldugu tespit
edilmistir.® 30 4143
Cinsiyete gore siniflandirma yapilan ¢aligmalarda ise kizlarda posterior ¢apraz

40, 44

kapanisin daha sik goriildiigiinii belirtenlerin yaninda, cinsiyetler aras1 fark

bulunmadigimi belirten ¢alismalar da mevcuttur.®

2.1.3. Etiyoloji
Maksillada transversal yetersizlik olusturan ve posterior ¢apraz kapanis
goriilmesine sebep olan etkiler: genetik etkiler, cevresel etkiler ve aliskanliklar seklinde

smiflandirilmaktadir.> *°

2.1.3.1. Genetik Etkiler
Genetik etkenler; osteogenezis yoluyla kraniyofasiyal yapilarin biiyiime
yonlerine, miktarlarina veya indirekt olarak kas yapilarina etki ederek maksillada darlik

" Suturlarm

goriilmesine sebep olan bazi hastaliklarm olusumuna katilirlar.?
kapanmasindaki sorunlar sebebiyle olusan ve maksillada biiyiime ve gelisim eksikligi
bulunan Kraniyofasiyal ve Kleidokraniyal Dizostozis Sendromlari, Down Sendromu,

maksillanin tek tarafli etkilendigi Hemifasiyal Mikrozomi, periosteal kemik gelisiminin

yetersiz oldugu Akondroplazi, maksiller hipoplazi bulunan Binder Sendromu,



okliizyonun ve ¢ignemenin yetersiz oldugu, giliclii bukkal kaslarin biitiinliigii bozuk olan
ist ceneyi kollabe olmaya zorladigi ve maksillanin gelisiminin olumsuz etkilendigi dudak
damak yarig1 olgular1 gibi genetik faktorlerin etkisiyle olusan durumlarda {ist genede

transversal yetersizlik bulunmaktadir.> 4647

2.1.3.2. Cevresel Etkiler

Dogum sirasinda meydana gelen travma, siit dislerinin erken kaybedilmesi veya
persiste kalmasi, ¢aprasiklik gibi digsel etkenler; burun solunumu yerine g¢esitli
sebeplerden otiirii gergeklestirilen agiz solunumu; dudak damak yarigi ameliyatlar1 gibi
iatrojenik etkenler, gebelik doneminde maruz kalinan teratojenik etkenler, agiz
hijyeninin, beslenmenin yetersiz olmasi gibi ¢evresel faktorler posterior ¢capraz kapanis
olusmasina sebep olmaktadir.? & 2745

Adenoid hipertrofisi, nazal polipler, nazal septum deviasyonu, iist solunum yolu
alerjileri, tonsil hipertrofisi gibi solunum yolunda olusan tikanikliklar burun solunumunu
zorlagtirmaktadir. Boyle durumlarda nefes alabilmek icin agiz agik tutulur ve dil asagida
agiz tabaninda konumlanir. Ust ceneye etki eden kaslarm kuvvet dengesi degiserek
maksiller darlik ve posterior capraz kapanis meydana gelmesine sebep olur. 24851

Dudak damak yarig1 ameliyatlar1 sonucu olusan skar dokusu iist ¢ene gelisimini
olumsuz etkileyip transversal yetersizlik olusturabilir.*®

Persiste siit digleri veya siit diglerinin erken kayb1 daimi dislerin ektopik ve ¢apraz
kapanista siirmesine yol agabilir, ayrica siit dislerindeki erken temaslar da fonksiyonel

yan capraz kapanis meydana getirebilmektedir.® °2



2.1.3.3. Alskanhklar

Parmak emme, dudak emme, uzun siire emzik kullanimi, dudak isirma, tirnak
yeme, aliskanliklar kapsamina girmektedir. Bunlardan parmak emme ve uzun siire emzik
kullanimi1 agiz solunumuna benzer bir etki ile posterior capraz kapanis meydana
getirebilir. 2 Emme sirasinda parmagin basinci ile dil asagida konumlanarak kaninler
bolgesini desteksiz birakir, yanak kaslarinin basinci 6zellikle bu bolgelerde yani agiz
koselerinde yiiksek diizeye ulasarak iist ¢enenin V seklini alip daralmasina sebep olur.
Ayrica agiz tabaninda konumlanan dil alt dislere daha fazla lateral kuvvet uygulayarak
daha genis bir alt gene olusumuna sebep olabilir.>® Parmak emme 4 yasina kadar normal,
ilerleyen yaslarda ise patolojik kabul edilmekte ve morfolojik sorunlara yol

acabilmektedir.>*

2.1.4. Teshis

Maksilladaki transversal yetersizligin dogru tanisi, yapilacak olan tedavi
planlamasi ve stabilitesi agisindan 6nemlidir. Bu amagla; agiz i¢i ve agiz disi klinik
muayene, dental modeller iizerinde analizler ve radyografik degerlendirmeler
yapilmaktadir.

Klinik muayenede; fasiyal asimetri varligi, giilme sirasinda olusan bukkal
koridorlarin genisligi, solunum sekli, burun kanatlar1 aras1 mesafe degerlendirilir. Bukkal
koridorlarin fazla genis, burun kanatlar1 arasi mesafenin dar olusu, agiz solunumu
bulunmas1 maksiller darlik ihtimalini diisiindiiriir.>® Fasiyal asimetri ve ¢ene ucunda bir
yone dogru sapma varliginda okliizyona bakilir, a1z kapaliyken alt ve iist dislerin orta
hatlar1 ¢akismiyorsa, posteriorda ¢apraz kapanisg varsa bunun fonksiyonel mi iskeletsel
kaynakli m1 oldugu belirlenmelidir.*> % Ag1z ici muayenede maksiller ark formunun ‘V’

seklinde olusu, derin ve dar bir palatal kubbe, artmis caprasiklik, iist posterior dislerin



bukkale, alt posterior dislerin ise linguale egimli olmasi maksiller darligin 6nemli
gostergeleridir.l®

Dental modeller; arklarin formu, uzunlugunun, dislerin akslarinin incelenmesine
ve disler ile apikal kemik kaidesi arasindaki transversal iliskinin degerlendirilmesine
olanak tanir. Howes model analizinde apikal kemik kaidesi genisliginin (fossa kaninalar
aras1 genislik) en az premolarlar arasi dis kavsi genisligi kadar olmasi gerektigi
bildirilmistir.> % Staley ve ark.>’ sentrik okliizyonda iken iist ve alt molarlar aras1 mesafe
farkim1 (iist 1. molar mesiobukkal tiiberkiilii ile alt 1.molar bukkal olugu arasi)
hesaplamiglar ve bunun normal bir okliizyonda erkeklerde ortalama +1.6, kizlarda ise
+1.2 mm kadar az oldugunu bulmuslardir. Ayrica modellerde daimi molarlarin
transversal aksiyal inklinasyonlarindaki varyasyonlar degerlendirilerek veya cesitli
dl¢iim aletleriyle dlciilerek dissel bir kompanzasyon olup olmadigina bakilabilir.*® Sagital
yonde degisen cene iliskilerinin transversal yonde meydana getirdigi uyumsuzluk
degerlendirilebilir, bu ‘goéreceli’ veya ‘gergek’ transversal uyumsuzluk olarak
adlandiriimaktadir.® McNamara 36-39 mm transpalatal genisligi, diastema ve gaprasiklik
bulunmadan dentisyonun uyum saglayacagi normal bir boyut olarak kabul etmistir. 31
mm altma ise ortopedik veya cerrahi genisletme gerekebilecegini sdylemistir.*

Betts ve ark.%® ceneler arasi transversal iskeletsel genislik farklarini belirlemek igin
postero-anterior (PA) sefalometrik filmlerden yararlanmislardir. Ricketts 1998 yilinda,®°
postero-anterior sefalogramlarin transversal iskeletsel displaziyi tanimlamak ve
degerlendirmek icin mevcut en giivenilir filmler oldugunu séylemis ve dental arklar,
alveolar arklar ve bazal kaide genislikleri arasindaki karsilagtirmalar1 yapabilmek igin
frontal analiz kullanimimi vurgulamistir.®* Gelistirdigi ‘Rocky Mountain’ analizinde sag
ve sol olmak iizere maksillada jugular noktalar, mandibulada ise antegonial g¢entik

noktalar1 aras1 mesafeleri 6lgmiis, aralarindaki farki hesaplayarak yas bazli normlara gore



karsilastirmistir.5" 6 Fakat secilen anatomik noktalar dis ve alveoler kemikten uzakta yer
aldigindan bu diizeyde meydana gelen degisimleri dogru yansitmayabilirler. PA
sefalometrik ~ filmlerden iskeletsel asimetrilerin  degerlendirilmesinde  siklikla
faydalanilmaktadir.® © Fakat asimetri bulunmayan transversal anomalilerde bu

4% Lehman ve ark.®® da okliizal

radyografilerin smurli faydalar1 bulunmaktadir.
radyografilerin, midpalatal suturun agilmasinda ve buradaki kemiklesmenin
degerlendirilmesinde temel araglardan oldugunu séylemistir.

Ug boyutlu goriintiileme teknikleri tan1 igin kullanilan, kraniyofasiyal bélgenin

66 Arastirmalarda,

dogru bir sekilde goriintiilenmesini saglayan en giincel aractir.
KIBT’dan olusturulan postero-anterior goriintiilerin konvansiyonel olanlara gére daha az
degiskenlige ve daha fazla tekrarlanabilirlige sahip oldugu gosterilmistir.%” Apikal kemik
kaidelerinin farkli seviyelerdeki horizontal kesitlerde degerlendirilebilmesine olanak
tanir, asimetrilerin degerlendirilmesinde, kraniyofasiyal transversal boyutun tanisinda

onemli bir potansiyele sahiptirler.> 8

2.1.5. Tedavi

Maksillanin transversal yetersizligi, iskeletsel seviyede midpalatal suturun
acilmasiyla veya dentoalveoler ekspansiyonla tedavi edilir. Yalmzca digsel bir darlik
mevcut olup apikal kemik kaidesi yeterli ise dis kavsi genisletilmelidir. Fakat apikal
kemik kaide dar olup dislerde de bukkale kron tippingi seklinde kompanzasyon mevcutsa
midpalatal suturun acilmasi gerekmektedir.> > ¢ Bir tedavi alternatifinin secimi, yas,
cinsiyet, etiyolojik etken, maksiller hipoplazinin derecesi ve midpalatal suturun
olgunlagmasi gibi belirli faktorlere baglidir.®

Siit ve erken karisik dislenme donemlerinde maksilladaki darlik sonucu goriilen

posterior ¢apraz kapanisin %45’e varan oranlarda kendiliginden diizeldigini sdyleyen



arastirmacilarin® 7°

yaninda, kendiliginden diizelmenin olmayacagini ve erken donemde
tedavinin gerektigini bildiren arastirmacilar da bulunmaktadir.”* Yine bu dénemde
etiyolojik etken eger parmak emme, emzik kullanma gibi bir aliskanliksa bunlar ¢apraz
kapanis olugsma riskini artirdigindan siireleri azaltilmali ya da birakilmalidir. Siit
kaninlerdeki erken temaslar asindirilabilir.®® Bu dénemdeki fonksiyonel c¢apraz
kapaniglar erken temas bolgeleri asindirilarak alt ¢enenin olmasi gereken pozisyona
yonlendirilmesiyle %27-90 oranlarinda diizeltilebilir. Fakat kayma miktar1 fazlaysa
hareketli veya sabit apareyler ile tedavi gerekebilir.®

Maksiller darlik sebebiyle olusan iskeletsel capraz kapanislarda, midpalatal
suturun agilarak maksiller bazal genisligin arttirilmasi en yaygin uygulanan tedavi
yaklagimidir.®® Biiyiime, gelisimi tamamlanmamis bireylerde iist ¢enenin ortopedik
olarak genisletilmesi saglanabilirken, eriskinlerde bu islemin cerrahi olarak
desteklenmesi gerekebilmektedir.! Ust ¢ene genisletme tedavisi midpalatal suturun
ayrilma hizina gore yavas, yari hizli ve hizli iist cene genisletmesi seklinde iige ayrilir.

Yavas lst ¢cene genisletmesinde haftada 0.5-1 mm genisletme 2-6 ay boyunca
uygulanir.”> ™ Uygulanan 450-900 gr kuvvet suturun doku biitiinliigiinii bozmayip,
ortopedik hareketten cok ortodontik bir hareket meydana getirir.> ™ Siit ve karisik
dislenmede sutural agilmanin da gergeklestiginden bahsedilmistir. Rezidiiel yiikler az
oldugundan, bu yontemde niiks gériilme ihtimali de az olmaktadir.” Kullanilan apareyler
sunlardir: Coffin zemberekleri, quadheliks, Porter aygiti, W ark apareyi, miknatish
genisletme apareyleri, Minne Expander, Ni-Ti palatal ekspansiyon apareyi ve vidal
ekspansiyon plaklari.

Yar1 hizli {ist ¢ene genisletmesi, tist genede hem ortopedik hem de ortodontik
genisletme elde edilen ve hizli iist cene genisletmesine gore daha stabil sonuglar elde edip

niiks ihtimalini azaltmay1 hedefleyen uygulamalardir.’® Arastirmacilar cesitli protokoller

10



uygulamuslardir. Mew,’’ vidal1 ‘bioblock’ adini verdigi bir hareketli aparey uygulayarak
haftada 4-6 ¢eyrek tur ¢evirmis, Sandik¢ioglu ve Hazar®’ yine vidali ve hareketli bir
aparey ile karma dislenme donemindeki hastalara giin asir1 1 ¢eyrek tur aktivasyon
uygulamustir. Iseri ve Ozsoy’® ise 2004’te rijit akrilik bonded genisletme apareyini sutur
acilincaya kadar giinde 2 ceyrek tur, daha sonra ise haftada 3 ceyrek tur seklinde

uygulayarak yar1 hizli iist ¢gene genisletmesi gerceklestirmislerdir.

2.2. Hizh Ust Cene Genisletmesi

Hizli iist cene genisletmesi, dislere ve maksiller alveoler kemiklere ortodontik dis
hareketi i¢in gerekenden ¢ok daha fazla olan 1.5 kg’dan 9 kg’a kadar kuvvet verilmesi
sonucu gerceklesir. Uygulanan basing, midpalatal suturu agan ortopedik bir giic gorevi
goriir. Ortodontik etki ise dislerin ve icinde bulunduklar1 alveoliin bukkale hareketi ile
olusur.”® Aparey aktive oldugunda ilk olarak periodontal ligamentte bask1 olusturur, daha
sonra alveoler ¢ikintilarin ve ankraj dislerin tippingi bunu takip eder. Son olarak
midpalatal suturda distraksiyon kuvveti olusur ve santral kesici digler arasinda diastema
goriiliir. RME’de genellikle giinde 0.2-0.5 mm aktivasyon 1-3 hafta uygulanmaktadir.®
Elde edilen genisligin stabil hale gelip boslugun kemikle dolmasi i¢in apareyin 3-4 ay

boyunca agizda tutulmasi gerekmektedir.®

2.2.1. Tarihgesi

Maksiller darligin tanimi ve derin, dar bir palatal yapiya sahip bireylerdeki dissel
sorunlar, bas agrisi, kulak sikayetleri ilk kez Corpus Hippokratikum’ da gegmektedir.

Emerson H. Angell,”® 1860°ta ilk kez hizli iist gene genisletmesini uygulamis, 14.5
yasindaki bir kiz cocugunda kiigiikazi digleri arasina yerlestirdigi ¢ift yonlii viday: 2 hafta

boyunca giinde 2 kez aktive ederek santral keserler arasinda diastema elde etmistir.
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Bunun midpalatal suturdaki agilmadan kaynaklandigini sdylese de bu goriisi
radyografilerle desteklenememistir. 1893’te Goddart,® sutural agilmanin oldugu boslukta
osseoz materyalin birikebilmesi i¢in bir stabilizasyon periyoduna ihtiya¢ oldugunu
soylemistir. Brown®! ve Dean®? RME nin nazal pasaji rahatlattigini ve burun solunumuna
yardimc1 oldugunu bulmuslardir.

Derichsweiler ve Korkhaus,®® sefalometrik filmler araciligiyla iist ¢enedeki
genisletmenin nazal kavite gelisiminde olumlu etkiler yaratabilecegini, agiz
solunumundan burun solunumuna gegisin kolaylasabilecegini, nazal septum
deviasyonlarinin diizelebilecegini sdylemislerdir.

Haas 1961 yilinda yaptig1 ¢alismasinda, ‘Haas apareyini’ uygulayarak iist genenin
genisletilmesi ile birlikte internazal kapasitenin arttigini, A noktasinin 6ne ve bazi
vakalarda asagiya yer degistirdigini, mandibulanin ise geriye rotasyon yaptigini,
maksillanin palatal proseslerinin agagi hareketi ile palatal derinligin azaldigini, alt dislerin
ise gerek iist digler ile okliizyonundan gerek iist ¢cenedeki genislemeye bagli olarak dil ve
yanak kaslar1 arasindaki dengenin degigsmesinden gerekse apareyin dili asagida tutmasina
bagli olarak diklestigini sdylemistir.®

Starnbach ve Cleall, hayvanlarda yaptiklari ¢aligmalarda RME uygulamasi sonucu
periodontal liflerde organizasyonun bozuldugunu, palatal bdlge tarafinda membranin
kalinlastigini ve basing tarafindaki alveolar kemikte rezorpsiyon oldugunu tespit etmisler,
sadece midpalatal suturun degil sirkummaksiller suturlarin da bu teknikten etkilendigini
sdylemislerdir.3* Lines de eriskin donemde yapilan uygulamalardaki basarisizlig1 yiiz
iskeletinin artan rijiditesine ve suturlar arasindaki artan kaynasmaya baglamistir. Bu
sebeple, yetigskinlerde kortikotomi destekli hizli {ist cene genisletmesi yapilmasi

gerektigini vurgulamgtir.®®
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Biederman 1968’de, hijyenik olup bu sebeple ‘Hyrax’ adini verdigi apareyi
gelistirmistir.®

Wertz,'? okliizalden bakildigindan sutural acilmanin paralel olmadigini en genis
yerin ANS’de oldugunu ve posteriora dogru azalarak devam ettigini, Hicks’? de frontal
diizlemde agilmanin tepesi nazal tabanda tabani kesiciler bolgesinde olacak sekilde ticgen
sekilli oldugunu belirtmistir.

Gardner ve Kronman,®” yaptiklart hayvan deneyleri sonucu RME sonrasi
sfenooksipital sinkondroziste agilma ile birlikte pterygoid plaklarda, hamular ¢entikte,
zigomatik ark ve sfenoidin biiyiik kanadinda kemik apozisyonu tespit etmislerdir.

Sonraki yillarda, Vardimon® (1987) ve Darendeliler ve ark.®® (1994) hafif ve
devamli kuvvet uygulayan miknatis icerikli genisletme apareylerini daha stabil sonuglar
elde etmek igin kullanmislardir. Wichelhaus ve ark.*® da 2004 yilinda hafizali genisletme

vidalarimi gelistirmislerdir.

2.2.2. Endikasyonlari

1. Capraz kapanis1 diizeltmek: RME’nin en yaygin kullanilan endikasyonu dissel
veya iskeletsel kaynakli, tek veya cift tarafli posterior apraz kapamsim diizeltilmesidir.®
510,91 Hafif anterior capraz kapanislarin da RME tedavisi sonrasi diizeldigi gdzlenmistir.
Yapilan ¢aligmalarda, hastalarin bir kisminda A noktasinin 1-2 mm 6ne hareket ettigi
bulunmustur.® 10 12,91, 92

2. Posterior dislerin aks egimlerini diizeltmek: Ust posterior dislerde
kompanzasyon sonucu olusan bukkale dogru artan aksiyal egim RME tedavisi ile,
sonrasinda da bukkal k&k torku verilmesi ile diizeltilebilir.%®

3. Smuf II malokliizyonun spontan diizeltimi: Klinik olarak maksiller darlik

gozlenmeyip, al¢c1 modeller smif I iligkiye getirildiginde tek veya c¢ift tarafli posterior
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capraz kapanis olusan hafif veya orta dereceli siif Il vakalarda iist genenin genisletilerek
alt cenenin 6-12 ay gibi bir siire i¢inde spontan olarak énde konumlanmasi saglanabilir.™
10,12

4. Fonksiyonel aparey tedavileri veya ortognatik cerrahi oncesi: Siddetli sinif 11
vakalarda uygulanacak fonksiyonel ¢ene ortopedisi Oncesi arktaki darlik ve boyut
yetersizligini gidererek apareylerin etkili ¢alisabilmesi igin yapilabilir.%*

5. Maksillanin sutural sistemini mobilize etmek: Karisik dislenme dénemindeki
maksiller yetersizlige bagli simf III vakalarda, sirkummaksiller suturlarin mobilize
edilerek yliz maskesinin ortopedik etkisini artirmak i¢in 8-10 giin arasi1 giinde 1 tur
aktivasyon ile iist cene genisletmesi yapilabilir.°

6. Dudak damak yarig1 olgularinda: Skar dokusu ve bukkal kaslarin baskisi
nedeniyle gelisen maksiller kollaps1 agmak amaciyla uygulanir.> 9%

7. Nazal stenoza bagli olusmus iist ¢cene darliklarinda nazal direncin azaltilip,
fonksiyonun artirilarak burun solunumuna gegisin kolaylastirilmasinda uygulanir, %%

8. Giilimsemeyi genisletmek: Vanarsdall, dar konik maksillaya sahip bireylerin
giildiigii zaman ag1z koselerinde olusan golgeyi ifade etmek i¢in ‘negatif space’ terimini
kullanmistir ve RME ile bukkal koridorlardaki karanlik bosluklarin azalacagini ya da
ortadan kalkacagini boylece daha estetik bir frontal yiiz goériiniimii elde edilecegini
soylemistir.!

9. Siit veya karisik dislenme doneminde tek tarafli olarak goriilen fonksiyonel
posterior ¢apraz kapanisin morfolojik hale donlismemesi i¢in uygulanabilir.

10. Ark boyunu artirmak: RME tedavisi ile posteriorda 1 mm’lik ark genisligi

artist, ark boyunda 0.7 mm’lik kazang saglar. Cekimli tedavinin hasta profilini olumsuz

etkileyecegi fakat dis-ark boyutu uyumsuzlugu bulunup 3-6 mm’lik ¢aprasikliga sahip
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olan ve capraz kapanisi olmayan sinir olgularda iist ¢ene genisletilmesi uygulanabilecegi

belirtilmektedir.- > 7. %8

2.2.3. Kontrendikasyonlari

1. Yalnizca tek disi capraz kapanista olan,

2. Sagital ve vertikal yonde siddetli iskeletsel malokliizyonu bulunup ortognatik
cerrahi ile tedavisi planlanan,

3. Ust veya alt ¢enesinde siddetli iskeletsel asimetriye sahip,

4. Midpalatal sutur maturasyonu tamamlanmais,

5. On acik kapanisa, dik mandibular diizlem agisina sahip konveks bir profil
bulunan,

6. Kooperasyonu bulunmayan,

7. Sistemik bir rahatsizli§a sahip hastalarda bu tedavi kontrendikedir.’

2.2.4. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullamlan Aparey Cesitleri
Ag1z i¢cinde destek aldig1 bolgeye gore bu apareyler su sekilde siniflandirilir:
1. Dis,
2. Dis ve doku,
3. Kemik (mini vida) destekli
a- Hibrit RME apareyleri
e MARPE (mini vida destekli hizli palatal genisletme) apareyi
e Hibrit Hyrax apareyi
e Dis, palatal mukoza ve mini vida destekli RME apareyi
b- Yalnizca mini vida destekli RME apareyleri

c- Haas tipi mukoza ve mini vida destekli RME apareyleri
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2.2.4.1. Dis Destekli Hizh Ust Cene Genisletme Apareyleri

Hyrax: Biederman tarafindan gelistirilen tamamen paslanmaz ¢elikten iiretilen bir
apareydir. 1. premolar ve molar diglerde bantlar, ortada da palatal dokuya uyumlu sekilde
biikiilen kollar1 araciliiyla bantlara lehimlenen OIS ad1 verilen vidasi bulunur. Akrilik
parca bulunmadigindan mukozada iritasyon yapmaz, konusmaya daha az engel olusturur.
Rijiditesini artirmak i¢in bukkal ve palatinal kisma teller eklenebilir.> 86 %

Hyrax modifikasyonlari: Alessandri ve ark.!® (1996) hyrax apareyinde
palatinaldeki kollar araciligiyla bantlara lehimlenen, viday:r buradaki slotlara takilip
cikarilabilir hale doniistiirerek ‘disconnectable rapid palatal expander’ apareyini
gelistirmislerdir. Cerrahi bir destek gerektiginde veya ikinci bir vidaya ihtiyag
duyuldugunda vidanin ¢ikarilabilmesi kolaylik saglamaktadir. Ayni yil Schellino ve
ark.1%r ‘Ragno’ admi verdikleri asimetrik calisip sadece maksillanin anteriorunda
genisleme saglayan ‘fan type’ bir vida tamtmuslardir. Ust birinci ve ikinci premolar
bolgede maksillanin istenmeyen genislemesini dnler, bu da tedavinin ileri asamalar1 igin
bir avantaj yaratir. Cozza ve ark.1%% (1999) ise iki yuvarlak paslanmaz gelik teli ikinci siit
az1 dislerine yerlestirdikleri bantlara lehimleyerek hyrax apareyini modifiye edip
‘butterfly expander’ adli bu apareyi karisik dislenme donemindeki hastalarda
uygulamuslardir. Lamparski ve ark.1%® (2003) da hyrax vidasmnin 6n kollarmi keserek
yalnizca daimi birinci molarlara bant yerlestirip genisletme uygulamis ve 4 banth hyrax
apareyi ile aralarindaki farklari arastirmislardir. Wichelhaus ve ark.®® 2004’te hyrax
vidasin1 modifiye edip i¢ine Ni-Ti acik coil springler koyarak devamli kuvvet vermeyi
amaglamislardir. Davidovitch ve ark.1% (2005) da genisletme apareyinde yalnizca daimi
birinci molarlarda bant kullanmis fakat hyrax vidasinin dort kolunu da bantlara
lehimlemislerdir. Farronato ve ark.1 2009 yilinda, karma dislenme doneminde erken siit

disi kayb1 ve maksiller hipoplaziye bagli olarak daimi keserlerin migrasyona ugrayip orta
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hat sapmasi meydana getirdigi vakalar i¢in bir genisletme apareyi gelistirmistir. Bu
apareyde 2 adet bant daimi birinci molar veya siit ikinci aziya uygulanir ve vidanin
palatinaldeki Kkollari kanin dise kadar meziale uzatilir. Orta hat sapmasinin kars1 tarafinda
molardan santral kesiciye kadar bukkalden bir kol uzatilarak santral kesiciye sabitlenir.
Bu aparey ile genisletmeden elde edilen bosluk orta hat sapmasi i¢in kullanilir ve sabit
tedavi asamasi i¢in bir katki saglanmis olur.

Cap splint: Timms tarafindan gelistirilmis olup tist santral kesici disler disinda
diger dislerin okliizal yiizeylerini 6rten iki adet dokiim krom kobalt plaktan ve vidadan
olusur.'% Zamanla krom kobalt dékiim yerini akrilik plaga birakmustir.

Acrylic-lined bondable genisletme apareyi: 1982°de Howe tarafindan
gelistirilmistir. Genisletme vidasina lehimli, posterior dislerin serbest diseti kenarinda
cevresel olarak biikiilen paslanmaz c¢elik telden ve buradan okliizal yiizeye kadar arka
disleri gevreleyen ince akrilikten olusur.'%’

Akrilik Cap Splint: Cohen ve Silverman’in 1973 yilinda gelistirdigi bu apareyde
posterior dislerin iizerini kaplayacak akrilik kisim direk olarak dislere simante edilir. %
‘Mc Namara Tipi’ genisletme apareyi olarak da bilinmektedir.!® Fazla sayida disten
destek alindigindan karisik dislenme doneminde diger apareylere gore retansiyon daha
kolay elde edilir. Posteriordaki akrilik cap sayesinde molar dislerde devrilme ve
ekstriizyon daha az goriildiigiinden dikey yon kontroliiniin daha 1yi oldugu
bildirilmektedir.!!® Ayrica cap splint sayesinde okliizyonun agilarak maksillanin
serbestlesmesiyle hem transversal genisletmenin hem de anterior capraz kapanis

diizeltiminin daha kolay yapilabildigi belirtilmektedir.!'? 112
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2.2.4.2. Dis ve Doku Destekli Hizh Ust Cene Genisletme Apareyleri

Haas apareyi: Andrew Haas tarafindan tasarlanmistir. Aparey l.premolar ve
molar diglere yerlestirilen bantlardan, palatal mukoza ile yakindan temas eden iki akrilik
ped, ortada da genisletme vidasindan olusmaktadir. Ayrica apareye rijidite katmak i¢in
posterior dislerin bukkal ve lingual yiizeyi boyunca az1 dislerinden 6ne dogru destekleyici
teller uzanmaktadir.® Arastirmaci bu aparey ile, dissel degil daha ¢ok maksiller hareket
yani ortopedik etki elde edildigini, nazal kavite ve apikal kaidede daha fazla genislik
kazanci oldugunu, daha paralel bir genisleme elde edilip relapsin daha az olacagini1 6ne
siirmiistiir.®? Fakat bu apareyin icerdigi akrilik pedler sebebiyle hijyenik olmadigi ve
yumusak dokuda iritasyon olusturabilecegi de sdylenmektedir.%®

Rijit Akrilik Bonded Hizh Ust Cene Genisletme Apareyi: Reed ve ark.!®
tarafindan akrilik cap splint apareyi modifiye edilerek posteriorda palatal yumusak doku
kismina da akrilik ilavesi yapilmistir. Bu apareyde genisletme vidas1 damaga daha yakin
yerlestirilebildiginden kuvvet, maksillanin diren¢ merkezine daha yakindan uygulanmis
olur.!*® Memikoglu ve Iseri 1997°de, posterior dislerin tiim yiizeylerini, anterior dislerin
sadece palatinal yiizeylerini ve maksiller palatal ylizeyin tamamin akrilikle kaplayan
ortada premolarlar arasinda genisletme vidasinin bulundugu ‘rijit akrilik bonded
kalic1 sonuglar elde etmektir.!** Bu apareye ek olarak anterior dislerin tiim yiizeyleri
akrilikle kaplanarak ‘modifiye akrilik splintli hizli iist c¢ene genisletme apereyi’
gelistirilmistir.  Tim dislerden destek alindigindan koklerde rezorpsiyon riski
azalmaktadir. Anteriordaki akrilik, orta hatta meydana gelen diastemanin dudak

basinciyla kapanmasini 6nlemektedir.!*
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2.2.4.3. Kemik (mini vida) Destekli Hizh Ust Cene Genisletme Apareyleri

Geleneksel RME apareyleri, midpalatal suturu acarak maksiller yarilar1 ayirir ve
arki genisletir. Bu ortopedik etkinin yaninda, bazi istenmeyen etkiler de meydana
gelmektedir.® 12 116 Olugan yan etkiler literatiirde su sekilde gegmektedir: ankraj dislerde
bukkale devrilme (bukkal kron inklinasyonu), diseti ¢ekilmesi ve kemikte dehissens, kok
rezorpsiyonu, alveolar kompleksin bukkale devrilmesi, kapanisin agilmasi (sarkan palatal
tiiberkiillerdeki okliizal kontaklara bagli olarak), mandibular diizlemin saat yoniinde
rotasyonu ve relaps oraninda artis.!” 8 Yapilan calismalar, eriskinlerde suturlardaki
kaynasmaya bagl olarak geleneksel RME’nin etkisinin azaldigin1 ve yan etki olusma
riskinin arttigii gostermistir.*> %121 By sebeple bircok ortodontist postpubertal adolesan
donemde ve erigkin donemdeki hastalar1 cerrahi destekli hizli maksiller genigletme
(SARME) igin yonlendirir. Bu, bir gesit distraksiyon osteogenezisidir ve pterygoid
ayrilma gerceklestirilirse eriskinlerde yapilan cerrahi olmayan genisletmeye gore
posterior midpalatal suturda 6nemli bir genislik elde edilebilir.}?> Bununla birlikte, bu tiir
cerrahi prosediirler ek maliyetler, morbidite ve stabilite riskleri ile iligskilendirilmistir ve
hangi cerrahi teknigin optimal oldugu konusunda hala bir netlik yoktur.!?® Ek olarak,
cerrahi olmayan ve cerrahi yaklagimlar arasindaki yas ve genigleme aralifi esikleri
belirsizdir.

Geleneksel genisletme seceneklerinin sinirlart ve istenmeyen etkiler géz oniine
alindiginda, iskeletsel ankrajin maksiller genisletme tekniklerinde kullanilmasi giindeme
gelmeye baglamistir. Bu yaklasim ilk olarak Belgika'da ‘transpalatal distraktor’ (TPD) ile
ortaya ¢cikmistir.** Bununla birlikte, bu aparey bilateral sabitleme plaklar1 ve vidalarmin
invaziv bir sekilde cerrahi olarak yerlestirilmesini (palatal flep kaldirilmasi ile) ve
cikarilmasini gerektirir. Bu da morbidite diizeyini ve maliyeti artirir. Sonraki yillarda

iskeletsel ankraj i¢in kullanilan implant ve onplantlarin da dissiz bolgeler gibi siirh

19



alanlara yerlestirilebilmesi, osseointegrasyon i¢in zamana ihitya¢ olmasi, ¢ikarilmalari
i¢in cerrahi islem gerektirmeleri ve maliyetli olmalar1 dezavantajlaridir.'?* 12° Miniplaklar
ise bekleme siiresi gerektirmez ve maliyetleri daha azdir fakat ek cerrahi bunlarda da
gerekmekte olup mukozada dehissens olusabilmekte ve plaklar kirtlabilmektedir.26-128

Mini vidalar ortodonti alaninda endossedz implantlara, onplantlara ve
miniplaklara daha basit alternatifler olarak tanitilmistir. Avantajlar1 arasinda boyutlarinin
kiiciik olmasi, daha fazla sayida yerlestirilebilme bolgesi ve endikasyonu, daha basit
yerlestirme prosediirii ve ortodontik baglanti, kuvvet uygulamak icin bekleme siiresinin
olmamasi, laboratuvar caligmasina gerek olmamasi, tedaviden sonra daha kolay
cikarilabilmesi ve daha diisiik maliyetli olmas1 say1labilir.?® 13° Ayrica mini vida destekli
genisletme apareylerinin, eksik siit digleri veya kok gelisimi tamamlanmamis premolar
disleri olan hastalar i¢in kullanilabilecegi bildirilmektedir.*3% 132

Kim,!33 ac1k kapanisa, periodontal hastaliga veya posterior disler etrafinda ince bir
alveolar kemige sahip hastalarda, dentoalveolar devrilme dis destekli apareylere gore
daha az oldugu i¢in kemik destekli iist ¢ene genigletmesinin tercih edilen bir yontem
oldugunu sdylemistir. Lee ve ark.!® da aparey cesidine bagl olarak, kemik destekli
genigletme apareylerinin bukkale devrilme meydana gelmeden basarili bir genisletme
potansiyeline sahip oldugunu belirtmistir. Yapilan ¢alismalardan elde edilen sonuglara
gore mini vida destekli iist ¢ene genisletme apareyleri ile geleneksel apareylere gore bazal
iskeletsel kaidede daha fazla genislik elde edilebilir. Ayrica, calismalarda kemik destekli
RME grubunda daha paralel bir sutur agilmasi oldugu, bukkal kemik kaybi ve
dentoalveolar kompleksteki bukkale egilmenin az miktarda meydana geldigi

belirtilmisgtir.13>-138
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Mini vida destekli hizli {ist ¢ene genisletme apareyleri pek ¢ok farkli sekilde
tasarlanmis olmus su sekilde kategorize edilebilirler:
a- Hibrit RME apareyleri
e MARPE apareyi
e Hibrit Hyrax apareyi
e Dis, palatal mukoza ve mini vida destekli RME apareyi
b- Yalnizca mini vida destekli RME apareyleri

c- Haas tipi mukoza ve mini vida destekli RME apareyleri

a- Hibrit RME apareyleri

[k bakista, mini vidalar1t RME ile entegre etmenin en kolay yolu, kismen dis ve
kismen kemik destegi i¢eren bir hibrit aparey iiretmektir. Kullanilan mini vidalarin 6 mm
uzunluk, 2 mm capli olanlar1 midpalatal bolge i¢in, 9 mm uzunluk, 1.5 mm ¢ap (uzun
boyun) boyutlar1 palatal alveolar bolgeler i¢in daha uygundur. 2-4 adet mini vida
kullanilabilmekte olup bunlar palatal alveolar bdlgeler i¢in iist birinci molarlara gore
mezial ve distal konumda, midpalatal bolge i¢in midpalatal suturun en az 2-3 mm
lateraline yerlestirilebilmektedir. Midpalatal bolge iyi bir kortikal kemik ankraji
saglamaktadir, ancak yiiksek kavisli damagi olan hastalarda erisim gii¢liigii yasanabilir.
Palatal alveolar yerlestirme bolgelerine erisim daha kolaydir, ancak siirmemis posterior
disler bu bolgelerin daha gen¢ hastalarda kullanimini sinirlayabilir ve kuvvetler
sirkummaksiller suturlara etkili bir sekilde aktarilamayabilir.'*® Asagida aciklandig: gibi
su anda hibrit genisletme apareylerinin iki ana versiyonu bulunmaktadir:

e MARPE apareyi

Giiney Kore'de tanitilip popiiler hale gelen bu aparey, geleneksel bir RME apareyinin

(molar ve birinci premolar bantlar1 iceren) metal cercevesinin degistirilmis bir
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versiyonuna bagli dort palatal mini vida igermektedir. Mini vidalar, palatal alveol
bolgesine dogru acili olmaktan ziyade, lateral nazal butress altinda dikey olarak

yonlendirilmektedir. 4

MARPEnin etki mekanizmasin1 ve nihai etkilerini acikliga
kavusturan bir sonlu elemanlar analizi c¢alismasinda MARPE'nin, dis destekli
apareylerdeki gibi sadece bukkal alveolar kemik ve dislerde, veya yalniz mini vida
destekli apareylerde oldugu gibi vidalarin hemen g¢evresindeki kemikte yiiksek
seviyelerde kuvveti yogunlastirmak yerine, genisleme kuvvetlerinin daha homojen
yayilmasina neden oldugunu gostermistir.*4!

Choi ve ark.'*? yas ortalamalar1 21 olan 20 geng eriskin hastada MARPE apareyini
kullandiklar1 47 aylik bir takip periyodu igeren retrospektif ¢aligmalarinda, hastalarin
%87’sinde (postpubertal yaslarina ragmen) orta hat diastemasinin agildigini ve sutur
acilimmin radyolojik bulgularinin gézlemlendigini bildirmislerdir. 4% Lim ve ark.}* da
benzer sekilde geng eriskinlerde yaptiklari retrospektif calismada, 4 aylik retansiyon ve
14 aylik takip periyodu sonucunda genisletme degisikliklerinin %43’iiniin iskeletsel
(bazal), %15’inin alveolar, %42’sinin ise dissel gerceklestigini bulmuslardir. MARPE
apareyi kullanilan bir KIBT ¢alismasinda ise bu oranlarin %37 iskeletsel, %22.2 alveolar,
%40.7 dissel seklinde benzer bulundugu bildirilmistir.*** Yazarlar ayrica, koronal olarak
zigoma seviyesine kadar orta diizeyde genisleme gozlemlemislerdir, ancak mini vida
destegine ragmen alveolar devrilme ve yan etkiler olarak ifade edilen bukkal kemik kayb1
yani dentoalveolar degisiklikler hala devam etmektedir. Son iki MARPE calismasindaki
orantisal sonuglar SARME'yi takiben bildirilenlere benzerdir, ancak MARPE sonuglari
somatik olarak olgun erigkinlerde cerrahi olmayan sekilde elde edilmistir. Bu, mini vida
ankrajinin geleneksel RME apareyine eklenmesinin, cerrahi genisletme teknikleriyle

saglanana benzer bir uzun vadeli iskeletsel genisleme sagladigi konseptini
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desteklemektedir, ancak cerrahi destek hala daha ileri yastaki eriskin hastalarda endike
olabilir.*

MARPE apareyinin bir modifikasyonu da Amerika’da Profesér Won Moon
tarafindan tasarlanmis ve iskeletsel etkileri en list diizeye ¢ikarmak i¢in birka¢ dnemli
degisiklik yapilmistir. Mini vidalar posterior midpalatal bolgeye bikortikal olarak
yerlestirilmis, hyrax vidasi ve birinci molar bantlar1 aras1 esnek metal baglant1 kollar
uzatilmistir.1*® 145 Bu palatal kollar, dissel genislemeyi azaltmak icin esneyebilir hatta
sadece apareyi konumlandirmak icin rehber olarak kullanilip daha sonra cikarilabilir. i1k
sonuclar, bikortikal mini vida ankrajinin, mini vida stabilitesinde iyilesme,
deformasyonunda ve kirilmada azalma, koronal diizlemde daha paralel genisleme ve
kemik destekli palatal genislemede artmis genisleme ile sonuglandigim
gostermektedir.!*

e Hibrit Hyrax apareyi
Bu alternatif aparey, Pieter Dietrich, Bjorn Ludwig ve Benedict Wilmes tarafindan
popiiler hale getirilmis olup yalnizca iki anterior (parasagital) palatal mini vida ve molar
bant igerdigi i¢in daha basit goriinmektedir.'*® Baslangigta, Smif III’iin hibrit ankraj ile
birlikte erken donem yiiz maskesi tedavisinin faydalarin1 gostermisler,'#® ancak sonradan
yas1 daha fazla olan hastalarda daha kapsamli genisletme hedefleri i¢cin uygulamiglardir.
Bu hibrit tasarim, 6zellikle alveolar kemik desteginin midpalatal bolgelerden ¢ok daha az
oldugu ve iist birinci az1 disinin distalinden mini vida yerlestirmenin pratik olmadigi
(sirmemis ikinci azilar nedeniyle) gen¢ hastalarda elverislidir.’*® Bununla birlikte,
ortalama yaslar1 14 olan ad6lesan déonemdeki 25 hastanin hyrax ve hibrit hyrax apareyi
ile tedavisini igeren randomize kontrollii bir ¢alisma, iki grupta iskeletsel etkilerin benzer
oldugunu gostermistir.*’ Bu gruplarda, ankraj dislerdeki bukkal kemik kayb1 da benzer

bulunmustur. Toklu ve ark.!*" ayrica lateral kesici disler palatinalde siirdiigiinde anteriora
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palatal mini vida yerlestirilmesinin zor olabilecegini sdylemistir. Midpalatal bolgelere el
aleti ve aygit erisiminin ciddi sekilde kisitlandigi dar, yiiksek kubbeli palatinaya sahip
hastalarda hibrit ankraj i¢in alternatif bir segenek de, molar bantlar1 ve maksiller birinci
molarlarin mezial veya distalinde palatal alveolar bolgelere yerlestirilen mini vidalar
icermektedir.’*® Bu nedenle, aparey tasarimi bireysel olarak hastanin morfolojisine, dis
durumuna ve yasina bagl olarak diistiniilmelidir. Bu ¢esitli tasarim segenekleri Tablo
2.1'de Ozetlenmistir.
¢ Dis, palatal mukoza ve mini vida destekli RME apareyi

Ust birinci molar dislere yerlestirilen bantlardan, paramedian bolgeye uygulanan 2 adet
mini vida ve Haas apareyinde oldugu gibi mukoza destegi saglayan ve mini vidalara
kompozit rezin ile baglanan akrilik plaktan olugmaktadir. KIBT goriintiilerinin
kullanildig1 bir sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda, Haas tipi mukoza ve mini vida
destekli aparey ile karsilastirilmis ve eklenen dis desteginin daha fazla dissel yer

degistirme meydana getirdigi tespit edilmistir.*8

b- Yalnizca mini vida destekli RME apareyleri

Yalnizca kemik (mini vida) destegi bulunan RME apareyleri, kronlarin bukkale
devrilmesi gibi digsel yan etkiler ortaya ¢ikarmadan genisletme kuvvetlerini dogrudan
palatal iskeletsel komplekse ve ¢evre dokulara iletmeyi amaglamaktadir. Dislerden destek
alinmamast 9 aya varan uzun retansiyon siiresinde ortodontik dis hareketleri
yapilabilmesine imkan vermektedir.®®® Ayrica, iist bukkal disler apareyle baglantil
olmadigindan genisleme siirecinde bu dislerde palatinale devrilme meydana
gelebilmektedir.3> 138149 By durum, alt dislerle olan okliizal kilitlenme iist molar dislerin
serbest hareketini engelliyorsa belirgin bir sekilde goriilebilir. Bu nedenle, Canan ve

k149

Senist okliizyonu agmak i¢in 1sirma bloklarinin kullanilmasini 6nermislerdir.
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Tablo 2.1. Aparey ¢esitlerinin avantaj ve dezavantajlari

RME’nin ankaj tipi

Avantajlari

Dezavantajlar:

Sadece dis destekli

Hibrit- dis ve midpalatal mini
vida destekli

Hibrit- dis ve alveolar mini vida
destekli

Yalnizca mini vida destekli

Mukoza ve mini vida destekli
(hibrit Haas dizaym)

Diisiik maliyet, basit iiretim ve non-
invaziv yerlestirme

Geng hastalarda uygun iskelet
ankraj1 (olgunlagsmamis alveolar
dokulari olan)

Mini vidalarin dis koklerine ve

palatal sutura yakinlig1 kolayca
onlenir

Yiiksek arkli damaklara erigim
miimkiindiir

Gingival hijyeni kolaylagtirir

Es zamanli ortodontik dis
hareketleri yapilabilir

Basit aparey tasarimi ve yerlestirme

Es zamanli ortodontik dis
hareketleri yapilabilir

Dissel yan etkileri fazla (iskeletsel
olgunluk arttik¢a daha fazla
goriiliir)

Puberta sonrasinda uygulandiginda
SARME gerektirir

Apareyin okliizale yakin konumu
nedeniyle sinirli uzun vadeli hasta
toleransi

Es zamanli ortodontik dis
hareketleri kisitlanir

Dar, yiiksek damaklara erigim
miimkiin degildir

Dislere ve mini vidalara
yerlestirme yolunda olasi ¢atisma

Bagimsiz molar hareketler
miimkiin degil

Geng hastalarda kortikal ankraj
agisindan daha az etkilidir

Dislere ve mini vidalara
yerlestirme yolunda olasi ¢atisma

Bagimsiz molar hareketler
miimkiin degil

Yerlestirme sirasinda dort mini
vidaya oturtmak zor olabilir

Disler ve akrilik plak arasinda
yetersiz doku marj1 olmast
durumunda digeti
devaskiilarizasyonu riski
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c- Haas tipi mukoza ve mini vida destekli RME apareyleri

Ust birinci molar dislerin mezial ve distaline yerlestirilen, kemik destegi saglayan
4 adet mini vida ve Haas apareyinde oldugu gibi mukoza destegi saglayan ve mini
vidalara kompozit rezin ile baglanan akrilik plaktan olusmaktadir. Sutur direncinin
nispeten diisiik oldugu adolesan donemdeki hastalarda her taraf i¢in tek bir mini vida
kullanilabilir. Lee ve ark.'® tarafindan yapilan bir sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda,
Haas tipi akrilik plak eklenmesinin, hibrit ve midpalatal mini vida destekli genisletme
apareylerine gére daha horizontal bir genisletme sagladigi bulunmustur. Yazarlar ayrica
akrilik plak dahil edilmesinin mini vidalar etrafindaki baglangi¢ stres konsantrasyonunu
(kemikte) azalttigin1 ve dolayisiyla 6zellikle geng hastalarda (nispeten daha az alveolar
kortikal destekle) mini vida stabilitesini artirabilecegini one siirmiislerdir.’** *! Lee ve
ark. tarafindan bildirilen bulgular, ortalama 13 yasindaki hastalarda uygulanan mini vida
destekli Haas tipi RME apareyini, gelencksel dis destekli apareylerle karsilastiran
retrospektif bir klinik calisma ile desteklenmistir. Iskelet ve yumusak doku ankraji
kombinasyonunun daha fazla bazal genisleme, stabil dikey parametreler ve sella-nasion
acisinda (SNA) bir artisa neden oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda, {ist birinci azi
dislerinde az miktarda (3°) palatal yonde devrilme ve alt intermolar genislikte 1 mm gibi
bir indirekt genisleme elde edilmistir. Bu nedenle, yazarlar bu apareyin dikey yiiz oranlari
artmis hastalarda kullanilmasin1 6nermisler ve yetigkin hastalarda kortikotomi
gerekebilecegini soylemislerdir.’®” Lin ve ark.!® da, tedavi oncesi KIBT taramasimin
midpalatal suturun neredeyse veya tamamen kapandigini gosterdigi 28 postpubertal kadin
hasta (ortalama yas1 18 olan) iizerinde retrospektif bir ¢alisma yapmis ve Haas tipi
mukoza ve mini vida destekli apareyle geleneksel RME apareyine gore iki kat fazla

iskeletsel genisleme elde etmistir. Ayni apareylerin karsilastirildigi bir diger ¢alismada
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da, iskeletsel destekli apareylerle, dis destekli olanlara gére en az 2-3 mm daha fazla bazal

genisletme elde edilecegi soylenmistir.*>

2.2.5. Genisletme Kuvveti ve Hiz1

Aktivasyonlarin farkli sikliklari; uygulanan kuvvetin bilyiikliigii, tedavi siiresi ve
hasta yas1, farkli digsel ve iskeletsel etkilerle hizli, yar1 hizli veya yavas maksiller
genisleme gibi farkl tiirlerde genislemeler iiretir.™® Genisletme kuvveti, aktivasyon
protokoliine baglidir; vida genellikle yaklasik 2-4 hafta boyunca giinde bir veya iki kez
aktive olur ve tek bir aktivasyon yaklagik 3 ila 10 pound yani 1.5 ila 4.5 kg kuvvet iiretir
ve 0.2-0.25 mm genisleme elde edilir,0 7> 78 152,153

Haas,'° apareyin simante edildigi giin 4 ¢eyrek tur, sonraki giinlerde sabah ve
aksam 1’er ¢eyrek tur gevrilmesi gerektigini sdylemistir.

Wertz,'? Bishara ve Staley,® Da Silva Filho,* gibi arastirmacilar da literatiirde en
yaygin olarak onerilen aktivasyon programinda oldugu gibi vidanin sabah ve aksam 1’er
ceyrek tur cevrilmesini dnerirken; Zimring ve Isaacson” bu programin tedavinin erken
donemlerinde rezidiiel yilike sebep olacagini ve bu yiizden daha geng hastalarda vidanin
ilk 4-5 giin boyunca, giinde iki kez, ardindan ise giinde bir kez ¢evrilmesini dnermislerdir.
Erigkin hastalarda ise artan iskeletsel direng sebebiyle bu programin ilk 2 giin giinde iki
kez, takip eden 5-7 giin giinde bir kez, tedavi sonuna kadar da giinde 1 kez olacak sekilde
degistirilmesini tavsiye etmislerdir.

Bazi yazarlar da, geng hastalarda giinde bir ¢eyrek tur aktivasyon uygulamis ve bu
protokoliin klasik giinde iki ¢eyrek turluk protokolden farkli olmadigini belirterek, karigik

dislenmede RME'nin daha yavas ritimlerinin degerlendirilmesini énermislerdir.”® 154 15

156, 157

Ayrica, yapilan ¢aligmalarda Baldini ve ark giinliik 1 ¢eyrek tur aktivasyon

protokolii ile RME uygulanan hastalarin, 2 ¢eyrek tur ile karsilastirildiginda énemli
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Olctlide daha diisiik agr1 hissi bildirdiklerini ve daha hizli aktivasyon protokolii ile anterior
midpatal suturda daha fazla agilma ve molar bolgede daha fazla genislik artis1 gibi nemli
farkliliklar olustugunu gostermislerdir. Bir diger c¢alisma da, RME sonrasi overjet
artisginin, Ozellikle iskeletsel olgunlugu diisiik olan hastalarda daha hizli aktivasyon

protokolleri ile iliskili olabilecegini one siirmektedir.%®

2.2.6. Zamanlamasi

Maksiller transversal yetersizligin ortopedik bir apareyle tedavi edilmesi i¢in ideal
zamana iliskin mevcut bilgiler, esas olarak, intermaksiller sutural sistemin biiylimesi ve
olgunlagmasiyla ilgili ¢alismalardan olusur. Keith ve Campion,®® kraniyal ¢alismalara
dayanarak, medyan suturun transversal palatinal biiyiimede aktif bir rol oynadigini ifade
etmislerdir. Yapilan implant calismalari*®®1%? ve histolojik calismalar,'®® 164 medyan
suturdaki biiytimenin puberta sonrasina kadar devam ettigini agik¢a gostermistir.

Bjork ve Skieller, 4 yasindan 20 yasina kadar maksilladaki transversal biiylimeyi
inceledikleri implant ¢aligmasinda, medyan suturdaki transversal bitylimeyi temsil eden
mesafe ve hiz egrilerinin sekli ile boy artisini temsil eden egrinin seklinin benzer
oldugunu, her ikisinin de pubertal donemde maksimum biiylime gosterdigini
bulmuslardir. Medyan suturdaki transversal biiylimede, 4 yasindan yetiskin yasina kadar
6,5 mm ve 7 yasindan itibaren 5 mm'lik bir ortalama artis ortaya ¢iktigini, transversal ve
sagital yondeki sutural biiylimenin ortalama olarak 17 yasinda tamamlandigini
belirtmislerdir.'%

Melsen, farkli gelisim asamalarindaki midpalatal sutur olgunlagsmasini histolojik
olarak incelemek igin otopsi materyalini kullanmustir. " Infantil " dénemde (10 yasina
kadar), sutur genis, diiz ve koronalden bakinca " Y " seklinde iken, " juvenil " donemde

(10 ila 13 yas aras1) Ortlisen boliimler ile daha tipik bir skuam6z sutur haline gelmistir.
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Son olarak, " adolesan " donemde (13 ve 14 yas) sutur artan interdigitasyon ile daha

119 sytur

dalgal1 bir hal almistir.®* 1982 yilindaki ¢alismalarinda ise Melsen ve Melsen,
boyunca olusan sinostozlar1 ve ¢ok sayida kemik kopriisii olusumunu suturun "erigkin"
donemine dahil etmislerdir. Melsen, midpalatal suturdaki biiyiimenin kizlarda 16,
erkeklerde ise 18 yasina kadar devam ettigini sOylemistir.

Haas,® Da Silva Filho ve ark.,”* McNamara ve Brudon® gibi arastirmacilar
maksiller genisletmenin erken donemde yapilmasinin daha etkili oldugunu, relapsin daha
az goriilecegini, sonuglarmn tahmin edilebilir olacagini sdylerken; Sar1 ve ark.’®> RME'nin
ortopedik etkilerinin erken yaslarda beklendigi kadar biiyiik olmadigini ve tedavinin
erken kalic1 dislenmeye kadar ertelenebilecegini sdylemektedirler. Mohan ve ark.'®® da
karisik veya daimi dislenme doneminde yapilan RME tedavisi sonucu intermolar
genigligin stabilitesi agisindan 6nemli bir farkliligin olmadigini séylemislerdir. Bishara
ve Staley’ RME i¢in ideal yas1 13-15 olarak belirlerken; Alpern ve Yurosko'? smirin
kizlarda 18 yas, erkeklerde 21 yas olmasi gerektigini sOylemistir.

Persson ve Thilander'®” de, 15 ile 35 yas arasi insan kadavralarinda galisma
yapmuslar ve palatal suturlarin juvenil donemde kaynasma gdsterebilecegini ancak 30’lu
yaslara kadar nadiren belirgin kaynagsma goriildiiglinii, kisiler arasinda kaynasmanin
baslangici ve ilerlemesi agisindan biiyiik farkliliklar oldugunu sdylemislerdir. Calismada
en genc 15 yasindaki bir kizda intermaksiller suturda kaynasma goriildiigiinii, 27 yasinda
bir kadinda ise suturun heniiz kapanmadigini tespit etmislerdir.

Bu verilerden ¢ikarim, midpalatal suturda ileri bir iskeletsel maturasyon evresi
gosteren hastalarda genisletmeye karsi artan direngten dolayr ortopedik maksiller
genisletme tedavisinde zorluk cekilebilecegidir.!®® Bu hastalarda iskeletselden cok
dentoalveoler etkiler meydana gelecek, agr1 daha fazla hissedilecektir. Bu sebeple Timms

eriskin bireylerde, midpalatal sutur ve maksillanin lateral duvarlarinda yapilacak
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yardimc1 osteotomiler ile birlikte RME tedavisini onermistir.}%® Glassmann ve ark.'®® da
bu goriisii desteklemis, 15-18 yas sonrasi maksilladaki suturlar ve sinkondrozisler
kapandiktan sonra osteotomi yapilmasi gerektigini belirtmistir.

Iskeletsel maturasyonun biiyiik bireysel varyasyonlar sergiledigi bilinmektedir ve

maturasyon bir dizi biyolojik gosterge araciligiyla degerlendirilebilir: boy artis,*6% 170 el

12

ve bilegin iskeletsel olgunlasmasi1,}™ dis gelisimi ve eriipsiyonu,'? menars, gdgiis ve ses

172 ye servikal vertebral maturasyon.'”® Bacetti ve ark.1?° ortopedik maksiller

degisiklikleri
genisletmenin ideal tedavi zamanlamasimi degerlendirmek icin yaptiklari ¢alismada,
servikal vertebral maturasyonlarina gore pubertal biiyiime atagi oncesi (CVM 1 ila 3) ve
sonrasi (CVM 4 ila 6) tedavi edilen hastalarda RME tedavisinin dentoskeletal kisa ve
uzun vadeli etkilerindeki farkliliklar1 degerlendirmislerdir. Pubertal pikten once tedavi
edilen hastalar, hem maksiller hem de sirkummaksiller yapilarda iskeletsel seviyede
anlamli ve daha etkili uzun vadeli degisiklikler sergilerken, biiyiime atagindan sonra,
maksiller adaptasyonlar iskeletsel seviyeden dentoalveolar seviyeye kaymugtir.1°
Midpalatal suturun RME tedavisi uygulanmadan once okliizal radyografilerde
degerlendirilmesi Revelo ve Fishman tarafindan tanitilmistir.}’* Bununla birlikte yaklagik

25 yil sonra, Wehrbein ve Yildizhan'™

okliizal radyografilerin midpalatal bolgede vomer
ve dis burun kanatlarmin st iiste binmesi nedeniyle midpalatal suturun flizyonunun
teshisinde glivenilmez oldugunu histolojik olarak gostermistir.

Geg adolesan donemde ve geng erigkinlerde RME basarisini tahmin etmek i¢in
klinik parametrelerin olmamasi nedeniyle, Angelieri ve ark.,'’® KIBT gériintiilerini
kullanarak midpalatal sutur olgunlagmasinin bireysel olarak degerlendirilmesi yontemini

sunmuslardir. Biiyiime sirasindaki sutur morfolojisinin histolojik bulgularina dayanarak,

bes asama belirlemislerdir;

30



Asama A: Bu asamada, midpalatal sutur, hi¢ veya ¢ok az interdigitasyon ile neredeyse
diiz, yiiksek yogunluklu bir sutur hatt1 olarak goriiniir.

Asama B: Midpalatal sutur, tarakli yiiksek yogunluklu bir ¢izgi olarak diizensiz hale
gelir.

Asama C: Midpalatal sutur, maksiller ve palatin kemiklerindeki kiigiik diisiik yogunluklu
bosluklarla ayrilmis, birbirine yakin, iki paralel, tarakli, yiiksek yogunluklu ¢izgi olarak
gorsellestirilebilir. Sutur, diiz veya diizensiz bir model gosterebilir.

Asama D: Midpalatal sutur flizyonu palatinal kemikte meydana gelmistir, midpalatal
sutur palatinal kemikte goriintiilenemez. Maksiller kisimda, midpalatal sutur hala kiiciik,
diisiik yogunluklu bosluklarla ayrilmis iki yliksek yogunluklu ¢izgi olarak goriintir.
Asama E: Midpalatal sutur fiizyonu maksiller kemikte de gerceklesir, sutur gériinmez
hale gelir. Parasutural kemik yogunlugu artmis ve palatinaldeki diger boliimlerle ile ayn
seviyededir.

Angelieri ve ark.,'’” bu asamalar ve servikal vertebra olgunlagmasi (CS: servikal
vertebra agamasi) arasinda yiiksek bir korelasyon katsayisi oldugunu goézlemlemistir.
Sonuglara gore, prepubertal agamalar (CS1 ve CS2), midpalatal sutur olgunlasmasinin A
ve B evreleri icin giivenilir gostergelerdir. Pubertal evrede (CS3), muhtemelen hastada
midpalatal sutur evre C'de olacaktir. Evre C'de midpalatal sutur boyunca bir¢cok kemik
kopriiniin varligr diistiniildigiinde, bu bulgular prepubertal hastalarda postpubertal
hastalara kiyasla RME'den daha olumlu iskeletsel degisiklik gdzlemleyen Baccetti'nin®?°
sonuglari desteklemektedir. Diger yandan arastirmacilar, C evresinde artan sutur
direncine ragmen ortopedik olarak maksilla genislemesinin cerrahi miidahale olmaksizin
hala miimkiin oldugunu vurgulamis, suturun palatin kisminin fiizyonunun baglamasi
yakin olabileceginden, bu isleme derhal baslanmasi gerektigini sdylemislerdir. Evre D'de

ise, posteriorda palatinalde herhangi bir genisleme meydana gelmemis olsa bile, RME
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sebebiyle meydana gelen interinsizal diastemay1 gormenin miimkiin oldugunu belirtmis.
Midpalatal suturun palatinal (Evre D) velveya maksiller kisimlarinin (Evre E)
flizyonunun, geleneksel RME'in genisleme kuvvetlerini engelledigini; bu hastalarin
cerrahi yardimli RME ile daha etkili bir sekilde tedavi edilecegini sdylemislerdir.'’® Bu
nedenle, midpalatal sutur olgunlagsmasinin bu bireysel degerlendirilmesi, Ozellikle
RME'nin prognozunun siipheli oldugu gec¢ addlesan ve geng yetiskin hastalar igin
giivenilir bir tanisal kilavuzun gelistirilmesi potansiyeline sahiptir.*’®

Bir diger KIBT calismasinda ise Griinheid ve ark.!’®, kapsamli ortodontik
tedavinin bir parcasi olarak RME uygulanan 30 hastada (yaslari, 12.9 £ 2.1 y1l) tedaviden
once midpalatal sutur yogunluk orani, kronolojik yas, servikal vertebral maturasyon ve
midpalatal sutur maturasyonu evrelerini degerlendirmis. Midpalatal sutur yogunluk
oraninin, RME'nin iskeletsel yanitinin tahmininde yararli bir klinik belirleyici olma
potansiyeline sahipken; diger parametrelerin yararli parametreler olmadigini belirtmistir.
Ancak bu yontem de, KIBT makinesinin ayarlarina dayanmaktadir ve makinenin farkl
tiirlerinin standardizasyonu zordur. Cassetta ve ark.’®’, standardizasyon hatalarmin
iistesinden gelmek ve kemik yogunlugunu belirlemek i¢in KIBT'm gri yogunluk

degerlerini (voksel degerleri), bilgisayarli tomografinin Hounsfield birimi (HU)

degerlerine doniistiirmek i¢in bir doniistiirme yontemi kullanmay1 6nermistir.

2.2.7. RME’nin Etkilerini Degerlendirme Yontemleri

2.2.7.1. Histolojik Degerlendirme

Maksiller kemiklerin ayrilmasiyla ilgili ilk deneysel yaklasim Dewey tarafindan
1914’te sunulmustur. Kopeklerde gerceklestirdigi ¢alismasindan elde edilen histolojik
verilere gore, uygulanan kuvvetin tiim maksilla ve nazal kavite boyunca kemik gelisimi

ile sonuclandigini vurgulamistir. 8t
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Debbane 1958’de, organik bag doku ve hiicresel yapilarin goriilebilmesi igin
dekalsifiye ettigi kedi maksillalar1 iizerinde yaptig1 histolojik calismada, agilan midpalatal
suturun her iki kenarinda bag dokusu liflerinin gerilmesiyle uyarilan simetrik olmayan bir
kemik birikimi tespit etmis. Suturda ve palatal mukozada travmatik yaralanmaya benzer
sekilde diizensiz bag dokusu, genisleyen kan damarlari ve 6dem bulundugunu
gozlemlemistir.*® Cleall ve ark.*®? da olusan bosluktaki disorganize bag dokusunun hizla
ossifiye olarak normal sutur goriiniimiine ulastigin1 maymunlarda yaptiklar1 arastrmalar
sonucu gostermislerdir.

Gardner ve Kronman, tetrasiklinin yeni olusan kemik osteoidinde birikip
ultraviyole 151k altinda goriilebilmesinden yararlanarak maymunlarda RME sonrasi
kemik olusumu gergeklesen yerlerin maksillanin infratemporal bolgesi, sfenoidin biiyiik
kanadi, zigomatik ark, pterygoid plaklar ve hamular prosesler oldugunu bulmustur.
Ayrica sfeno-oksipital sinkondroziste de bir agilma gergeklestigini tespit etmislerdir.®”

Genisletme sirasinda ankraj olarak alinan premolar dislerin genelde bukkal
yiizeylerinde kok rezorpsiyonun bulundugu ve rezorpsiyonun boyutunun retansiyon
siiresinin artmasiyla azaldig1 gesitli histolojik ¢alismalarda gosterilmistir.*6 183184 Ayrica
bu dislerde pulpada dejeneratif degisiklere rastlanmigtir, 184 185

Suturun genislemesinden sonra kemik rejenerasyonundaki yasa bagl azalma ise
kemik matriks olusumundaki azalmadan degil, kemik matriksinin mineralizasyonundaki
azalmadan kaynaklanabilecegi, bu nedenle pubertal donemden sonra midpalatal suturun
acilabilecegi, ancak yeni olusan kemigin mineralizasyonu ic¢in daha fazla zaman

gerekecegi soylenmistir.8®

33



2.2.7.2. Sonlu Elemanlar Analizi

188 \se sonlu

RME'nin tedavi etkisi, fotoelastik modellerin analizi,'®” lazer holografi
elemanlar analizi*®®1%? gibi gesitli yontemlerle kapsamli bir sekilde incelenmistir.

Ortodonti biyomekaniginde makro kuvvet sistemi disinda dental stres dagilima,
periodontal ligament ve alveolar kemik gibi mikro mekanik veriler, dis hareketinin
biyolojik 6zelligini, kok rezorpsiyonunu ve kemigin yeniden sekillenmesini anlamak igin
vazgecilmez faktorlerdir. Agiz boslugunun yapist ve biyolojik 6zelligi oldukga
karmagiktir, bu nedenle analitik metodoloji mikro mekanik problemleri ¢c6zemez. Sonlu
eleman analizi (FEA) kullanan bilgisayar simiilasyonu, bu karmasik yapiy1 uyarlayarak
FEA'y1 ortodontik biyomekanikte popiiler hale getirebilir. Son birka¢ yilda FEA,
biyomekanik diizeyde kuvvete kars1 dis ve doku yanitin1 anlamak i¢in 6nemli bir yontem
haline gelmistir.!® Bilgisayar ortamindaki bu ii¢ boyutlu sanal simiilasyon invaziv bir
yontem olmayip kuvvetin yonii, uygulama noktasi ve siddeti kolayca degistirilebilir,
ortaya c¢ikan gerilmeler teorik olarak herhangi bir noktadan Oolgiilebilir, islemler
tekrarlanabilirdir ve bu tekrarlar modelin fiziksel 6zelliklerini etkilemez. Fakat yeterli
donanima sahip bir bilgisayar, maliyetli yazilim programlar1 gerektirmesi ve bunlarin
diizenli giincelleme ihtiyaci dezavantajlar1 arasinda sayilabilir. Ayrica, karmagsik
anatomik yapilarin tamaminin modellenmesi veya tim mekanik ozelliklerinin analize
eklenmesi miimkiin degildir, bu da gergek durumu basitlestirmek igin baz1 6n kabuller
yapilmasini (homojen, lineer, izotropik) gerektirir. Malzeme ozellikleri ve kuvvetlerle
ilgili detayl bilgi aktarimi gerektirmesi, analizlerin yapilabilmesi i¢in zamana ihtiyag
duyulmas: gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.*®*

Iseri ve ark.®® RME’nin etkilerini 1998 yilinda sonlu elmanlar analizi ile
degerlendirmis ve stres seviyesinin en ylksek oldugu yeri sfenoid kemigin pterygoid

plaklariin kranyuma yakin kisimlarinda oldugunu bulmustur.
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Sonraki yillarda pek ¢ok arastirmact RME sonucu kraniyofasiyal suturlarda olusan
stres dagilimini, kraniyofasiyal yapilarin yer degistirmesini,'% 192 195196 hyrax vidasi

197

yiiksekliginin dissel inklinasyon derecesine etkisini,”’ mini vida destekli genisletme

apareylerinin tasarim farklariin, cerrahi destek bulunup bulunmamasinin, bikortikal
1134, 141, 145, 198

veya monokotikal mini vida kullanilmasinin stres dagilimi tizerine etkisini

degerlendirmek amaciyla sonlu elemanlar analizini kullanmislardir.

2.2.7.3. Ortodontik Modellerin Analizi

Algt c¢alisma modelleri, okliizyonun ii¢ boyutlu olarak goriilmesine ve
malokliizyonun klinik muayeneden daha ayrintili olarak degerlendirilebilmesine olanak
tanir.’®® Arastimacilar, modellerden elde edilen dlgiimlerin agiz igi dlgiimlerinden daha
giivenilir oldugunu ve vakalarin ¢ogunda, sadece ¢alisma modellerinin tedavi karari
vermek igin yeterli bilgi sagladigimi bildirmistir.!%® 2 Hizli {ist cene genisletmesi sonucu,

37,98, 201

ark genisligi ve gevresinde, palatal yiikseklik, overjet ve overbite’da,*® dislerin ve

103, 137, 202

alveolar yapilarin  egimlerinde meydana gelen degisikliklerin

103 5letimiinde  algt

degerlendirilmesinde, orta keserler arasi olusan diastemanin
modellerden yararlanilmigtir.

Son zamanlarda, cesitli tarama tekniklerinden tiiretilen dijital modellerin
kullanim1 daha yaygin hale gelmistir. Optik tarayicilar, dentisyonu veya al¢g1 modelleri
taraylp dijital modeller olusturmak icin hem in vivo hem de in vitro olarak
kullamlabilmektedir.?% Dijital modeller; kirilma, hasar gérme, replikasyon i¢in malzeme
ve zaman gerektirmesi, biiylik depolama alanlarina ihtiya¢ duyulmasi gibi alg1 modellerin
pek ¢ok dezavantajini ortadan kaldirmustir.2%* 205 Kalic1 olarak degistirilmeden enine kesit

alma, kirpma veya segmentlere ayirma gibi sanal olarak manipiile edilebilir, multi

disipliner konsiiltasyonda kolayca kullanilabilirler.’® Dahasi, bir¢ok calisma ii¢ boyutlu
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(3B) dijital modellerden tiiretilen 6l¢iimlerin, geleneksel al¢i modellerden elde edilenlerle

benzer dogruluga sahip oldugunu ileri siirmiistiir.2% 207-209

2.2.7.4. Sefalometrik Analiz

1895'te Wilhelm Rontgen, X-1sinlarinin kesfi ile tipta ve dis hekimliginde devrim
yaratmistir. Geleneksel iki boyutlu radyografik sefalometri ise, dis hekimligi meslegine
36 yil sonra, es zamanl olarak ABD'de Broadbent ve Almanya'da Hofrath tarafindan
tamtilmistir. 2% 211 Broadbent, 6zel olarak iiretilmis bir kafa sabitleyici yani kraniyostat
ve standartlagtirllmis radyografik teknik kullanilarak kraniyofasiyal bdlgedeki
degisikliklerin dogru bir sekilde belirlenmesinin miimkiin oldugunu belirtmistir.?*° Yiiz
iskeletinin biiylimesini ve gelisimini arastirmak i¢in seri sefalometrik radyografilerin
kullanilmas: tedavi planlamasina, tedavi Oncesi ve sonrasi Olglimler arasindaki
degisiklikler tedavi degerlendirmesine yardimci olabilir.%? Fakat geleneksel bir

212 ¢ boyutlu bir

sefalometrik radyografi, {i¢ boyutlu yapilarin iki boyutlu temsilidir.
nesne iki boyutta temsil edildiginde, yapilar filmden veya kayit diizleminden
uzakliklariyla orantili olarak dikey ve yatay olarak yer degistirir. Sefalometrik analizler,
basin sag ve sol taraflarinin orta sagital diizlemde miikemmel bir sekilde superimpoze
olmast esasina dayanir. Ancak yiiz simetrisi ¢ogu insanda bulunmaz ve yukarida
aciklanan, yapilarin vertikal ve horizontal hareketinden Otiirii tam superimpozisyon
nadiren gozlenir ve kraniyofasiyal anomaliler ve yiiz asimetrileri dogru bir sekilde
degerlendirilemez. Bir diger hata da, radyografik projeksiyon hatasi olarak bilinen
goriintii edinimi ile iligkili hatalardir. Bunlar arasinda, boyut magnifikasyonu ve
distorsiyon, hasta konumlandirmadaki hatalar ve film/cisim/odak’in geometrik

iliskilerine 6zgii yansitma hatalar1 bulunur. Ayrica sefalometrik analizde manuel veri

toplama ve islemenin diisiik dogruluk ve kesinlige sahip oldugu gosterilmistir.?*®
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Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler, hem dijitallestiricilerin kullanimin1 hem de
dogrudan ekranda goriintiilenen dijital goriintiiler tizerinde sefalometriyi miimkiin
kilmistir. Birinci nesil bilgisayar tabanli analiz sistemleri geleneksel sefalometrik filmleri,
dijitallestirici pedleri ve 6l¢timleri hesaplamak i¢in de yazilim programlarini kullanirken;
ikinci nesil sistemler sefalometrik goriintiileri 6l¢lim programlarina aktarmak igin
tarayicilar veya dijital kameralar kullanir. Daha sonralari, fotostimule fosfor plaklar, yiike
bagli cihaz reseptorleri veya direk dijital sistemleri kullanarak dijital radyografileri
dogrudan bir bilgisayar veritabanina ileten tigiincii nesil sistemler tanitilmistir. Dogrudan
dijital goriintiilerin kullanimi, anlik goriintii elde etme, radyasyon dozunun azaltilmasi,
kolaylastirilmis goriintli gelistirme ve arsivleme, teknige duyarl gelistirme siireclerinin
ortadan kaldirilmas1 ve kolaylastirilmis goriintii paylasimi gibi cesitli avantajlar sunar.?'4
215 Hem dijital radyografi hem de geleneksel analog filmin dijital formata doniistiiriilmesi,
geleneksel sefalometrik filme gére daha az depolama alani gerektirir. Dijital arsivleme,
kraniyofasiyal biyolojide 6nemli bir bilgi kayb1 kaynagi olan film bozulmasi probleminin
{istesinden gelmek i¢in de degerli bir yontemdir.?!® Yapisal superimpozisyon yapamama
ve bir dijital sefalometrik radyografik makine ve bir yazilim programina duyulan ihtiyag
gibi cesitli dezavantajlar1 da mevcuttur.?!’

Yapilan cesitli calismalarda arastirmacilar, RME sonrasi meydana gelen
degisimleri incelemek igin aldiklar1 postero-anterior sefalometrik filmlerde maksiller ve
mandibular molar disler arasi linear 6l¢timler, maksiller kesici disler arasi agisal lgtimler
yapmuslar. Iskeletsel yapilarda meydana gelen transversal degisimler igin de orbitalarda,
zygomatik kemiklerde, kondillerde, maksilla ve mandibulada, nazal kavitede, kranyumda
cesitli noktalar belirleyip linear dl¢iimlerde bulunmuslardir.3” 120202 Tedavi baslangict,
aktivasyon sonrasi ve retansiyon donemi sonunda alinan lateral sefalometrik filmlerde de

sagital yonde meydana gelen dissel ve iskeletsel degisimler, maksillanin hareket yonii,
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RME’nin vertikal yon etkileri, dogal bas ve hyoid kemik pozisyonundaki degisimler

cesitli calismalarda degerlendirilmistir.t? 37 9 202

2.2.7.5. OKliizal Radyografi

RME tedavisinde maksiller okliizal radyografilerden midpalatal sutural agilmanin
sekli, miktari, retansiyon ddneminde gergeklesen ossifikasyonu degerlendirmede
yararlanilmaktadir.® 1 103107, 160 ywertz 1970 yilinda, maksiller darliga sahip 60 hastaya
RME tedavisi uygulamis ve hastalardan tedavi ncesi, maksiller sutur agildiktan sonra ve
aparey cikarildiginda okliizal radyografiler de dahil olmak {izere ortodontik kayitlar
toplamistir. Okliizal radyografilerde midpalatal suturun paralel olmayan bir sekilde
acildigi ve en genis agikligin ANS'de olup posteriora dogru agikligin azaldigini
gdrmiistiir.!2 Bishara ve ark.® RME tedavisinde haftalik olarak alman okliizal filmlerle
midpalatal suturdaki ayrilmanin izlenmesi gerektigini, suturun 7-10 giin gibi bir siirede
cogu hastada agilacagini, fakat 2 hafta i¢inde agilma gerceklesmiyorsa iskeletsel cevabin
olmamasimnin dislerde devrilmelere ve alveolar plaklarda olasi kirilmalara yol
acabilecegini sdylemistir. Lehman ve ark,%® midpalatal sutur kemiklesmesini
degerlendirmek i¢in temel arag¢ olarak okliizal radyografiyi Onermislerdir. Ancak
midpalatal sutur izerine diger kemik yapilarin superpoze olmasi ve intermaksiller suturun
posterior kisminin yeteri kadar goriintiilenememesi nedeniyle bu radyografiler
degerlendirmede pek gilivenilir degildir. Halbuki histolojik ¢alismalar sutur
obliterasyonunun intermaksiller suturun arka bdlgesinde daha yaygin oldugunu
gdstermistir.? 28 Davidovitch ve ark.1%* da 2 ve 4 bantli RME apareyleri uyguladiklar:
hastalarda midpalatal suturun transversal boyuttaki lineer ve volumetrik degisikliklerini

degerlendirmek i¢in maksiller okliizal radyografilerden yararlanmislardir.
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2.2.7.6. Akustik Rinometri

Akustik rinometri, 1989 yilinda Hilberg ve ark.?!® tarafindan nazal kavite
boyutlarin1 ve nazal hava yolu direncini 6l¢gmek igin basit, invaziv olmayan ve objektif
bir yontem olarak tamitilmistir. Prensibi, ses dalgalarimin nazal kavite igindeki
yansimasina dayanir. Literatiir incelendiginde akustik rinometrinin giivenilir oldugu ve
ortodonti alaninda basaril1 bir sekilde uygulanabilecegi ortaya ¢ikmustir.??% 22! Sgkiicii ve
ark.,??2 hizli iist gene genisletme apareyi ve fan type hizli iist gene genisletme apareyi
uyguladiklar1 hastalarda, nazal hacmi ve minimal kesitsel alan1 tedavi 6ncesi, aktivasyon
sonrasi ve 6 aylik retansiyon sonrasi akustik rinometri ile 6l¢miislerdir. Aragtimacilar, her
iki aparey ¢esidinin genisletmeden hemen sonra nazal hava yolu {izerinde benzer etkilere
sahip oldugunu, retansiyon sonunda ise nazal hacim ve minimum kesitsel alandaki artisin,

RME grubunda diger gruba gore daha stabil oldugunu bulmuslardir.

2.2.7.7. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi, X 1sin1 ile bir cismin kesitler halinde 2 veya 3 boyutlu
goriintiistiniin olusturulmasidir. 1967'de Sir Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilmis
olup, bu sistemlerin alti1 nesli bulunmaktadir. Sistem siniflandirmasi, cihazlarin
parcalarina ve X-ray'in fiziksel hareketlerine dayanmaktadir. Birinci nesil tomografilerde
tek bir ¢izgisel 151k kaynagi ve bir dedektor vardir. ‘Hibrid’ adi verilen ikinci nesilde ¢ok
sayida dedektor bulunmaktadir. Ancak, bunlar nesnenin tamamini goriintiileyememistir.
Ucgiincii kugsakta ise dedektdrler ve veri toplama teknolojisinde biiyiik gelismeler
saglanmis; biiyilk dedektorler, nesnenin etrafinda hareket etmek i¢in bir radyasyon
kaynaginin gerekliligini azaltmis ve "fan 1smli CT" olarak adlandirilmistir. Ancak
olusturulan goriintiilerde genellikle halka seklinde artefaktlar ve bozulmalar meydana

gelmis, bu sorunu ¢ozmek i¢in hareketli bir radyasyon kaynagi ve sabit bir dedektorden
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olusan dordiincii nesil tomografiler gelistirilmistir. Son olarak, hareket ve yansima
artefaktin1 azaltmak i¢in besinci ve altinci nesil tomografiler gelistirilmistir. Bunlarda
dedektor sabittir ve elektron 1sim1 yarim daire bigimli tungsten serit anodunu tarar.
Radyasyon, elektron 1sininin anoda ¢arptigi noktada iiretilir ve donen bir X-151m1 kaynagi
araciligiyla nesneye iletilir.??®> BT’de, 2 boyutlu goriintileme yontemlerindeki

224 elde edilen hacimsel goriintiiler

magnifikasyon, projeksiyon hatalar1 olmamakta,
hareket ettirilerek veya aksiyal, sagital, koronal kesitte incelenebilmekte, anatomik
yapilar daha net bir sekilde goriintiilendiginden noktalarin isaretlenmesi daha kolay ve
dogru bir sekilde yapilabilmektedir.?® Ancak, geleneksel bilgisayarli tomografilerin
belirli kisitlamalar1 vardir. Tomografi makineleri boyutlari nedeniyle bulunduklar1 yerde
biiyiik fiziksel alanlara ihtiya¢ duyarlar. Geleneksel radyografi makinelerinden ¢ok daha
pahalidirlar. Elde edilen goriintiiler birkag kesitten olusur ve son bir goriintii elde etmek
fazla zaman ve para gerektirir??® Kesit kalmhg artinldiginda ise ¢oziiniirliik ve
goriintiiniin  kalitesi dligmektedir, dental morfolojinin incelenmesi de ¢Oziiniirlikk
yetersizliginden giiglesebilmektedir.??®® Ortodonti alaninda BT kullanimini kisitlayan
temel neden ise yiiksek doz radyasyondur.??

Tk kez 1982°de Timms ve ark.??’ tarafindan RME ile iliskili kemik degisikliklerini
degerlendirmek i¢in bilgisayarli tomografi alinmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi alinan
kesitler cakistirilarak maksiller kompleksin lateral ve &ne hareketi gsterilmistir.??” Garib
ve ark.'? ise farkl1 tip RME apareylerinin bukkal, lingual kemik kalinlig1, alveolar kemik
seviyesi gibi periodontal dokularda yarattifi degisimleri incelemek igin bilgisayarh
tomografiden yararlanmistir. Bazi arastirmacilar da RME?® veya SARME??’nin
midpalatal suturdaki etkilerini bilgisayarli tomografi ile goriintiilemislerdir. Ayrica RME
uygulanmasi ile nazal kavitede meydana gelen degisiklikler de cesitli BT ¢alismalarinda

degerlendirilmistir.230-2%2
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2.2.7.8. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, konvansiyonel bilgisayarli tomografinin
dezavantajlarina ¢oziim getirmek amaciyla gelistirilmistir. Avrupa’da 1998 yilinda
Mozzo ve ark. tarafindan ilk kez dis hekimliginde kullanilmis olup, 2001 yilinda ise
Amerika’da kullanimi1 onaylanmustir. %

KIBT’de, konik X 1sinlar1 ve iki boyutlu alan dedektoérleri kullanilmakta, hasta
ayakta, oturur pozisyonda veya yatarken goriintii alinabilmektedir. Tarama sirasinda, X
1511 kaynagi ve dedektoriin hasta etrafindaki bir yoriinge tizerinde 360° dénmesiyle bir
dizi goriintii (yaklasik 150-599) elde edilir. Tarama siiresi, KIBT iinitesi ve protokol
yapilandirmalarina bagli olarak 5-40 sn arasinda degisir. X-1s1n1 kaynagi tarafindan
yayilan 1s1min boyutu, dedektdr boyutuna uygun olarak yuvarlak veya dikdortgen bir
kolimator tarafindan sinirlandirilir, ancak belirli durumlarda goriintiilenecek alanin (field
of view, FOV) boyutuna bagli olarak sinirlandirilabilir. Taramanin ardindan, ham veriler
voksellere doniistiiriiliir ve bilgisayarlarda dijital olarak (dijital hacimler) depolanir. Bu
hacimler daha sonra Ozel yazilim kullanilarak goriintillenebilecek bir formata
doniistiiriilir. Vokseller, dijital hacimlerin en kiigiik alt birimleridir. KIBT vokselleri
genellikle izotropiktir, yani her ii¢ boyutu da esit kiibik sekillidirler. Vokselleri olusturan
kenarlarin boyutu 0,07 ile 0,4 mm arasinda degisir. Her voksel belirli bir miktarda X 1511
emer ve bir gri skala degerine karsilik gelir.2* Son nesil KIBT birimleri 12 veya 14 bitlik
goriintiiler iretir (12 bit = 2'2 = 4096 gri ton, 14 bit = 214 = 16,384 gri ton). 12 veya 14
bitlik goriintiileri goriintiilemek i¢in kullanilan bilgisayar monitdrleri maksimum 8 bitlik
(256 gri ton) goriintilleme kapasitesine sahiptir. Daha yiiksek voksel sayisi ve daha
yiiksek bir bit degeri, anatomik yapilarin daha iyi gosterimi ile iliskilidir. 2% 235236 \/oksel

boyutunun kiigiik olmast ise ¢oziiniirliigiin yiiksek olmasina sebep olur.?%*
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Her KIBT sisteminin kendi yazilimi vardir. Ancak, KIBT yazilimi tarafindan
toplanan veriler Tipta Dijital Goriintiileme ve Iletisim (DICOM) formatinda saklanirsa,
elde edilen veriler diger KIBT yazilimlarinda goriintiilenebilir. Béylece interaktif bir
gorintiileme sistemi olusturulabilir, goriintiilerin ¢iktis1 alinabilir, kisisel bilgisayarlarda
goriintiilenip 6l¢iimler yapilarak tan1 ve tedavi planlar gelistirilebilir.?’

Doku ve organlarin radyasyona duyarliliklar1 farklidir. Incelenecek bolgedeki her
bir doku i¢in Uluslararas1 Radyolojik Koruma Komisyonunun (ICPR) belirledigi agirlik
faktorii ile, dokunun absorbe ettigi radyasyon miktar1 carpilarak elde edilen degerler
toplanip birimi Sievert (Sv) olan ‘efektif doz’ degeri bulunur.?®® Efektif KIBT dozlari,
medikal BT'den daha az iken, genellikle panoramik ve sefalometrik goriintiilleme
dozlarindan daha yiiksektir. Dijital panoramik radyografilerin efektif dozu 6-38 micro
Sieverts (uSv) araliginda®®2% iken sefalometrik radyografilerin efektif dozu 2-10 pSv
arahiginda®** 24624 bylunmaktadir. Ote yandan, KIBT'nin efektif doz araliginin ok genis
oldugu ve FOV boyutuna, spesifik teknik faktorlere ve makinenin kendisine bagl olarak
5,3-1025 pSv oldugu bildirilmistir.23%-24248-251 Medikal BT'nin kafa icin efektif dozu ise
yaklasik 1000-2000 Sv'dir.®? Mevcut KIBT dozajlarmin ¢cogunun bildirilen araligi alt
yarisinda oldugu ve farkli KIBT tarayicilarini standartlastirmak ve dozlarimi panoramik
ve sefalometrik filmlere yakin noktaya diislirmek i¢in onemli ¢abalar sarf edildigi
belirtilmelidir.?>3

Goriintiileme protokolii, goriintiileme alanina, voksel boyutuna, tarama siiresine,
miliamper ve kilovolt ayarlarina, sensér duyarliligina ve hasta immobilizasyon
yontemlerine baglh olarak degisir. FOV, kiiciik, orta veya bliyiik 6lcekli olabilir. Kiiclik
Olcekli FOV'da gomiilii disler, kok morfolojisi, siiperniimerer disler ve implant alanlari
veya ortodontik mini vidalar goriintiilenebilir. Orta 6lgekli FOV'da mandibula, maksilla

veya her ikisi de degerlendirilebilir. Biiyiik 6lgekli FOV'da bas bolgesinin tamami
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degerlendirilebilir. Operator FOV, miliamper ayarlarini ve tarama siiresini kontrol
edebilir. Bu degerlerin azaltilmasi efektif radyasyonu azaltir, ancak goriintii kalitesi de
buna bagl olarak azalir.?*3

KIBT’nin avantajlari:

e Ug boyutlu goriintii elde edilir,

e Gergek boyutlu verilere bagli olarak yapilan dl¢timler giivenilirdir,

e Istege bagl olarak iki boyutlu goriintiiler elde edilebilir (postero-anterior
sefalogram, lateral sefalogram, temporomandibular eklem (TME)
goriintiileme ve panoramik radyografi),

e Voksellerin kiiciik boyutlu ve izotropik olusu nedeniyle ¢oziiniirlik ve
goriintli  kalitesi geleneksel bilgisayarli tomografilere goére daha
yiiksektir,?>*

e KIBT radyasyon dozunun BT'ninkinden % 98'e kadar daha diisiik oldugu
kanitlanmistir. KIBT ile, FOV boyutlar1 hastaya gore ayarlanabilir,
hastanin aldigi radyasyon dozu azaltilabilir. Bir calismada, yiiksek
¢oziiniirliiklii bir modda Accuitomo sistemi i¢in en yiiksek efektif doz 44
uSv ve orta olgekli FOV ile Scanora sistemi i¢in 26.6 uSv olarak elde
edilmigtir. Bu degerlerin 4.7-14.9 uSv efektif doz ile panoramik
radyografinin 2-4 kat1 oldugu belirtilmistir,?3*

e Metal artefakt olusma olasiligt BT'den ¢ok daha diistiktiir,

e DICOM dosyalariyla uyumludur,

o Iki boyutlu goriintiilemedeki magnifikasyon, distorsiyon,
superimpozisyon ve rasyonel hatalar ortadan kaldirilir,? 25

e Ayakta, oturur pozisyonda tarama yapilabildiginden, BT’deki gibi

yumusak dokuda distorsiyon olusmaz,
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e BT’ye gore tarama siiresi daha kisa olup, hastanin hareketine bagh artefakt
olusma olasilig1 azalr,?>’

e KIBT cihazlar1 BT cihazlarina gore daha kiigiik olup daha az yer kaplarlar,
klinik kullanim i¢in elveriglidir, BT’den daha az enerji tiiketirler ve
maliyetleri daha azdir.?>*

KIBT dezavantajlari:

e Tam ve tedavi sonucglarimi degerlendirmedeki iistlinliiklerine ragmen,
geleneksel goriintiileme yontemlerine gore radyasyon dozu ve maliyeti
fazladir,??> 27

e Dedektor tipine bagli olarak diisiik kontrast araligi,
e [Kisitlanmis dedektor boyutu, kisith bir FOV ve tarama alanina neden olur,
e KIBT sert dokulart ve ¢ogu yumusak dokuyu goriintiileyebilmesine

ragmen, kaslar1 ve baglantilar1 gdsteremez.2>*

Ortodontistler i¢in geleneksel teshis ve tedavi planlama yontemi, 2 boyutlu lateral
sefalogramlar kullanilan sefalometriyi igerir. Elde edilen olgtimler, mevcut bir niifus
normlar1 veri tabaniyla karsilastirilir. Standart popiilasyon normlarina sahip veritabani, 3
boyutlu KIBT ol¢iimleri i¢in kullanilamaz; ancak, geleneksel 2 boyutlu lateral
sefalogramlar 3 boyutlu KIBT wverilerinden sentezlenebilir. Yapilan iki ¢alisma,
KIBT’den alinan lateral sefalometri oOlgiimlerini geleneksel lateral sefalometrik
radyografilerden alinan Ol¢iimlerle karsilastirmistir. Sonuglar, kurutulmus insan
kafataslar1 tizerinde dijital kumpaslarla alinan Slglimlerle karsilastirilmistir. Her iki
caisma da KIBT ile elde edilen lateral sefalogramlarin geleneksel lateral
sefalogramlardan daha fazla dogruluk sagladigini bildirmistir.?®® 2° Sonraki yillarda

yapilan ¢aligmalarda da, KIBT goriintiilerinden alinan tan1 ve tedavi dl¢timleri geleneksel
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2 boyutlu radyografilerden alinan ol¢iimlerle karsilastirilmis, KIBT goriintiilerinin
isaretleme noktasi tanimlamada ve Ol¢limlerin dogrulugunda daha {istiin oldugu
belirtilmistir.260 261

KIBT’ den ortodontide pek ¢ok amagcla yararlaniimaktadir. Iskeletsel ve dental
malokliizyonlarin teshis ve tedavi planlamasi, gédmiilii dislerin lokalizasyonlarinin, mini
vida uygulanacak potansiyel bolgelerin degerlendirilmesi, ortognatik cerrahi planlamasi,
havayolu ve siniislerin, dudak-damak yarikli, sendromlu hastalarin, temporomandibular
eklemin,?62 263 asimetrilerin, alveolar kemik hacmi ve yiiksekliginin, kok angulasyon,
morfoloji ve rezorpsiyonlarinin, hizli iist ¢ene genisletmesi tedavisinin etkilerinin
degerlendirilmesi bunlar arasinda sayilabilir.?®4?%® KIBT, kemik ve dislerin maksiller
genisletmeye verdigi yanitlarin 2 boyutlu radyografi veya ¢alisma modelleriyle miimkiin
olandan daha derinlemesine incelenmesini saglamistir. RME iizerine bugiine kadar
yapilan ¢aligmalar, KIBT'nin transversal yetersizliklerin tan1 ve tedavi planlamasindaki
yararindan ¢ok, tedavinin sonuglarin1 belirleyebilmesine odaklanmistir. KIBT 6zellikle
de, RME tedavisi ile ilgili su iki soruyu ele almak i¢in kullanilmistir: genisleme kuvvetleri
maksillanin farkli bolgelerini nasil etkiler ve iskeletsel genisleme ve digsel devrilme
miktar1 ile yas arasindaki iliski nedir.?62® Bu calismalar, biiyiime dénemindeki
cocuklarda dis destekli RME tedavisinin birka¢ sirkummaksiller suturun ayrilmasina
neden oldugunu ve sadece transversal boyutta degil ayn1 zamanda sagital ve vertikal
boyutta da bir artisa sebep oldugunu gostermektedir.?5”2% Ayrica daha kiiciik ¢ocuklarda
(6-8 yas) RME tedavisi ile daha fazla iskeletsel genisleme elde edildigi, daha biiyiik
cocuklarda ise (9-11 yas) dissel devrilmenin daha fazla oldugu bulunmustur.1% 2%° Bukkal
kemik kalinliklarinda, nazal genislikte, maksiller siniis genisliginde meydana gelen

degisimler KIBT ile olciilmiistiir.?®® Ayrica cesitli ¢alismalarda midpalatal sutural
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maturasyon KIBT ile degerlendirilmis ve bunun RME'nin iskeletsel yanitinin tahmininde

yararl bir klinik belirleyici olabilecegi soylenmistir.t"6-17

2.2.7.9. Ultrasonografi

Gergek zamanli ekografi / tomografi olarak da adlandirilan ultrasonografi, ultrason
dalgalarinin viicut dokularinda yayilmasina ve yansimasina dayanan bir goriintiilleme
teknigidir. 1950'lerden bu yana, tibbin ¢esitli alanlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ultrason dalgalari, alternatif bir elektrik akimi uygulandiginda bir kristal (yani kuvars
veya kompozit piezoelektrik materyal) tarafindan bir doniistiiriicii araciligiyla iiretilir.
Piezoelektrik etkinin bir sonucu olarak doniistiiriicli, ayn1 frekansta salinan akustik
ultrason dalgalar1 tiretir. Ultrason dalgalar1 farkli yogunluk, mekanik ve akustik
ozelliklere sahip biyolojik dokularla karsilastiginda, mekanik enerjinin geri kalani
dokular yoluyla iletilirken, bir kistm doniistiiriiciiye geri dondiiriiliir (yansitilir ve/veya
dagilir). Eko, ultrason dalgasinin kristale dogru yansiyan kismidir. Ultrason dalgalar
kristale geri dondiigiinde, ses dalgalarimin elektrik akimmna ve ardindan bilgisayar
ekraninda gri tonlu goriintiilere doniistiiriilmesiyle gosterilen sesi uygun sekilde alir ve
iletir. Ultrasonografik probu ilgilenilen alan iizerinde hareket ettirmek anatomik diizlemi
degistirir ve bdylece alanin gercek zamanli ii¢ boyutlu izlenimini saglar.2’%?’2 Teshis
amagh ultrasonun frekanst milyon Hertz (MHz) cinsindendir. Daha diisiik frekansh
ultrason dalgalar1 daha iyi penetrasyona sahip olmakla birlikte daha diisiik ¢oziiniirliikte,
yiiksek frekansli ultrason dalgalari ise derin yapilara niifuz etme pahasina daha yiiksek
kalitede ¢oziiniirliikte goriintiiler iiretir.?’> Incelenen dokular ekojenik olup eko
olusturabilir veya dokularda yansima meydana gelmiyorsa anekoik veya transonik olup
eko olusturamayabilirler. Ekojenik dokular, organlarin ve dokularin arayiizlerinde giiclii

bir yansima meydana geldiginde hiperekoik (goriintiide daha parlak 6zellikler olarak
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goriinen) olarak tanimlanabilir. Ornegin, doku/kemik arayiizleri, kemik yapis1 patolojik
bir siire¢ tarafindan kismen degistirilmediyse saglam olup gii¢lii bir yansima tiretir. Doku
arayiiz yansimasi diisiik bir yogunluga sahip oldugunda ekojenik dokular hipoekoiktir.
Dokulardaki kii¢iik 6l¢ekli 6zelliklerden sagilma etkisiyle daha zayif ekolar da tiretilir.
S1v1 dolu bosluklar normalde anekoiktir. Cevre doku ile ayni akustik 6zelliklere sahip
alanlar izoekoiktir.270-2"2

USG, iyonize radyasyon kullanmayan ger¢cek zamanli bir goériintiileme araci
oldugu icin son yillarda maksillofasiyal goriintiilemede siklikla kullanilmaktadir.
Noninvaziv, agrisiz, kullanimi1 kolay, ucuz ve dogrudur. USG, bas ve boyun bolgesindeki
inflamatuvar yumusak doku bozukluklarmin goriintiilenmesi i¢in faydalidir, bir¢cok
obstriiktif, enflamatuar ve tlimoral lezyonun tespit edilmesinde kullanilabilir. Kistik
sislik, apseler ve iyi veya kotii huylu lezyonlari ayirt edebilir ve intraossedz cene
lezyonlarimi tespit etmek i¢in faydalidir. Cene lezyonlarinin kistik ve solid igerigini
degerlendirmede USG'nin 6nemi {izerine ¢esitli galismalar yapilmistir.2327®
Konvansiyonel USG kaslar1 ve yumusak dokular1 goriintiilemede iyidir, ancak kemik i¢in
zay1f akustik empedansa sahiptir. Kas sekillerini analiz etmede degerli ve hassas bir

teknik olarak kabul edilir ve USG ile ¢igneme kaslar1 kapsamli bir sekilde calisilmistir.?’"”

279

Oral radyografiler ve BT hizli iist ¢cene genisletmesinden, palatal genisleme
bolgesini degerlendirmek i¢in siklikla kullanilan yontemlerdir ancak radyasyon igerirler.
Ozellikle BT, aktif ekspansiyon periyodu boyunca yiiksek doz iyonize radyasyon
alimmin tekrarina sebep olur.?®® Ortopedi literatiiriinde uzun kemiklerdeki distraksiyon
osteogenezisi yaralarinin degerlendirilmesinde USG basariyla kullanilmistir. Caligmalar,
distraksiyon osteogenezisinde USG’nin, fragmanlar arasindaki boslugun uzunlugunu

6lgmede, kallus olusumunu, kalitesini, hizin1 ve maturasyonunu izlemede giivenilir ve
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invaziv olmayan bir yontem oldugunu bildirmistir. Ayrica ¢evreleyen yumusak dokuda
kemiklesme kusurlarmmn ve s1v1 birikiminin tespitine de olanak tanimaktadir.?? 2% 281, 282
Birkag ¢alismada USG ile histolojik bulgular arasinda pozitif korelasyon oldugu
gosterilmistir, ozellikle kopeklerde deneysel tibial kiriklara dayanan bir modelde,
USG’nin yiiksek ekojenite alanlarinda histolojide mineralize kemik tespit edilirken izo
veya hipoekoik kisimlar fibréz doku igermekte oldugu goriilmiistiir.28% 284

USG, normal kosullar altinda kemigin degerlendirilmesi i¢in kullanigl bir teknik
degildir ¢linkii yogun dis korteks, USG 1sinin1 tamamen yansitmaktadir ve ilik bolgesi
gorsellestirilememektedir. Ancak distraksiyon yarasinda, kortikal tabakanin gelisiminden
once 151n, yara icerigini degerlendirmek igin yaraya yeterince niifuz edebilir.?* Bu sebeple
caligmalarda USG'nin distraksiyon osteogeneziyle tedavi edilen mandibulanin
degerlendirilmesinde de yararli oldugu gosterilmistir.?® 285 Thurmiiller ve ark.?8!
domuzlar iizerine uyguladiklar1 deneysel bir aragtirmada, mandibular distraksiyonda
kemik olusumunu radyografi ve USG ile degerlendirmisler ve USG’nin kemik
olusumunu radyografiden cok daha erken tespit ettigini bulmuslardir. Blane ve ark.?®® da
1991°de yaptiklari ¢galismada uzun kemiklerdeki distraksiyon osteogenezisinde USG’nin
radyografiye gore kemik olusumunu 3 hafta kadar daha once tespit edebildigini
sdylemislerdir. Bruno ve ark.?® ise, mandibular distraksiyon osteogenezisi uyguladiklari
hastalarda, osteotomik boslugun 6l¢iilmesinde panoramik radyografi ve USG’nin esit
derecede giivenilir oldugunu, fakat kallus maturasyonunun degerlendirilmesinde
USG’nin giivenilirliginin ¢ok daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Bu hastalarin
tedavisinde kemik rejenerasyonunun, mineralizasyonunun ilerleyisi hakkinda giivenilir

bilgi elde etmek ¢ok dnemlidir. Belirli uzunluktaki bir kallusun olgunlasmasi igin gerekli

oldugu diisiiniilen zamana gore, fiksasyon siiresi ampirik olarak segilir; histolojik
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olgunlasma daha erken tamamlanirsa fiksasyon siiresinin uzatilmasi gereksizdir ve
distraksiyon cihaz1 giivenli bir sekilde ¢ikarilabilir.?®®

USG ile ilgili diger bir ¢alisma da Siimer ve ark.?® tarafindan 2012 yilinda
yapilmistir. Bu calismada SARME uygulanan 3 hastada midpalatal suturda kallus olusum
oranii ve kalitesini belirlemede USG'in dogrulugunu degerlendirmisler ve USG’nin
midpalatal suturdaki kemik olusumuyla ilgili dogru bir bilgi sagladigini, USG skorlarinin
ekspansiyon periyoduyla korelasyon gosterdigini, non-invaziv ve diisiilk maliyetli bir
teknik oldugundan SARME uygulanan hastalarda kullanilabilecegini belirtmislerdir.?

Giimiigsoy ve ark.® 2014 yilinda, hizlh iist cene genisletmesi uygulanan 29
hastada midplatal sutur agilmasint USG ve okliizal radyografilerle degerlendirmislerdir.
Tedavi Oncesi ve aktivasyonun belirli asamalarinda USG’de sutural agilmanin
meziodistal genisligi Ol¢lilmis, okliizal radyografilerde skorlamalar yapilmistir. USG
Olctimlerinin ve okliizal skorlamalarin istatistiksel olarak anlamli korelasyon gdsterdigi
bulunmustur.?°

Ultrasonografi, radyasyon maruziyetinin olmamasi, radyografik magnifikasyona,
metal artefaktina tabi olmamas1 avantajlarina sahiptir, ossifikasyonun erken odaklarin
tespit etmede ¢ok daha duyarlidir, maliyeti daha diistiktiir, kooperatif olmayan geng

hastalarda sedasyon ihtiyaci yoktur.?8

2.2.8. RME’nin Etkileri

Maksilla, fasiyal ve kraniyal bolgede 10 adet kemikle eklem yapmaktadir. Bu
sebeple, hizli iist ¢ene genigletmesi sirasinda maksillaya uygulanan agir kuvvetler
kraniyofasiyal yapilar1 da etkilemektedir. Kraniyal tabanin anterior ve orta boliimlerinin
midsagital kismin1 olusturan sfenoid kemik, maksillanin hemen arkasinda yer almaktadir.

Sfenoidin pterygoid plaklari, bilateral olarak konumlanmalarina ragmen, lateral olarak
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yer degistirmelerine izin veren bir midsagital sutura sahip degildir. Palatinal kemiklerinin
piramidal prosesleri de posteriorda pterygoid plaklarla kenetlenmektedirler.'> Wertz
(1970), sfenoid kemigin pterygoid plaklarinin sinirlayici etkisinin, palatinal kemiklerin
orta sagital diizlemde ayrilma yetenegini en aza indirdiginden bahsetmistir.*? Timms
(1980), RME ile pterygoid plaklarin tizerine basing uygulandik¢a ancak sinirl lgiide
biikiilebildigini ve kraniyal tabana yakin kisimlarda biikiilmeye karsi direnglerinin
arttigin1 6ne siirmektedir.?®” Ote yandan, Iseri ve ark.’®’nm yaptig1 sonlu elemenlar
analizi ¢alismasindan elde edilen analitik sonuglar da, pterygoid plaklarin alt ve orta
kisimlarinin belirgin bir sekilde yana dogru yer degistirdigini veya biikiildiiglinii ve
ozellikle plaklarin daha sert oldugu kraniyal tabana yakin bolgede yiiksek gerilmelerin
gelistigini gostermektedir.” 1 Iseri ve ark.'®® maksillada kanin ve molar bolgelerinde, alt
burun boslugunun yan duvarinda, zigomatik ve nazal kemiklerde yiiksek stres
seviyelerinin gozlemlendigini bildirmislerdir. Jafari ve ark.!®® zigomatik destek ve
maksiller tiiberozitenin yiiksek stresli alanlar oldugunu, ayrica maksillanin frontal
prosesinin, nazomaksiller sutur, nazofrontal sutur, frontomaksiller sutur, zigomatik ark,
zygomatikomaksiller ve zygomatikotemporal suturlarin etrafinda da yiiksek gerilmeler
bulundugunu sdylemislerdir. Baydas ve ark.?®® da yukarida bahsedilen galismalar
destekler nitelikte bu suturlar etrafindaki metabolik aktivitede istatistiksel olarak onemli
artislar oldugunu tespit etmislerdir.

Kudlick?®® ise, RME'in in vivo yanitin1 simiile eden bir insan kuru kafatasi
calismasinda, su sonuglara varmistir: dogrudan maksilla ile eklem yapan tim
kraniyofasiyal kemikler, sfenoid kemik disinda yer degistirmistir; kraniyal taban agisi
sabit kalmistir; maksiller pargalarin yer degistirmesi asimetriktir ve maksiller

genislemeye karsi asil direnci zigomatik ark degil sfenoid kemik gostermistir.
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Leonardi ve ark., BT calismasinda RME'nin sirkummaksiller suturlar1 ayirarak
kemiklerde 6nemli bir yer degistirme olusturdugunu gostermistir. Ghoneima ve ark.,?%®
ise yaptiklar1 BT ¢alismasinda RME'den kaynaklanan kuvvetlerin, zigomatik arayiiz gibi
posterior kraniyofasiyal yapilardan ziyade oncelikle intermaksiller ve maksiller frontal
nazal arayiizler gibi anterior kraniyofasiyal suturlar iizerinde bir etkiye sahip oldugunu
one siirmiistiir. Bazargani ve ark.?®! da yaptiklar sistematik arastirmada, sirkummaksiller
suturlarin RME'den etkilendigini, ancak degisikliklerin genel olarak kiigiik, yani 0.30 ile

0.45 mm arasinda oldugunu ve ayrica maksilladan uzaktaki suturlarin daha diisiik

derecede disartikiilasyon gosterdigini sonucuna ulagmislardir.

2.2.8.1. RME’nin Iskeletsel Etkileri

Maksiller Kompleks ve Midpalatal Sutur Uzerine Etkileri:

Klinisyenler tarafindan maksiller kompleksin hizli iist c¢ene genisletmesine
yanitin1 aragtirmak i¢in farkli tipte RME apareyleri kullanilarak bir¢ok c¢alisma
yapilmistir. Cogu arastirmaci, okliizalden incelendiginde maksiller palatal proseslerin
midpalatal sutur boyunca paralel olmayan bir sekilde laterale dogru ayrildigini ve

3

anteriorda genislemenin daha fazla oldugunu bulmuslardir. Bu ‘V’ sekilli ayrilmanin
sebebi olarak ise posteriordaki yapilarin genislemeye karsi direnglerinin daha fazla
olmasim gdstermislerdir.1% 1250 73.93,190,292-294 R VIE sonrasi midpalatal sutur davraniginin
arastirldign BT ¢alismalarindan birinde Da Silva Filho ve ark.,??® siit ve karma dislenme
donemindeki hastalara Haas apareyi uygulayip, genisletme vidasini giinliik 1 tam tur
cevirerek anterior nazal spinada ortalama 2.21 mm, posterior nazal spinada ise ortalama
0.95 mm acilma tespit ederken (PNS’deki midpalatal sutur acikligt ANS’dekinin

%43’iine esdeger); diisiik doz BT ¢alismasinda ise Lione ve ark.?® yas ortalamasi1 11.2

olan hastalara kelebek seklinde 2 bantl1 genigletme apareyi uygulayip, giinliik 2 tur aktive
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ederek aktif genisletme fazi sonras1 midpalatal suturun anteriorunda 3.01 mm, ortasinda
2.17 mm, posteriorunda ise 1.15 mm agilma (PNS’deki midpalatal sutur agikligi
ANS’dekinin %40’1na esdeger) tespit etmislerdir.

Christie ve ark.?®® ise yaptiklar1 KIBT ¢alismasinda yaslari ort. 9.9 olan hastalara
akrilik bonded RME apareyi uygulamis ve midpalatal suturun paralel bir sekilde

2" nin calismasinda

acildiginmi tespit etmisler. Bu paralel seklin ise Habersack ve ark
oldugu gibi akrilik RME apareyi kullanilmasindan ve hastalarin iskeletel yasinin kiigiik
olmasindan (ortalama 10,3 y1l) kaynaklanabilecegini sOylemislerdir.

Cantarella ve ark.’*® da, RME’nin ortopedik etkisini artirmak amaciyla gelistirilen,
bikortikal olarak yerlestirilmis 4 mini vida destekli ‘Maksiller iskeletsel Genisletme’
apareyini yaslar1 ort. 17.2 olan 15 hastada uygulamis ve midpalatal suturu KIBT da
incelemisler; ANS’de 4.8 mm, PNS’de 4.3 mm ayrilma oldugunu ve midpalatal sutural
acilmanin antero-posterior olarak neredeyse paralel gergeklestigini yaptiklar1 ¢aligmada
bulmusglardir.

Frontalden bakildiginda, maksiller suturun paralel olmayan bir sekilde siipero-
inferior olarak ayrildig: goriiliir. Her bir maksiller kemigin rotasyonunun fulkrum noktasi
frontomaksiller suturda olup,'® 12 189, 298 tepesi nazal kavitede tabani ise st keser digler
bolgesinde piramit sekilli bir ayrilma gergeklegir, 10 116: 182,189, 190, 292, 299

Sagital diizlemde bakildiginda ise, RME sonrasi iist ¢enenin vertikal hareketi ile
ilgili literatiirdeki yayinlar, maksillanin ya paralel olarak asagi hareket ettigini ya da
anterior veya posteriora dogru rotasyona ugradigini ancak sonuglarin kesin olmadigini

10, 87, 189, 190, 292, 300 {i5t cenenin daha sik olarak

bildirmistir. Haas gibi bazi arastirmacilar,
asagl ve one dogru yer degistirdigini, palatal diizlemin 6nden ¢ok arkada hafifce asagi

dogru hareket ettigini bu sebeple palatal diizlemin 6ne rotasyon yaptigini; Da Silva Filho

ve ark.,’! maksillanin sagital olarak degismedigini, ancak asag1 dogru hareket ettigini ve
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palatal diizlemin asag1 ve geriye dogru bir rotasyon sergiledigini bulmustur. Wertz'? ve
Wertz ve Dreskin,’* RME tedavisinden sonra bazi hastalarda maksillanin asag1 ve geri,

bazilarinda ise asag1 ve ileri hareket ettigini bildirmislerdir.

Akkaya ve ark.3%! ve Basciftci ve Karaman,?? okliizal yiizeyi akrilikle kaplh
bonded bir RME apareyi ile maksillanin genislemeden sonra 6ne dogru hareket ettigini;
Sarver ve Johnston®® ise, maksillanin akrilik bonded RME apareyi kullanildiginda bantl
apareylere gore daha az miktarda one hareket ettigini ve bazi durumlarda maksillanin

geriye dogru yer degistirdigini bildirmislerdir.

Celigkili bulgulara ragmen, hizli maksiller genislemeyi takiben maksiller
hareketin mekanizmasini ve bu yer degistirmenin artan dikey boyutla iliskisini agiklamak
igin bazi teoriler ileri siiriilmiistiir. Bu teoriler, maksillanin sirkummaksiller ve diger
kraniofasiyal suturlarla iligskisini ve RME'yi izleyen maksilla hareketleri ile maksilla

biiylimesi arasindaki iligkiyi arastirir.

Maksillanin sutural oryantasyonu sebebiyle, biiylime maksilla i¢in asag1 ve one
dogru bir hareket vektorii iiretir. Haas,” palatal genislemeyi takiben kuvvetin biiyiimeye
benzer bir etki yaratip sirkummaksiller suturlarin ayrildigini, kemiklerin kayarak sutur

cikintilarinin iist cenenin eski konumuna dénmesini 6nlemek i¢in baglandigini sdyler.

Maksiller hareketin bir baska olasi mekanizmasi, Ohshima®®® tarafindan
varsayllmigtir. Hizli maksiller genislemeyi takiben, kemik spikiillerinin vomerin alt
simirina dik bir yonde biriktigini, bu nedenle, vomeromaksiller suturdaki osteojenik
aktivitenin maksillayr asagi dogru yer degistirmeye ittigini veya en azindan
kolaylagtirdigini 6ne stirmiistiir.

99

1973'te yapilan bir calismada, Biederman,”™ genisleme sirasinda rotasyon

merkezinin, maksillanin arka tarafinda hamular ve pterygoid plaklar arasindaki baglanti
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noktalarinda 2 ayr1 yerde olmasi durumunda, maksiller pargalarin bu noktalar etrafinda
rotasyona ugradigini ve A noktasinin 6ne hareket edecegini, orta hat lizerinde tek bir

rotasyon merkezi olusursa da A noktasinin geri gidecegini sOylemistir.

Melsen ve Melsen'® de RMEnin maksiller tiiberositik bolgede kiriklar
olusturmak i¢in yeterince travmatik oldugunu ve boylece asagi ve ileri yonde maksiller

yer degistirmeyi kolaylastirdigini iddia etmislerdir.

Ayrica yapilan ¢aligmalarda RME’ nin etkisiyle midpalatal suturda doku hasar1 ve
enflamasyon bulgularinin goriildiigii, ardindan rejenerasyona yol agan proliferasyon ve
onarim siirecinin basladig1 tespit edilmis.’®* Mineral igeriginin sutural agilmanin
tamamlanmasindan sonraki ilk ay boyunca hizla arttig1, suturun hemen yanindaki kemikte
Olctimiin ilk ayinda mineral igeriginin keskin bir sekilde azaldigi, daha sonra baslangig
seviyesine dondiigii; midpalatal suturdaki mineralizasyonun ilk 1 ay i¢inde biiyiik oranda
tamamlandig1 ve 3 ay sonunda 6l¢iim bolgelerinin mineral i¢eriginin hepsinin ayni oldugu

gdsterilmistir.2%3 304

Palatinal Kubbeye Etkileri:

Pek cok arastirmaci tarafindan desteklenen goriis, RME etkisiyle maksillanin
parcalariin frontal diizlemde rotasyona ugrayarak laterale egimlendigi ve asag1 hareket
ettigi yoniindedir. Bu sebeple palatinal kubbe derinliginin azaldigim belirtirler. % 9. 305
396 Bazi1 arastirmacilar ise midpalatal suturdaki hiicresel proliferasyon sebebiyle palatinal
derinligin arttigin1 sdylemektedirler.!? 4% 307 Bunlarin yaninda, palatal yiikseklikte bir
degisiklik olmadigin1 sdyleyen arastimacilar da bulunmaktadir.3%® Davis ve Kronman,?%?

Oliveira ve ark.,%® Gohl ve ark.3!° palatal derinligin korundugunu yalniz konturunda

diizlesme oldugunu tespit etmislerdir.
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Maksiller Alveoler Proseslere Etkileri:

RME vyoluyla elde edilen ortopedik genisleme, sadece midpalatal suturun
ayrilmasiyla degil ayn1 zamanda maksiller alveoler proseslerin kuvvet karsisinda laterale
rotasyona ugramasiyla da kazamlir.”® 3! Hicks, maksillanin iki yarismin laterale dogru

8°’ye kadar devrilebildigini yaptig1 implant ¢alismasiyla gostermistir.’?

Garrett ve ark.?® bir KIBT ¢alismasinda, ortalama yaslar1 13.8 olan hastalara
Hyrax apareyi uygulamis ve maksiller alveoler proseslerdeki devrilme miktarinin
anteriordan posteriora dogru arttigini, toplam elde edilen genislemeye katkisinin birinci
kiictikaz1 bolgesinde %6, ikinci kiigiikaz1 bolgesinde %9, birinci biiyiikazi bolgesinde ise
%13 oldugunu bildirmistir. Dogra ve ark.'? da bonded RME apareyi kullandiklar1 KIBT
calismasinda, 12-15 yas araliginda birinci biiylikazi disler seviyesinde alveoler devrilme

oranini benzer sekilde %16.03 (0.8 mm) olarak tespit etmistir.

Kartalian ve ark.,** RME tedavisi goren hastalarda alveolar ve dental devrilme
miktarlarin1 belirlemek igin yine KIBT ol¢limlerinden yararlanmis; alveoliin bukkal
olarak yaklagsik 5.6° egildigini gostermislerdir (sert damak tabani yatay referans olarak

kullanilmistir).

Oliveira ve ark.,2® farkli genisletme apareyleri kullanarak RME sonras1 palatinal
bolgedeki morfolojik degisiklikleri degerlendirdikleri arastirmada, postero-anterior
sefalogram analizine ek olarak 3 boyutlu ylizey lazer tarama teknigi ve bilgisayarl al¢1
model analizi kullanmislar. Dis destekli genisletme apareylerinin (Hyrax) alveoliin
acilanmasini artirarak daha fazla dentoalveoler etki meydana getirirken, dis ve doku
destekli apareylerin (Haas) ortopedik etkisinin daha fazla oldugunu gostermislerdir. Bazi
yazarlara gore de,'07 112 114, 287, 302 yijjt akrilik bonded apareylerle elde edilen etkiler

dentoalveolar olmaktan ¢ok iskeletseldir. Bu tiir apareylerdeki akrilik kaplamasi, kuvvet

55



vektoriinii maksillanin direng merkezine yonlendirerek maksiller parcalar: daha govdesel

314 jse calismalarinda, dis ve doku

hareketle paralel bir sekilde genisletir . Kili¢ ve ark
destekli rijit akrilik bonded apareylerin de dentoalveoler devrilmeye sebep oldugunu

ancak bunun Hyrax apareyinden daha az miktarda oldugunu bulmuslardir.

Ayrica, iki retrospektif calisma ve bir prospektif randomize kontrollii ¢alisma

135 137 ve postpubertal'® donemlerdeki hastalara uygulanan farkli tipteki

addlesan
konvansiyonel ve kemik destekli apareyleri karsilastirarak dentoalveolar kompleksteki

bukkale devrilme gibi yan etkilerin mini vida gruplarinda daha az oldugunu bulmuslardar.

Mandibulaya Etkileri:

Genel olarak RME ile birlikte, maksiller posterior dislerde ve alveoler proseslerde
laterale devrilme, maksiller posterior dislerde ekstriizyon meydana gelerek
interdijitasyonun bozuldugu ve mandibulanin asagi ve geri rotasyona ugradigi kabul

edilmektedir.® 12 91 201, 300, 315 Bvlece kapanis acilmakta, SNB agis1 azalmakta,3” ™

12, 71, 292 202, 300 Bu

overjet, mandibular diizlem acisi ve alt yiiz yiiksekligi artmaktadir.

etkilerin kalici olmayip uzun vadede biiyiimenin de etkisiyle kompanse edildigi yapilan

caligmalarda gosterilmesine ragmen,'? 1% 303. 316

vertikal yon boyutlar1 artmis, open bite
olugsma egilimi fazla olan hastalarda akriligi kalin veya tiim disleri kaplayan akrilik

bonded RME! 317 318 apareyi veya ilave olarak vertikal genelik®'® kullanilabilcegi

belirtilmistir.

2.2.8.2. RME’nin Dissel Etkileri

Maksiller Anterior Disler Uzerine Etkileri:

Hizl iist ¢ene genisletmesinde aktif sutur agilmasi sirasinda, maksiller santral
kesici disler arasinda ¢aprasiklik yoksa, suturun agilma miktarindan bagimsiz olarak,
genisletme vidasmin agildig1 mesafenin yaklasik yarisi kadar bir diastema olusmaktadir.>
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9.10.12,99 Qytyrun agilmasi nedeniyle disler ayrildikga, kokler de birbirinden ayrilir. Aktif
fazin sonunda, koklerdeki ayrilma kronlara gore daha fazla olusmaktadir.® Ardindan,
transseptal lifler gerilerek Once santral dislerin kronlarimin tekrar proksimal kontaga
gecmesini saglar ve diastema kapanir.® Liflerde meydana gelen kopmalar diastemanin
kapanmasina engel olabilmektedir. Daha sonra, devam eden gerilme kuvveti koklerin de
eski pozisyonlarina dénmesine sebep olur ve bu yaklasik 4 ayda gergeklesmektedir.%

RME ile maksiller santral dislerde sella-nasion diizlemine gore ekstriizyon
gerceklesebilmektedir. Ayrica perioral kaslardaki artan gerilme sebebiyle bu dislerde
genellikle palatinale devrilme veya diklesme (eksen egiminde yaklasik 3 derecelik
azalma®®!) olustugu calismalarda gosterilmektedir, bu da diastemanm kapanmasina
katkida bulunur fakat ark uzunlugu kisalir.!% 12 3% Ote yandan Sandik¢ioglu ve Hazar’,
maksiller kesici dislerin RME'den sonra daha prokline hale geldigini sdylemistir.

Maksiller Posterior Disler Uzerine Etkileri:

Maksillada posteriora dogru gidildik¢e, zigomatik destegin direncinden dolayi
RME ile elde edilen iskeletsel genislemenin daha az, dissel ve alveolar devrilmenin ise
daha fazla oldugu ve bu devrilmeler sonucu sag ve sol molar disler arasindaki a¢inin 1 ila
24 derece arasinda degisebilecegi belirtilmektedir, 72 104 147, 266, 320

Garrett ve ark.,?% yaslar1 ortalama 13.8 olan hastalarda Hyrax apareyi ile yaptiklar
calismada, 1. premolar seviyesinde elde edilen toplam genislemenin %39’unun, 1.molar
seviyesinde ise %49’unun dislerdeki bukkal devrilme ile olustugunu bulmuslardir. Dogra
ve ark.3!2 ise benzer yas ortalamasinda bonded RME apareyi ile 1.molar dislerde bu oran1
%0355 olarak tespit etmistir.

Ayrica Christie ve ark. gergeklestirdikleri KIBT ¢alismasinda bukkale devrilmeyi
sag molar dis i¢in 6.22°, sol molar dis i¢in 5.60° olarak bularak; Ciambotti ve ark.’nin

al¢1 ¢alisma modellerinin 6l¢limii ile tespit ettikleri 6.08°’ye yakin bir dissel devrilme
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tespit etmislerdir. Bukkal devrilme daha ¢ok ankraj olarak alinan dislerde olusmakla

birlikte,> 12264, 29,309 ankraj olarak alinmayan dislerde daha fazla devrilme olusabilecegi

de gosterilmistir.>?°

Aparey tasarimlari ve destek alinan bolgeler de dislerde meydana gelen devrilme
miktarlarin1 ve yonlerini etkilemektedir. Dis ve doku destekli Haas ve sadece dis destekli
Hyrax apareyleri karsilastirildiginda, Haas apareyinde dentoalveolar devrilmenin daha az
meydana geldigi;*® Hyrax ve akrilik bonded genisletme apareyleri karsilastirildiginda ise
ikisinde de 6nemli 6lclide devrilme meydana geldigi, fakat dentoalveoler inklinasyonun
Hyrax grubunda daha fazla oldugu bulunmustur.®* Yilmaz ve ark.'®’nin dislerden
destek almadan uyguladiklar1 mini vida destekli aparey ile geleneksel genisletme
apareylerini karsilastirdiklar1 arastirmalarinda ise, mini vida destekli grupta maksiller
molar dislerde 3.5° palatal yonde devrilme gozlenirken, bonded RME grubunda 11.75°,
bantli RME grubunda ise 10.25° olan molarlardaki devrilmenin bukkal yonde oldugu
gdzlemlenmistir. Ayrica, Araugio ve ark.’®” da bir sonlu elemanlar analizi calismasinda,
Hyrax vidasinin vertikal yonde okliizal diizleme yakin yerlestirildiginde dislerde daha
fazla bukkal kron devrilmesi yaratacagini, dislerin diren¢ merkezinden daha yukariya
yerlestirildiginde ekstriiziv egilim yaratacagini gostermislerdir.

Bukkal devrilmenin yaninda, RME sonrasi maksiller posterior dislerde ekstriizyon
meydana geldigi, ankraj olarak alinan diglerin kdklerinde farkli dénemlerde rezorpsiyon
olusabilecegi de arastirmacilar tarafindan belirtilmistir,> 46 184, 320, 321

RME ile meydana gelen diger dental ark degisiklikleri ise interkanin genislikte,
intermolar genislikte ve ark perimetresinde artig, ark uzunlugunda ise azalmadir. Adkins
ve ark.,% gec karma ve erken daimi dislenme donemindeki 21 hastada RME tedavisinden

sonra, interkanin, intermolar genislikte, ark perimetresinde ortalama sirasiyla 2.9 mm, 6.5

mm, 4.7 mm artis oldugunu, ark uzunlugunun ise ortalama 0,4 mm azaldigin1 bulmustur.
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Aragtirmacilar Hyrax apareyi ile, maksiller ark perimetresinde, birinci kii¢iik az1
genisligindeki degisikligin yaklasik 0.7 kat1 oraninda artis elde edildigini soylemistir.%
Bu konuda, bazi arastirmacilar intermolar genislikteki 1 mm artigin ark perimetresinde
0.6 mm artisa,*?? diger bir arastirmaci ise ark perimetresinde 0.25 mm artisa sebep
olacagini bulmustur.®

Mandibular Disler Uzerine Etkileri:

1961'de Haas, RME ile maksilla bukkal olarak genislediginden, mandibular
dentisyonun da genisledigini ve ayn1 yonde egildigini belirtmistir.® Bu mandibular arkin
ilk genislemesi, dekompansasyon olarak yorumlanabilir. Ancak mandibular dislerin
diklesmeye devam etmesi Onemli bir bulgudur. Bu ise, palatal yarilarin (tonoz)
alcalmasinin bir sonucu olarak dil pozisyonuna atfedilebilir.® Diger bir etkileyen faktor,
apareyin hacimli vida baglantis1 olabilir. Ayrica, maksillanin genislemesi ile buksinator
kaslarinin basincinin ortadan kaldirilmasi, mandibular dental arkin genislemesine neden

olabilir.?

Haas, 10 hastada yaptig1 caligmasinda (9-18 yas), alt intermolar genislikte 0.5 -
2.0 mm'lik artislar bulmus.® Wertz de, 48 hastada alt intermolar mesafeyi kaydetmis, 35
hastada mesafenin ayni kaldigini, 12 hastada arttigini soylemis; maksiller bukkal
segmentlerin asir1  genisletilmesinin mandibular antagonistini diklestirme meyili
oldugundan degisiklikleri degerlendirmek i¢in uzun siireli bir ¢aligma yapilmasi gerektigi
sonucuna varmistir.*2 Gryson,*?®> RME'den 7 ay sonra mandibular intermolar genislikte 1
mm’ye kadar bir kazan¢ bulmus, ancak mandibular interkanin genigliginin 6nemli dl¢iide
artmadigim belirtmistir. Lima ve ark.3? intermolar genisligin RME sirasinda arttigini ve
sonrasinda stabil kaldigini, interkanin genisligin tiim gézlem donemlerinde sabit oldugu
bulmustur. Sandstrom ve ark.3%® 2 yillik retansiyon sonrasi, interkanin ve intermolar

genislikler igin istatistiksel olarak anlamli artislar bildirmis. Geran ve ark.™ ise uzun
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stireli bir takipte, interkanin genisligin azalirken intermolar genisligin artmaya devam
ettigini bulmuslardir. Baysal ve ark.’?® da KIBT c¢alismasinda, RME’ nin hemen
sonrasinda spontan dekompanzasyon ile mandibular transversal genisliklerin arttiini;
retansiyon doneminde de lip bumper benzeri bir etki ile dislerde daha yavas sekilde

diklesme oldugunu kanitlar nitelikte bulgular tespit etmislerdir.

2.2.8.3. RME’nin Diger Etkileri
Nazal Havayoluna Etkileri: Pek ¢ok hastada, daralmis bir maksilla bozulmus

nazal solunum ve iist solunum yollarinda gériilen sik enfeksiyonlarla iliskilidir.3?" 32

RME ile tedavi, iist cenenin iskeletsel genislemesi yaninda, horlamanin azalmasi,3%°

33 +331 iIe

siniislerin genislemesi®*® ve deviasyona ugramis nazal septumun diizeltilmesi

pozitif bir rinolojik etkiye sahiptir. Ek olarak, adenoid hipertrofinin kendiliginden

gerilemesine,®¥2 33 jist solunum yolundaki enfeksiyonlarin azalmasina,®*

ag1z
solunumundan burun solunumuna gegilmesine®*® yardimei olur. Ayrica Villa ve ark.3%
RME'nin obstriiktif uyku apnesi olan ¢ocuklarda etkili bir tedavi oldugunu gdstermistir.
Bu sonuglar Ballanti ve ark.,%*” Ribeiro ve ark.,®® ve Garrett ve ark.?® tarafindan yapilan
caligmalarin sonuglariyla da uyumludur. En 6nemlisi RME, nazal kavitede genisleme

etkisiyle,?®! i¢ nazal hacmin artmasina ve tiim nazofarenksin fonksiyonu iizerinde olumlu

etkisi olan nazal direncin azalmasina yol agmaktadir.*°

RME sonrasi nazal kavite genisligindeki ani artiglar bir meta analizde
bildirilmis,>*° Ramires ve ark.®*! tarafindan da posteroanterior sefalometri iizerinde

degerlendirmelerin yapildig literatiir taramasi ile desteklenmistir.

Bu bulgularin aksine, nazal kavitedeki degisiklikleri minimal nazal kavite kesit

alan1 ve hacmi {izerinde akustik rinometri aracihigryla degerlendiren Gordon ve ark.,3*?

60



"nazal kavite degisikliklerinin beklendigini, ancak bunlarin klinik &neminin

sorgulanabilir" oldugunu belirtmistir.

Baratieri ve ark.3* sistematik incelemelerinde, biiyiime dénemindeki ¢ocuklarda
RME'den sonra posterior nazal hava yolunda ve toplam nazal akista uzun vadeli bir artig
bildirerek sonuglarin en az 11 ay stabil kalabilecegini sdylemistir. Diger bir meta-analiz
calismasinda, RME’nin total havayolu hacminde 8 aya kadar siirecek bir artisa sebep

oldugu sonucuna varilmigtir.3*

Yakin zamanda yapilan, RME sonrasi nazal kavite ve iist hava yolunda meydana
gelen ii¢ boyutlu degisikliklerin degerlendirildigi bir meta analizde ise, nazal kavite
hacminde RME’den hemen sonra 6énemli bir degisiklik gézlenmedigi, hacim artiginin 3
aylik retansiyon sonrasi olustugu, retansiyonun 6 aylik doneminde ise yine hacimde
onemli bir degisiklik bulunmadigi bildirilmistir. Bu ¢alismada ayrica, genislemeden
hemen sonra nazofarenks ve orofarenks hacimlerinde 6nemli 6l¢iide artis oldugu, 3 aylik
retansiyondan sonra nazofarenks i¢in hacmin arttig1, tist havayollarmin alt kisminda ise
onemli bir artis gdzlenmedigi sonuglarma varilmistir.>® RME’nin orofarenks ve
hipofarenkste ©6nemli bir hacim degisikligi meydana getirmedigi yapilan diger

arastirmalarda da gdsterilmisgtir,34¢: 347

Pangrazio-Kulbersh ve ark.3*® yaptiklar1 ¢alismada, banded ve bonded RME
apareylerini karsilastirarak gruplar arasinda posterior hava yolu hacminde higbir fark
bulamazken; Kavand ve ark.®* dis ve kemik destekli aparey gruplarini karsilastirmus,
yine gruplar arasinda fark olmadigini, her ikisinin de yalnizca nazal kavite ve nazofarenks
hacminde artis meydana getirdigini bulmuslardir. Fakat, nazal hacimdeki artisin uzun
vadeli stabilitesinin farkli aparey tiplerine bagli olarak degistigi yapilan ¢alismalarda

bildirilmistir.?2% 3%
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Bir diger calismada ise farkli aktivasyon protokollerinin (giinliik 0.8 mm ve 0.5
mm) havayolu tizerine etkileri arastirilmis, daha hizli aktivasyonun nazofarenks ve nazal

kavitede daha yiiksek hacim artisina sebep oldugu tespit edilmistir.>>*

Yumusak Dokuya Etkileri: RME sonrasi orofasiyal bolgedeki yumusak doku
degisikliklerinin degerlendirildigi ¢alismalarda; yumusak doku nazal taban genisliginde
istatistiksel olarak anlamli artis oldugu gosterilmistir.3*2-** Pangrazio-Kulbersh ve ark.3*
yaptiklar1 ¢aligmada iskeletsel nazal genislik ve yumusak doku nazal genisliginde 1:1
oraninda artis saglandigini Dbildirmislerdir. Filtrumun RME sonrasi 0.3-0.9 mm
genisledigi,>® nostril genisliginde ise 1 mm’den az bir genisleme oldugu KIBT
calismalarinda tespit edilmistir.> Alar kartilaj ve alar taban genisliginde de artislar
meydana gelmistir.>*® Bazi arastirmacilar genisletme sonrasi dudak uzunlugunda artis
oldugunu ve bunun ortalama 1 mm oldugunu sdylerken,®? 34 bazilar1 6nemli 6lgiide
olmayan bir diisiis bildirmistir.®*® Ayrica, kolumella yiiksekligi degerlendirilmis ve burun
ucunun protriizyonundan kaynaklanabilecek bir artis bulunmustur.®*® Karaman ve ark.
nazolabial acgida 5.4° ‘lik istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu belirtirken, diger
bazi ¢alismalarda nazolabial agida istatistiksel olarak anlamli olmayan bir diisiis tespit
edilmistir.®® Dos Santos ve ark.3*® genisletmenin hemen sonrasinda iist dudakta
protriizyon, alt dudakta ise retriizyon olustugunu, alt yiiz yiiksekliginin arttigin1 bulurken;
diger bir arastirmada H agisinda ve yumusak doku konveksitesinde artis bildirilmistir.3*’
Her iki aragtirmada da 6 aylik retansiyon sonucu degerlerin normale dondiigi
goriilmiistiir.2% 37 Yanak projeksiyonunun da RME ile artt1g1 ve bunun alveolar kemigin
genislemesi nedeniyle olustugu sdylenmistir.®® 3° Ayrica, RME sonrasi yumusak doku
Ol¢climlerinin cogunda bazi 6nemli artiglar bulunmasina ragmen, degerler 2 mm'den kiigiik

oldugundan higbirinin klinik olarak anlamli olmadig1 yazarlar tarafindan belirtilmistir.3%°
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Periodontal Etkileri: RME sirasinda ankraj disler araciligiyla maksillaya iletilen
agir kuvvetler, periodontal ligamentte hyalinizasyona yol acarak dis hareketini engeller
ve ortopedik etki meydana getirir.>®® Ancak saf bir iskeletsel etki meydana gelmeyip,
destek dis ve dokularda vestibiile devrilme, kok rezorpsiyonu, bukkal kemik kalinliginin
azalmasi, marjinal kemik kaybi meydana gelmektedir.!?® 36! Diseti ¢ekilmeleri,

fenestrasyon ve dehissensler de meydana gelebilen periodontal yan etkilerdir.>? 315

RME sonrasi 3 aylik retansiyon sonucu, posterior ankraj dislerin bukkal kemik
kalinliginda 0.6-0.9 mm azalma, palatal kemik kalinliginda ise 0.8-1.3 mm artis oldugu
ve bu artisin dis destekli aperey grubunda, dis-doku destekli gruba gore fazla oldugu
bildirilmistir.’?* RME ile bukkal kemik kalmliginda degisim olmadigin1 veya minimal
oldugunu belirten arastirmacilar da vardir.®®? 33 Ankraj olarak almmayan 2.premolar
dislerin bukkal ve palatal kemik kalinliklarinda 6nemli bir degisim olmadigi cesitli

calismalarda rapor edilmistir.1?% 147364

RME’nin, 6zellikle baslangicta daha ince bukkal kemik kalinlig1 olan kisilerde,
ankraj dislerin bukkal yiizeyinde dehissens olusumunu indiikledigi gosterilmistir.?
Rungcharassaeng ve ark.?%® da, ankraj dislerde vertikal ve horizontal bukkal kemik kayb1
tespit etmis ve bukkal kemikteki degisimlerle vidanin aktivasyon miktari, ilk bukkal
kemik kalinlig1 ve hastanin yasi arasinda 6nemli korelasyonlar bildirmislerdir. RME
sonras1 sabit apareylerle dislerin diklestirilmesi alveolar kemik seviyelerinde kismen
iyilesmeye sebep olmaktadir.®%? 3 Bazi yazarlar, bukkal kemik kalmligindaki azalmanin

genislemeyi takiben 3 ay,>®® 6 ay ve hatta 2 y11%%? sonra diizeldigini bulmuslardir.

Literatiir, RME'den hemen sonra diseti ¢ekilmesinin beklenmemesi gerektigini
one siirmektedir, ¢linkli baglant1 epitelinin yer degistirmesi ve baglanti atagmaninin

kaybi, 6zellikle inflamasyon yoklugunda bukkal alveolar kretin apikal yer degistirmesini

63



takip etmez.’?: 36 Uzun bir baglanti atagmani bile ankraj dislerin yumusak doku
periodonsiyumunu etkilemez.*?! Ancak uzun vadede, lateral genislemeden sonra doku
incelirse; mekanik tahrise daha diisiik direng (dis firgalama), cepten ziyade ¢ekilmeye
neden olabilecek ince keratinize mukoza, azalmis kemik kalinlig1 veya dehissens, bukkal
olarak yer degistirmis disler nedeniyle diseti ¢ekilmesi meydana gelebilir.??! 183
Vanarsdall, ortodontik tedavi goren g¢ocuklarda uzun dénem takipte, RME grubunun
%20'sinde, geleneksel tedavi grubunun ise %6’sinda diseti ¢ekilmesi goriildiigiini
bildirmistir.>®

Pulpal Etkileri: RME sonrasi pulpal kan akisinin Laser Doppler Flowmeter
kullanilarak degerlendirildigi arastirmalarin birinde, dis destekli bir RME apareyi
kullanilmis ve aktif faz sirasinda agir kuvvetlere bagli olarak pulpal kan akiminin hizla
artt1g1, retansiyon doneminde ise yani suturun agilmasina bagl olarak sutur etrafinda
biriken yiikler dagildiginda pulpal kan akiminin baglangic seviyesine dondiigii
gosterilmistir.®® Bir diger calismada ise arastirmacilar, yine dis destekli bir apareyle
pulpal kan akiminda hizla azalma oldugunu gostermis, bunun alveolar kemigin
devrilmesi, periodontal ligamentin sikismasi ve mukogingivadaki gerilmeye bagl
olusmus olabilecegini sdylemislerdir.®®® Yakin zamanda yapilan bir ¢calismada, adolesan
hastalarda dis destekli ve kemik destekli apareylerle kisa donemde pulpadaki sekil ve
hacim degisimleri karsilagtirilmis ve dis destekli apareylerde posterior dislerde pulpal
hacimde daha fazla azalma meydana geldigi bildirilmistir. Arastirmacilar bunu, kemik
destekli apareylerde dislerin apareye dahil edilmemesine dolayisiyla daha az strese

ugramalarina baglamistir.3

Isitme Bozukluguna Etkileri: Maksiller genislemeyi ve isitmedeki gelismeyi
birbirine baglayan mekanizma, yumusak doku degisiklikleri ile iliskilidir. Palatal

anatominin diizeltilmesi, levatdr ve tensor veli palatini kaslarinin gerilmesiyle kas
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fonksiyonunu etkileyebilir, boylece timpanik membranin ve isitme sisteminin dogru
calismasma izin verir.®"* 32 Yumusak damakta sonlanan bu kaslarm RME sonucu
gerilmesi Ostaki borusunun farinkse acgilan agzimmin genislemesini, orta kulagin
havalanmasini saglar, bu da iletim tipi isitme kaybinda azalmaya sebep olmaktadir.333 373
Ceylan ve ark.2*® RME’nin iletim tipi isitme kaybu iizerine olumlu etkilerinin oldugunu
fakat retansiyon sonrasi bir kisminin geri dondiigiinii belirtirken; 10 ay,3"* 1 y11,3> 376 2

yillik3™ 377 378 takip siireleri iceren arastirmalarda isitme seviyelerindeki iyilesmenin

stabil oldugu gosterilmistir.

Nokturnal Eniirezise Etkileri: RME’nin, 5 yas istli ¢ocuklarda geceleri idrar
kacirma olarak bilinen nokturnal eniirezis lizerinde terapdtik bir etkiye sahip oldugu
yapilan ¢aligmalarda gdsterilmis, tedaviye yanit oraninin %35 oldugu bir ¢aligmada rapor
edilmistir. 3% 30 By etkinin nasil olustuguyla ilgili ¢esitli fikirler bulunmaktadir.
Antientiretik etkinin, anterior nazal hava yolunun tikanmasinin neden oldugu solunum
disfonksiyonunun ortadan kaldirilmasi yoluyla normal uyku diizeninin eski haline
getirilmesine bagh olustugu &ne siiriilmiistiir.3® Bu etki RME'ye bagl anatomik
degisikliklerle aciklanmaya c¢aligilmis, arastirmalarda nazal hacmin artmasiyla nazal hava
akigmnin arttig1, nazal havayolu direncinin azaldig1 gsterilmistir.3% %81 382 Ancak, nazal
hava akimu ile antieniiretik etki arasinda bir iliski bulunamamistir.®®? Onerilen diger
mekanizmalar arasinda, solunum kapasitesinde ve oksijen satiirasyonundaki

379

tyilesmeler veya irite edici bir ortodontik aparey uygulanmasinin uyarilma

mekanizmalarini etkileyebilecegi yer almaktadir.%8!

Nokturnal eniirezisteki azalmanin sadece plasebo etkisi olabilecegi de diistiniilmiis
ve yapilan iki calismada RME apareyi 1 ay boyunca genisletme yapilmadan pasif bir
sekilde takilmis ve eniirezis sikligi ilizerinde olumlu bir etkisinin olmadigi tespit
382, 383

edilmistir.
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2.2.9. RME Sonrasi Retansiyon ve Relaps

RME tedavisi ile midpalatal suturda ayrilma elde edildikten sonra, olusan
boslugun kemik dokusu ile dolmas1 i¢in retansiyon dénemine ihtiya¢ vardir. Hicks,
retansiyon uygulanmadiginda %45 oraninda relaps olusabilecegini belirtmis. Bu oranin
hareketli apareylerle retansiyon uygulandiginda %22-25’e, sabit apareylerle %10-23’e
diistiigiinii soylemistir.”® Relaps olusmasinda ve miktarinda su faktorlerin etkili oldugu

diistintiilmektedir:

e Retansiyon doneminde olusan kemik maturasyonunun yetersiz olmas13*

e Maksillanin cevresindeki suturlarda, dokularda birikmis rezidiiel kuvvetler”
e Maksillay1 ¢evreleyen kuvvetli kas yapist ve yumusak doku gerginligi®

e Sirkummaksiller suturlarin rijiditesi, zigomatik kemigin direnci®®*

e Transversal malokliizyon siddeti ve genisletme miktar1'®

e Hastanin yag:1'? 3°

e Retansiyonun siiresi ve kullanilan aparey ¢esidi.'*

Ekstrom ve ark.,2%

ekspansiyon sonrast midpalatal sutur mineralizasyonunu
radyoizotop iodine igeren bir aparat ve okliizal radyografiler ile arastirdiklar1 ¢alismada,
suturun mineral iceriginin a¢ilmanin tamamlanmasindan sonraki ilk ay boyunca hizla
artip biiyiik oranda tamamlandigini, hemen yanindaki kemikte ise mineral igeriginin
keskin bir sekilde azaldigini; 3 ay sonunda 6lgiim bolgelerinin hepsinin mineral igeriginin
ayni oldugunu bulmustur. Arat ve ark.® da, tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi
(SPECT) kemik sintigrafisi kayitlarina gore, 3 aylik retansiyonun kemik reorganizasyonu
i¢in yeterli oldugunu séylemis; deneysel bir ¢alismada ise, radyografik goériintiisii normal
goriinmesine ragmen, yeni olusan kemik dokunun 3 aydan sonra histolojik olarak

disorganize ve mineralizasyonunun yetersiz oldugu gosterilmistir.}®? Bazi yazarlar

Mmineralizasyon icin en az 5 aylik bir siire gerektigini bildirmistir.> " %38 Yapilan BT
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caligmalarinda daha geng¢ yas grubunda (ort. 11.2 yas) 6 ay retansiyondan sonra sutural
yogunlukta fark olmadigi;®® postpubertal donemde ise bu siirenin suturun yeterince
reorganize olmasina izin vermedigi ve niiksli onlemek i¢in daha uzun siire retansiyon
gerektigi gosterilmistir. 38 Chang ve ark.,® anjiyojenik takviye ile kemik olusum oranini,

hizin1 ve kemigin yogunlugunu artirmanin stabiliteyi artirabilecegini belirtmistir.

Retansiyonun, maksilla ve diger fasiyal kemikler arasinda stabil bir iliski

> Maksillaya bitisik suturlarda kalan

olusturulmasina da bagli oldugu belirtilmis.
kuvvetlerin ve bu kemiklerdeki hizli yer degistirme ve deformasyonun, uzun vadede
belirgin miktarda nilikse neden olacagl, maksillanin nispeten daha yavas
genisletilmesinin, nazomaksiller yapilarda daha az doku direnci liretip adaptasyon
siirecini uyararak postretansiyon doneminde niiksiin azalmasina neden olacagi

séylenmistir.76’ 189, 387, 391

Cigneme kaslari, yliz kaslar1 nispeten esnektir ve genisleme kuvveti uygulandikga
gerilebilir, kisalabilirler.> Ayrica RME tedavisi ile bukkal basingta da artma meydana
gelmektedir. Molar disler bolgesinde bukkal basincin 6lgiildiigi calismalarda farkli
bulgular tespit edilmistir, kimi arastirmacilar aktivasyon ile basincin arttig1 ve 3-4 aylik
retansiyon sonrasi bile basincin RME 06ncesi haline donemedigini bunun relapsa sebep
olabilecegini,*? bu yiizden de molar disler bolgesinde 3 mm’e kadar fazladan genisletme
yapilmasi gerektigini sdylemis.’® ' 2% Kimi arastirmacilar ise 3 aylik retansiyon sonrasi
basincin azalarak baslangi¢ haline dondiigiinii, yanak ve dudak kaslarinin yeni arka
adaptasyonlarinin bu siirede tamamlanirken dilin adaptasyonunun ise daha uzun zaman
aldigin1 bulmustur.™ 3% Ayrica Cotton, maksiller birinci az1 dislerinin genisletme sonras1
acisal degisikliklerinin, yapisik palatal mukozanin gerilmis lifleri ile iliskili olabilecegini

one stirmistiir.>%
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Arastirmacilar genigletme miktar1 arttikca retansiyon siiresinin uzamasi
gerektigini bildirmislerdir.> 3% Tedaviye baslama yasmin artmasi da relaps riskini
artirmaktadir. Bu hastalarda retansiyon siiresinin uzatilmasi gerektigi pek c¢ok yazar

tarafindan belirtilmistir.'? 3%

Retansiyon apareyi olarak, transpalatal ark veya quadheliks gibi sabit apareyler
veya hareketli aparey tasarimlar1 kullanilmaktadir.® Genisletme apareyinin kendisinin
pasif halde 3-4 ay 3¢ 120.202.3% 5 gy 94 § ay® kadar kullanilmasini 6neren arastirmacilar
bulunmaktadir. Baz1 yazarlar ise aktivasyon bittikten sonra apareyi ¢ikarip, akrilik plak®®®
veya transpalatal arkla® pekistirmeye devam etmeyi énermislerdir. Kullanilan pekistirme
apareyinin rijiditesi ve destek aldigi bolge de relapsi etkilemektedir. Kemik destekli, rijit

aparey tasarimlarinda stabilitenin daha iyi oldugu ¢alismalarla gosterilmistir, 4 4% 116397

Ultrasonografinin, midpalatal suturdaki kemik reorganizasyonu hakkinda dogru
bilgi saglayabilecegi, radyasyon igermediginden non invaziv oldugu ve ultrasonografi
skorlarinin ekspansiyon periyodu ile korelasyon gosterdigi arastirmacilar tarafindan
bulunmustur.?® Calismamizda, retansiyon donemi oncesinde kortikal kemik tabakasi
olugsmadan USG 1s1n1nin sutural agilma bolgesine penetre olabilmesinden yararlanilarak,
midpalatal sutural ayrilma 6lgiimiiniin USG ile gergeklestirilip, bu bulgularin KIBT ile

karsilastirilmas1 amaglanmistir.
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3. MATERYAL ve METOT

Arastirmamiza baslamadan oOnce, Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 11.04.2019/13 tarih sayili karar1 (EK 2) ile etik kurul onay1
alimustir.

Prospektif randomize klinik ¢alismamizin materyalini, Eskisehir Osmangazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1’na tedavi gérmek amaciyla
bagvuran 30 hastanin baslangig, hizli {ist gene genigletmesi aktivasyon dénemi sonrasi ve
3 aylik retansiyon donemi sonrasi alinan ultra diisiik doz Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi ve Ultrasonografi kayitlar1 olusturmaktadir.

Aragtirmamiza dahil edilen hastalara ve velilerine gerekli bilgilendirilmelerin
yapilmasi i¢in "Aydimlatilmis Goniillii Onam Formu" hazirlanmig ve istemediklerinde

tedaviden vazgecebilecekleri sdylenerek formu imzalamalari istenmistir.

3.1. Calismaya Dahil Edilen Bireylerin Secimi
Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na bagvurup maksiller darlik teshisi konulan hastalardan su kosullara uyanlar
caligmamiza dahil edilmistir:
e Maksiller darliga bagh olarak tek veya cift tarafli posterior ¢capraz kapanis
bulunmasi,
e Kronolojik olarak 10-16 yas araliginda olunmasi,
e Daha oOnce ortodontik bir tedavi goriilmemis olmasi, maksiller
kortikotomi, ortognatik cerrahi gerektirmemesi,

e Agz hijyeninin 1yi olmasi, sistemik bir rahatsizligin olmamasi,
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e Kraniyofasiyal anomali, dudak-damak yarigi bulunmamasi, nazal
operasyon gecirilmemis olmasi.

Bu kosullara uygun hastalardan, sert ve yumusak doku ayriminin tam olarak
yapilamadig1, net olmayan ve dl¢limlere izin vermeyen KIBT ve USG kayitlarina sahip
olanlar degerlendirmeye sokulmamustir.

Calismamiza, yaslar1 10.4 ve 15.8 arasinda degisen 10 erkek ve 20 kiz toplam 30
hasta dahil edilmistir (Tablo 3.1.). Bu hastalardan, akrilik bonded RME apareyi ve hibrit
RME apareyi uygulanmak tiizere 2 grup olusturulmustur. Akrilik bonded RME
grubundaki bireylerin yas ortalamalar1 12.6 £ 1.4, hibrit RME grubundaki bireylerin ise
13.1 £ 1.8’dir (Tablo 3.2.). Hastalarin gruplara dagilimi randomize bir sekilde

gerceklestirilmistir.

Tablo 3.1. Gruplara gore cinsiyetin karsilagtirilmasi

Akrilik Hibrit RME Toplam
Cinsiyet
Kiz 10 (66.7) 10 (66.7) 20 (66.7)
Erkek 5(33.3) 5 (33.3) 10 (33.3)

Tablo 3.2. Gruplara gore yasin karsilagtiriimast

Ort. £ s. sapma Test istatisitSi p
Akrilik RME 12.6 + 1.4
Hibrit RME 13.1+1.8 t=-0.905 0.373
Toplam 129+1.6

3.2. Tedavi Yontemi

3.2.1. Akrilik RME Apareyinin Uygulanmasi

Akrilik RME apareyi uygulanacak olan ilk gruptaki hastalardan, ortodontik aljinat
ile Ol¢li alinip sert algidan ¢alisma modelleri elde edilmistir. Modeller iizerinde, 10

mm’lik Hyrax vidast (Memory Palatal Split Screw Type N- Forestadent) damagin en
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derin yerine yerlestirilmis, vidanin uzun kollar1 posterior diglerin palatinallerinden
gececek sekilde adapte edilip biikiilmiistiir. Vidanin gévdesinin okliizal diizleme, mentese
kisminin midpalatal sutura paralel olmasina ve palatinal bolgeyle arasinda 1-2 mm
mesafe bulunmasia dikkat edilmistir. Daha sonra, tiim premolar ve molar dislerin
okliizal, palatinal yiizeyleri ve ekvator hattina kadar bukkal yiizeyleri akrilik ile
kaplanmis basingli tencerede polimerizasyonu saglanmistir. Akriligin okliizal kalinligi 2-
3 mm olacak sekilde ayarlanmis ve alt dislerle maksimum temasin saglanmasi i¢in gerekli
asindirmalar yapilarak siman i¢in kagis delikleri acilmistir. Son olarak tesviye ve cila
islemleri ile aparey agza uygulanabilir hale getirilmistir. Aparey hasta agzina uygulanip
uyumu kontrol edildikten sonra, izolasyon saglanip tiim disler kurutulmus, dual cure cam

iyonomer siman ile akrilik RME apareyi simante edilmistir. (Sekil 3.1., Sekil 3.2.)

Sekil 3.2. Simantasyonda kullanilan cam iyonomer siman (3M-Unitek Multi-cure Glass lonomer
Orthodontic Band Cement)
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3.2.2. Hibrit RME Apareyinin Uygulanmasi

Hibrit RME apareyi uygulanacak diger gruba, palatinal bolgede genellikle 3.ruga
hizasina ve midpalatal suturun 3 mm lateraline lokal anestezi altinda 2 adet 2x7 mm’lik
mini vidalar (Lomas, Mondeal Medical Systems GMBH) mukoza iizerinden uygulanmis.
Birinci molar dislere uygun ortodontik molar bantlar1 secilerek aljinat ile 6l¢ti alinmastir.
Disler {izerinde bulunan bantlar, alinan 6l¢iideki izlerine yerlestirilerek sert al¢idan
caligma modelleri elde edilmistir. Hyrax vidasi (Memory Palatal Split Screw Type N-
Forestadent) modeller {izerinde palatal mini vidalarin izin verdigi dl¢iide damagin en
derin yerine yerlestirilip, vidanin uzun kollar1 anteriorda kesilmis, posteriorda ise lazer
lehim cihazi ile molar bantlarina lehimlenmistir. Palatal mini vidalarin ve Hyrax vidasinin
tizeri akrilik ile kaplanarak vidalarin molar bantlarla baglantis1 saglanmis, basing altinda
polimerizasyon gerceklestirilmistir. Daha sonra, aparey hasta agzina uygulanip bantlarin
ve akrilik plagin uyumu kontrol edilmis. Simantasyona hazir oldugunda, izolasyon
saglanip molar disler ve mini vidalar hava-su spreyi ile kurutulmustur. Akrilik plak i¢inde
mini vidalarin yerlesecegi bosluklar 1sikla sertlesen akiskan kompozit materyal ile, molar
bantlar1 ise dual cure cam iyonomer siman ile kaplanarak hibrit RME apareyi simante

edilmistir. (Sekil 3.3.)

Sekil 3.3. Palatal mini vidalarin uygulanmasi ve Hibrit RME apareyinin simantasyonu
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3.2.3. RME Aktivasyon Protokolii

Simantasyondan sonra, her iki grupta da ayni olacak sekilde aktivasyon
protokoliine baglanmistir. Hasta velilerinden, genisletme vidasin1 midpalatal sutur
acilincaya kadar sabah ve aksam birer ¢eyrek tur olmak iizere giinde 2 ¢eyrek tur (0.44
mm/giin), sutur agildiktan sonra ise giinde 1 ¢eyrek tur cevirmeleri istenmistir. Haftalik
verilen randevularda diastema olusumu takip edilmis ve yeterli genislik elde edilinceye
kadar aktivasyona devam edilmistir. (Sekil 3.4.) Genisletmenin yeterliligine maksiller
1.molar disin palatinal tiiberkiilii ile mandibular 1.molar disin bukkal tiiberkiilii arasindaki
iliskiye bakilarak karar verilmistir. Genisletme islemi sona erince, retansiyon asamasina
gecilmis. Midpalatal suturda yeni kemik yapiminin saglanmasi igin apareyler pasif bir

sekilde 3 ay boyunca agizda tutulmustur.

Sekil 3.4. Aktivasyon donemi sonunda Hibrit ve Akrilik RME apareyleri
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3.3. KIBT Verilerinden Elde Edilen Lateral ve Postero-Anterior Sefalometrik
Goriuntiilerin Analizi

Calismamizda, hastalardan tedavi 6ncesi (T0), aktif genisletme sonunda (T1) ve 3
aylik retansiyon donemi sonunda (T2) ultra diisiik dozda KIBT ler alinmis. Goriintiiler,
Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi kliniginde bulunan Planmeca Promax 3D serisinin Mid tipi ile (Planmeca
Promax 3D Mid Proface, Helsinki, Finlandiya) elde edilmistir. (Sekil 3.5.) Planmeca
Ultra Diigiik Doz protokoliiniin kullanilmasi (4-22 pSv veya 10-36 puSv), goriinti
kalitesinde istatistiksel bir azalma olmadan efektif radyasyon dozunu ortalama % 77

oraninda azaltmaktadir.3®® Cihazin detayl 6zellikleri Tablo 3.3’te verilmistir.

Sekil 3.5. Konik 1gml1 bilgisayarli tomografi cihazi (Planmeca Promax 3D Mid Proface)
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Tablo 3.3. Cihaz 6zellikleri

Planmeca Promax 3D Mid Teknik Ozellikler

Anot voltaj 60-90 kV

Anot akimi 1-14 mA

Fokal spot 0.5 mm, sabit anot

Imaj dedektorii Diiz panel

Imaj elde edilmesi 210/360 derece rotasyon
Tarama siiresi 9-33 sn

Tipik rekonstriiksiyon stiresi 2-55sn

Voksel biiyikligi 200 um, 400 pm, 600 pm

Goriintiilerin elde edilmesi sirasinda hasta ayaktadir, cene ucu ve kafatasi cihazda
bulunan 6zel aparatlarla sabitlenir ve hastadan dislerini kapatarak hareket etmeden
durmasi istenir.

Elde edilen KIBT datasi, DICOM formatinda kaydedilmis, daha sonra Dolphin
Imaging Version 11.95 programi kullanilarak iki boyutlu lateral ve postero-anterior
sefalometrik goriintiiler olusturulmustur. Goriintiiler elde edilirken, standardizasyonu
saglamak amaciyla bas oryantasyonu yapilarak lateral goriintide Frankfort ¢izgisi,
postero-anterior goriintiide ise orbita noktalarini birlestiren ¢izgi yere paralel hale
getirilmistir. Daha sonra da sefalometrik analizler i¢in tanimlanan noktalar isaretlenerek

Olctimler yapilmistir. (Sekil 3.6., Sekil 3.7.)
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Sekil 3.6. Frontal diizlemde oryantasyon
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Sekil 3.7. Sagital diizlemde oryantasyon
3.3.1. Lateral Sefalometri Analizinde Kullanilan Noktalar

Sert doku isaret noktalar

Sella (S): Sella turcicanin geometrik merkezi

Nasion (N): Sutura frontonazalisin sagital diizlemde en 6n noktasi
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Basion (Ba): Klivusun tabaninda, foramen magnumun anterior kenarmin en alt noktas,
sagital diizlemde sfenoid kemigin biiylik kanadinin en alt noktasi

Anterior Nasal Spine (ANS): Anterior nazal spinanin midsagital diizlemde en 6n ve ug
noktasi

Posterior Nasal Spine (PNS): Pterygopalatin fossanin 6n duvarinin, nazal tabanla
kesistigi yerde bulunan, sagital diizlemde maksillanin en arka noktasi

A noktas1 (A, subspinale): Sagital diizlemde ANS ile prosthion noktalar1 arasindaki
premaksilla kurvatiiriiniin en derin noktasi

B noktas1 (B, supramentale): Sagital diizlemde Pogonion noktasi ile alt kesici dis
arasinda kalan mandibular konkavitenin en derin noktasi

Pogonion (Pog): Alt ¢ene ucu konturunun sagital diizlemde en 6n noktasi

Gnathion (Gn): Alt ¢ene ucunun, sagital diizlemde 6n ve alt kenar goriintii ¢izgisinin
Pogonion ve Menton noktalar1 arasindaki parcanin orta noktasi

Menton (Me): Mandibular simfizin vertikal planda en alt noktasi

Gonion (Go): Mandibula corpusunun alt kenarina ve ramusunun arka kenarina ¢izilen
tegetlerin kesisim noktasinda olusan aginin agiortayimnin mandibula alt kenarini kestigi
nokta

Articulare (Ar): Mandibulanin kondiler ¢ikintisinin arka kenari ve posterior kraniyal
kaidenin alt sinirinin kesisme noktasi

Porion (Po): Eksternal auditor kanalin iist konturunun orta noktasi

Orbitale (Or): Orbitanin alt kenarmindaki kemik konkavitesinin en alt noktasi
Condylon (Co): Mandibulanin kondil basinin sagital diizlemde en iist ve arka noktasi
Upper Molar Occlusal (U6): Maksillar birinci molar disin mesio-bukkal kasp tepesi
Lower Molar Occlusal (L6): Mandibular birinci molar disin mesio-bukkal kasp tepesi

Upper Central Incisor Tip (U1T): Maksillar santral keser disin insizal ug¢ noktasi
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Upper Central Incisor Root (U1R): Maksillar santral keser disin kok ucu noktasi

Lower Central Incisor Tip (L1T): Mandibular santral keser disin insizal u¢ noktas1

Lower Central Incisor Root (L1R): Mandibular santral keser disin k6k ucu noktasi

Sekil 3.8. Lateral sefalometrik analizde kullanilan sert doku isaret noktalart

Yumusak doku isaret noktalar:

Soft Tissue Glabella (G'): Midsagital diizlemde alnin en 6n veya en belirgin noktasi
Soft tissue Nasion (N'): Frontonazal sutur alanini 6rten yumusak dokunun en derin
noktasi

Pronasale (Prn): Midsagital diizlemde burun ucunun en 6n orta noktasi

Subnasale (Sn): Kolumella ile {ist dudak arasindaki nazolabial yumusak doku

konturunun orta noktasi
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Soft Tissue A point (A’'): Philtrumun en arka orta noktasidir/ subnazaleyi tist dudak
vermilyon siniriyla birlestiren ¢izgiye gore iist dudak tizerindeki en derin nokta

Labiale superius (Ls): Ust dudagin vermilyon ¢izgisinin orta noktasi

Stomion superius (Ss): Ust dudagin alt sinirinin orta noktasi

Stomion inferius (Si): Alt dudagin {ist sinirinin orta noktasi

Labiale inferius (Li): Alt dudagin vermilyon ¢izgisinin orta noktasi

Soft Tissue B point (B"): Alt dudak ile ¢ene ucu arasindaki sinir1 belirleyen labiomental
yumusak doku konturunun en arka orta noktasi

Soft Tissue Pogonion (Pog'): Cene ucundaki yumusak dokunun midsagital diizlemde en
On veya belirgin noktasi

Soft Tissue Gnathion (Gn'): Cene ucundaki yumusak dokunun midsagital diizlemde en
en On ve alt noktalar1 arasindaki orta nokta

Soft Tissue Menton (Me'): Cene ucundaki yumusak dokunun midsagital diizlemde en

alt noktasi
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Sekil 3.9. Lateral sefalometrik analizde kullanilan yumusak doku isaret noktalari

3.3.2. Lateral Sefalometri Analizinde Kullanilan Dogrular

Yatay dogrular

Sella-Nasion (SN): Sella ve Nasion noktalar1 arasinda uzanir, 6n kafa kaidesi
Frankfort Horizontal (FH): Porion ve Orbitale noktalar1 arasinda uzanir

Palatal Plane (PP, ANS-PNS): ANS ve PNS noktalari arasinda uzanir, spinalar dogrusu
Occlusal Plane (OP): Okliizyon dogrusu

Mandibular Plane (MP): Gonion ve Gnathion noktalar1 arasinda uzanir, alt ¢ene

dogrusu
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Sekil 3.10. Lateral sefalometrik analizde kullanilan yatay dogrular

Dikey dogrular

Sella-Gonion (SGo): Sella ve Gonion noktalari arasinda uzanir, posterior yiiz yiikseligini
belirtir

Nasion-Menton (NMe): Nasion ve Menton noktalar1 arasinda uzanir, anterior yiiz
yiiksekligini belirtir

Nasion-Anterior Nasal Spine (N-ANS): Nasion ve ANS noktalari arasinda uzanir, {ist
yiiz yiiksekligini belirtir

Anterior Nasal Spine-Menton (ANS-Me): ANS ve Menton noktalar1 arasinda uzanir,
alt yiiz yiiksekligini belirtir

Ust keser diizlemi: Ust kesici disin kesici kenari ile kok ucu arasinda uzanir
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Alt keser diizlemi: Alt kesici disin kesici kenari ile kok ucu arasinda uzanir

E plane: E ¢izgisi, burun ucu ve yumusak doku Pogonion noktalar arasinda uzanir

Sekil 3.11. Lateral sefalometrik analizde kullanilan dikey dogrular

3.3.3. Lateral Sefalometri Analizinde Kullanilan A¢ilar
SNA agisi: Sella, Nasion ve A noktalar1 arasindaki ag1
SNB agisi: Sella, Nasion ve B noktalar1 arasindaki ag1
ANB acis1: A noktasi, Nasion ve B noktasi arasindaki ac1
FMA acisi: Frankfort horizontal diizlemi ile Mandibular diizlem arasindaki ag1
SN-GoGn agisi: Sella-Nasion (6n kafa kaidesi) diizlemi ile Mandibular diizlemi
arasindaki ag1
OP-FH acisi: Okliizal diizlem ile Frankfort horizontal diizlemi arasindaki ag1
MP-OP acisi: Mandibular diizlem ile Okliizal diizlem arasindaki ac1

SNAr acis1 (Saddle acis1): Sella, Nasion ve Articulare noktalar1 arasindaki ag1
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SArGo agis1 (Artikiiler a¢i) : Sella, Articulare ve Gonion noktalar1 arasindaki ac1
ArGoMe agis1 (Gonial ac¢1): Articulare, Gonion ve Menton noktalar1 arasindaki ag1
Jarabak acis1 (Acilar toplam): Saddle agis1, Artikiiler ag1 ve Gonial aginin toplami
Yumusak Doku Konveksite a¢isi: Yumusak doku Nasion (N'), Pronasale (Prn) ve
Yumusak doku Pogonion (Pog") noktalar1 arasindaki ac1

Nasolabial ac1: Columellanin altina ve tist dudaga teget gecen iki dogru arasindaki ag1
U1-SN agisi: Maksiller santral keserin uzun ekseni ile Sella-Nasion diizlemi arasindaki
acl

U1-PP agisi: Maksiller santral keserin uzun ekseni ile Palatal diizlem arasindaki ag1
IMPA: Mandibular santral keserin uzun ekseni ile Mandibular diizlem arasindaki ag1

Interincisal ag1: Maksiller ve mandibular santral keserlerin uzun eksenleri arasindaki ag1

\- Yumusgak

\, doku

konveksite
”

agist

+ | Nasolgbial

Sekil 3.12. Lateral sefalometrik analizde kullanilan agilar
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3.3.4. Lateral Sefalometri Analizinde Kullanilan Uzunluk ve Oranlar
Wits: A ve B noktalarindan okliizal diizleme indirilen dikmelerin, okliizal diizlemi kestigi
noktalarin arasindaki yatay uzaklik
Maksiller Efektif Uzunluk (Co-A): Condylon ve A noktalar1 arasindaki uzunluk
Mandibular Efektif Uzunluk (Co-Gn): Condylon ve Gnathion noktalar1 arasindaki
uzunluk
Mx/Md Diff: Maksiller ve Mandibular efektif uzunluklarin birbirlerine orani
Overjet: Maksiller santral keserlerin insizal kenar1 ile mandibular santral keserlerin labial
yiizeyi arasindaki yatay mesafe
Overbite: Maksiller ve mandibular santral keserlerin insizal kenarlar1 arasindaki dikey
mesafe
SGo/NMe (Jarabak Oram): Arka yiiz yiliksekliginin, toplam 6n yiiz yiiksekligine orani
UL-E Plane: Ust dudagm E ¢izgisi ile arasindaki yatay mesafe

LL-E Plane: Alt dudagin E ¢izgisi ile arasinda yatay mesafe
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Sekil 3.13. Lateral sefalometrik analizde kullanilan uzunluk ve oranlar

3.3.5. Postero-Anterior Sefalometri Analizinde Kullanilan Noktalar
Zygomatic Arch (ZAR-ZAL): Zigomatik ark merkezinin en dis yan noktasi (sag ve sol)
Z noktasi (ZR-ZL): Fronto-zigomatik suturun i¢ yan noktasi (sag ve sol)

Crista Galli (CG): Crista Gallinin en iist noktas1

Lateral wall of nasal cavity (NCR-NCL): Nazal kavitenin en dis yan noktasi (sag ve
sol)

Jugular Process (JR-JL): Zigomatik buttres ve tuber dis konturunun kesisim noktasi

(sag ve sol)
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Antegonial Notch (ANR-ANL): Antegonial ¢ikintinin alt kenarinin dis yan noktasi (sag
ve sol)

Menton (ME): Koronal diizlemde simfizin en alt orta noktasi

A noktasi (A): Maksilla egrisinin ANS ve dental alveol arasindaki en derin noktasi
Upper Molar Buccal Cusp (U6CR-U6CL): Maksiller birinci molarin bukkal kasp1 (sag
ve sol)

Upper Molar Buccal Root (U6RR-UGRL): Maksiller birinci molarin bukkal kokii (sag
ve sol)

Lower Molar Buccal Cusp (L6CR-L6CL): Mandibular birinci molarin bukkal kaspi
(sag ve sol)

Lower Molar Buccal Root (L6RR-L6RL): Mandibular birinci molarin bukkal kokii

(sag ve sol)
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Sekil 3.14. Postero-anterior sefalometrik analizde kullanilan noktalar

3.3.6. Postero-Anterior Sefalometri Analizinde Kullanilan Uzunluklar
Molar Relation, Right: Sag maksiller ve mandibular birinci molar bukkal kaspindan
okliizal diizleme indrilen dikmeler arasindaki yatay mesafe
Molar Relation, Left: Sol maksiller ve mandibular birinci molar bukkal kaspindan
okliizal diizleme indrilen dikmeler arasindaki yatay mesafe
Intermolar Width, Lower: Sag ve sol Lower Molar Buccal Cusp noktalar1 (L6CR-
L6CL) arasindaki yatay mesafe
Nasal Width: Sag ve sol Lateral wall of nasal cavity noktalar1 (NCR-NCL) arasindaki
yatay mesafe

Nasal Height: Crista Galli (CG) ve A noktasi (A) arasindaki dikey mesafe
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Maxillary Width: Sag ve sol Jugular Process noktalar1 (JR-JL) arasindaki yatay mesafe
Mandibular Width: Sag ve sol Antegonial Notch noktalart (ANR-ANL) arasindaki

yatay mesafe

Facial Width: Sag ve sol Zygomatic arch noktalar1 (ZAR-ZAL) arasindaki yatay mesafe

Sekil 3.15. Postero-anterior sefalometrik analizde kullanilan uzunluklar

3.4. KIBT Verileri Kullanilarak Koronal Kesitsel Ol¢iimlerin Yapilmasi
Calismamizda, hastalardan tedavi dncesi (TO0), aktif genisletme sonunda (T1) ve 3
aylik retansiyon donemi sonunda (T2) ultra diisik dozda elde edilen KIBT datasi

Planmeca Romexis 4.6.2. programinda, maksiller 1. premolar ve 1. molar disler
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seviyesinde koronal kesitlerde 6l¢timler yapilarak analiz edilmistir. KIBT taramalar1, yer
diizlemi midpalatal sutura dik (aksiyal kesit, X-diizlemi), palatal diizleme paralel (sagital
kesit, y-diizlemi) ve en alt seviyesinde burun tabanina teget (koronal Kesit, z-diizlemi)

olacak sekilde yeniden oryante edilmistir. (Sekil 3.16.)

Sekil 3.16. Aksiyal, sagital ve koronal diizlemde oryantasyon

3’1 iskeletsel, 2’si dissel olacak sekilde birinci premolar ve birinci molar disler
seviyesinde yapilan 5’er 6lglimiin tanimi su sekildedir:
Nasal Floor (NFUG6): Nazal tabanin en alt seviyesinde, nazal tabana teget olan maksiller
genislik, sag ve sol iist birinci molarlar arasi
Nasal Floor (NFU4): Nazal tabanin en alt seviyesinde, nazal tabana teget olan maksiller
genislik, sag ve sol iist birinci premolarlar arasi
Hard Palate (HPUG6): Sert damagin en alt seviyesinde, sert damaga teget olan maksiller

genislik, sag ve sol iist birinci molarlar arast
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Hard Palate (HPU4): Sert damagin en alt seviyesinde, sert damaga teget olan maksiller
genislik, sag ve sol iist birinci premolarlar arasi

Hard Palate Below 4.8 mm (HP4.8U6): NF ¢izgisine paralel ve HP ¢izgisinin 4.8 mm
altinda 6l¢iilen maksiller genislik, sag ve sol {ist birinci molarlar aras1

Hard Palate Below 4.8 mm (HP4.8U4): NF ¢izgisine paralel ve HP ¢izgisinin 4.8 mm
altinda 6lciilen maksiller genislik, sag ve sol {ist birinci premolarlar arasi

Root Apices (RAUB): Palatal kok uglart arasindaki yatay mesafe, sag ve sol iist birinci
molarlar aras1

Root Apices (RAU4): Palatal kok uglart arasindaki yatay mesafe, sag ve sol iist birinci
premolarlar arasi

Pulp Chambers (PCUG6): Pulpa odalari arasindaki yatay mesafe, sag ve sol iist birinci
molarlar aras1

Pulp Chambers (PCU4): Pulpa odalar1 arasindaki yatay mesafe, sag ve sol iist birinci

premolarlar aras1 (Sekil 3.17., Sekil 3.18.)
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Sekil 3.17. Birinci molar dis iskeletsel ve dissel koronal kesit 6l¢iimleri
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Sekil 3.18. Birinci premolar dis iskeletsel ve dissel koronal kesit Slglimleri

35. KIBT ve USG Verileri Kullamlarak Aksiyal Kesitsel Olgiimlerin

Yapilmasi

3.5.1. KIBT Aksiyal Kesit Ol¢iimleri

Planmeca Romexis 4.6.2. programinda oryante edilen KIBT taramalarindan aktif
genisletme sonunda (T1) alinanlarda, sutural agilmanin en net gériindiigii aksiyal kesitte
Olctimler gerceklestirlmistir. Midpalatal sutural agilma miktarlari 4.8 mm araliklarla 3
seviyede Ol¢iilmiistiir. (Sekil 3.19.) KIBT voksel boyutu, ¢6ziiniirliigii ve incelenen alanin
kiigiik bir bolge olmasi sebebiyle 4.8 mm Sl¢iim araligi se¢ilmistir.
AR-AL: Midpalatal suturun agilmasiyla ANS’de olusan translusentligin sag ve sol en dig
siirlar1 arasindaki mesafe
BR-BL: Midpalatal suturun agilmasiyla ANS’nin 4.8 mm posteriorunda olusan
translusentligin sag ve sol en dis sinirlar1 arasindaki mesafe
CR-CL: Midpalatal suturun agilmasiyla ANS’nin 9.6 mm posteriorunda olusan

translusentligin sag ve sol en dis sinirlar1 arasindaki mesafe
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Sekil 3.19. KIBT aksiyal kesitinde midpalatal sutural agilma ve yapilan dlgiimler
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3.5.2. USG Aksiyal Kesit Ol¢iimleri

Ultrasonografi degerlendirilmesi, standardizasyonu saglamak maksadiyla okluzal
diizlem yere paralel, sagital diizlem yere dik olacak sekilde hastalar dik pozisyonda
otururken ayni cihaz (Mindray DC N3, Shenzhen, China), 4-10 MHz Linear prob
(Mindray 7L4A Linear probe, Shenzhen, China) kullanilarak alinmistir. (Sekil 3.20.)
Ultrason probu, agiz disindan, cilt {izerinde ist dudak ve nazal kolumella-labial baglanti
bolgesi arasindaki bir bolgede midpalatal sutur bolgesinde kemik yiizeyine dik olacak
sekilde konumlandirilmis ve ultrasonografi goriintiileri hastalardan tedavi 6ncesi (T0),
aktif genisletme sonunda (T1) ve 3 aylik retansiyon donemi sonunda (T2) alinarak

karsilastirilmis ve (T1) doneminde transversal diizlem tizerinde 6lgtimler yapilmistir.

Sekil 3.20. Ultrasonografi cihazi (Mindray DC N3)
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USG goriintiilerinde, normal anatomik yapilar, genisletmeden Once tedavi
baslangicinda degerlendirilmis ve maksiller kortikal kemik sinirinin hiperekoik (agik gri-
beyaz renkte) ¢izgi olarak siireklilik gosterdigi tespit edilmis. T1 zamaninda ise,
hiperekoik ¢izgi olarak maksiller kortikal kemik sinir1 kesikli olarak goriilmiis ve sutural
acilma midpalatal sutur bolgesinde igne benzeri hiperekoik, homojen olmayan bdlge
olarak tespit edilmistir. Yatay diizlemde igne benzeri hiperekoik, homojen olmayan
bolgenin baslangic noktasindan itibaren sutural genisleme miktar1 meziyodistal uzunluk
olarak 3 bolgeden 6l¢iilmiistiir. (Sekil 3.21.)

DR-DL: Maksiller kortikal kemik sinirimi gosteren hiperekoik ¢izginin, midpalatal
suturun acilmasiyla sag ve solda kesintiye ugradigi noktalar arasindaki mesafe

ER-EL: DR-DL c¢izgisinin 0.48 mm posteriorunda, sutural agilmayir gosteren igne
benzeri hiperekoik, homojen olmayan bolgenin sag ve sol en dis siirlar1 arasindaki
mesafe

FR-FL: DR-DL ¢izgisinin 0.96 mm posteriorunda, sutural agilmay1 gdsteren igne benzeri

hiperekoik, homojen olmayan bolgnin sag ve sol en dis sinirlar1 arasindaki mesafe.
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Sekil 3.21. USG aksiyal kesitinde midpalatal sutural agilma ve yapilan dlgtimler




3.6. Istatistiksel Yontem

Elde edilen veriler, IBM SPSS V23 programi ile analiz edilmistir. Normal
dagilima uygunluk Shapiro-wilk testi ile incelenmis. Gruplara gore kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmistir. Gruplara gére normal dagilan verilerin
karsilastirilmasinda Bagimsiz iki Ornek t testi ve normal dagilmayan verilerin
karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Grup i¢i zamana gore
normal dagilan verilerin karsilagtirilmasinda Tekrarli Varyans analizi ve normal
dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Friedman testi kullanilmigtir. Parametrelerin 1.
ve 2. dl¢limleri arasindaki uyumun incelenmesinde Sinif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC)
kullanilmistir. Analiz sonuglari, nicel veriler i¢in ortalama £ S. sapma ve ortanca
(minimum-maksimum) seklinde, kategorik veriler ise frekans (ylizde) olarak

sunulmustur. Onem diizeyi p<0,050°tir.
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4. BULGULAR

4.1. Yontem Hatas1 Degerlendirilmesi

Olgiim hatalarin1 belirleyebilmek amaciyla, elde edilen KIBT verilerinden
olusturulan lateral sefalometrik goriintiiler, posteroanterior sefalometrik goriintiiler ve
koronal kesitsel goriintiilerde belirlenen 6lgitimler yapildiktan 1 ay sonra, ¢calismaya dahil
edilen 30 hastadan rastgele secilen 15 hastada bu oOlglimler tedavi oncesi (T0), aktif
genisletme sonu (T1) ve 3 aylik retansiyon donemi sonu (T2) i¢in ayni arastirmact
tarafindan tekrarlanmistir. Yine KIBT verilerinden elde edilen aksiyal kesitsel
goriintiilerde ve USG’den elde edilen aksiyal kesitsel goriintiilerde, aktif genisletme
sonunda (T1) gergeklestirilen Slgtimler, 1 ay sonra rastgele secilen 15 hasta i¢in ayni

aragtirmaci tarafindan tekrar yapilmistir.

Parametrelerin 1. ve 2. dlglimleri arasindaki uyumun incelenmesinde Sinif ici
korelasyon katsayis1 (ICC) kullanilmistir. Olgiim hatasina iliskin sonuglar ve %95°lik

giiven araliginin alt ve iist sinirlar1 Tablo 4.1., Tablo 4.2. ve Tablo 4.3.’te gosterilmistir.

Lateral ve posteroanterior sefalometri parametreleri i¢in tedavi Oncesindeki
Ol¢timler aras1 uyum incelendiginde; akrilik ve hibrit RME gruplarmin her ikisinde de
SNA°, Co-A, SNB°, Co-Gn, ANB°, Wits, FMA°, SNGoGn°, MP-OP°, SNAr°, SArGo°,
ArGoMe®, Jarabak®, S-Go, N-Me, S-Go/N-Me, N-ANS, ANS-Me, UL-E, LL-E,
Yumusak Doku Konveksitesi®, Overbite, Overjet, U1-SN°, U1-PP°, IMPA®,
Interinsizal®, Nasal Width, Nasal Height, Maxillary Width, Mandibular Width, Facial
Width, Molar Relation, Right; Molar Relation, Left; Intermolar Width, Lower
parametrelerinin ve hibrit RME grubunun Mx/Mn diff, OP-FH°, Nasolabial®
parametrelerinin 1. ve 2. 6l¢iimleri arasinda anlamli iyi bir uyum vardir.

Lateral ve posteroanterior sefalometri parametreleri i¢in aktif genisletme sonu

Ol¢timler aras1 uyum incelendiginde; akrilik ve hibrit RME gruplarimin her ikisinde de
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SNA°, Co-A, SNB®, Co-Gn, Wits, Mx/Mn diff, FMA®°, SNGoGn°, OP-FH°, MP-OP°,
SArGo°, ArGoMe®, Jarabak®, S-Go, N-Me, S-Go/N-Me, N-ANS, ANS-Me, UL-E, LL-
E, Nasolabial®, Yumusak Doku Konveksitesi®, Overbite, Overjet, Ul-SN°, U1-PP°,
IMPAZ®, Interinsizal®, Nasal Width, Nasal Height, Maxillary Width, Mandibular Width,
Facial Width, Molar Relation, Right; Molar Relation, Left; Intermolar Width, Lower
parametrelerinin ve hibrit RME grubunun ANB°, SNAr® parametrelerinin 1. ve 2.
Olctimleri arasinda anlamli iyi bir uyum vardir.

Lateral ve posteroanterior sefalometri parametreleri i¢in 3 aylik retansiyon sonrast
Olctimler arast uyum incelendiginde; akrilik ve hibrit RME gruplarinin her ikisinde de
SNA®°, Co-A, SNB°, Co-Gn, ANB°,Wits, Mx/Mn diff, FMA°, SNGoGn°®°, OP-FH®, MP-
OP°, SNAr°, SArGo°, ArGoMe®, Jarabak®, S-Go, N-Me, S-Go/N-Me, ANS-Me, UL-E,
LL-E, Nasolabial®, Yumusak Doku Konveksitesi®, Overbite, Overjet, UI-SN°,
Interinsizal®, Nasal Width, Nasal Height, Maxillary Width, Mandibular Width, Facial
Width, Molar Relation, Right; Intermolar Width, Lower parametrelerinin ve hibrit RME
grubunun N-ANS, Molar Relation, Left parametrelerinin; akrilik RME grubunun ise

IMPAP® parametresinin 1. ve 2. 6lgiimleri arasinda anlamli iyi bir uyum vardir (Tablo 4.1.)
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Tablo 4.1. Lateral ve posteroanterior sefalometri parametreleri igin 6l¢iimler arasi uyumun incelenmesi

Tedavi dncesi

Aktif Genigletme Sonu

Tedavi sonrast

Parametre Grup
ICC (%95 CI) P ICC (%95 CI) P ICC (%95 CI) P
SNAC Akrilik 0,993 (0,891 - 1) 0,001 0,992 (0,878 - 0,999) 0,001 0,997 (0,961 - 1) 0,000
Hibrit RME 0,999 (0,996 - 1) <0,001 0,997 (0,988 - 0,999) <0,001 0,997 (0,99 - 0,999) 0,000
Co-A Akrilik 0,99 (0,848 - 0,999) 0,002 0,989 (0,83 - 0,999) 0,002 0,986 (0,785 - 0,999) 0,003
Hibrit RME 0,997 (0,989 - 0,999) <0,001 0,993 (0,974 - 0,998) <0,001 0,994 (0,979 - 0,998) 0,000
SNB° Akrilik 0,998 (0,962 - 1) <0,001 0,998 (0,97 - 1) <0,001 0,995 (0,924 - 1) 0,001
Hibrit RME 0,998 (0,993 - 0,999) <0,001 0,995 (0,983 - 0,999) <0,001 0,997 (0,989 - 0,999) 0,000
Co-Gn Akrilik 0,995 (0,923 - 1) 0,001 0,998 (0,966 - 1) <0,001 0,994 (0,901 - 1) 0,001
Hibrit RME 0,997 (0,987 - 0,999) <0,001 0,992 (0,97 - 0,998) <0,001 0,995 (0,98 - 0,999) 0,000
ANB® Akrilik 0,984 (0,748 - 0,999) 0,003 0,86 (0,154 - 0,991) 0,070 0,984 (0,748 - 0,999) 0,003
Hibrit RME 0,997 (0,989 - 0,999) <0,001 0,994 (0,979 - 0,998) <0,001 0,995 (0,98 - 0,999) 0,000
Wits Akrilik 0,97 (0,533 - 0,998) 0,008 0,998 (0,967 - 1) <0,001 0,966 (0,478 - 0,998) 0,010
Hibrit RME 0,987 (0,951 - 0,996) <0,001 0,991 (0,966 - 0,998) <0,001 0,991 (0,966 - 0,998) 0,000
Mx/Mn diff Akrilik 0,85 (0,319 - 0,99) 0,077 0,977 (0,646 - 0,999) 0,006 0,988 (0,816 - 0,999) 0,002
Hibrit RME 0,999 (0,996 - 1) <0,001 0,997 (0,987 - 0,999) <0,001 0,998 (0,991 - 0,999) 0,000
FMA® Akrilik 0,929 (0,09 - 0,995) 0,028 0,987 (0,802 - 0,999) 0,002 0,991 (0,867 - 0,999) 0,001
Hibrit RME 0,992 (0,97 - 0,998) <0,001 0,993 (0,974 - 0,998) <0,001 0,994 (0,976 - 0,998) 0,000
SNGoGn® Akrilik 0,992 (0,869 - 0,999) 0,001 0,994 (0,913 -1) 0,001 0,997 (0,953 - 1) 0,000
Hibrit RME 0,998 (0,991 - 0,999) <0,001 0,995 (0,981 - 0,999) <0,001 0,871 (0,522 - 0,965) 0,002
OP-FL° Akrilik 0,947 (0,844 - 0,989) 0,164 0,986 (0,781 - 0,999) 0,003 0,956 (0,324 - 0,997) 0,014
Hibrit RME 0,958 (0,844 - 0,989) <0,001 0,974 (0,903 - 0,993) <0,001 0,979 (0,922 - 0,994) 0,000
MP-OP® Akrilik 0,978 (0,658 - 0,999) 0,005 0,989 (0,833 - 0,999) 0,002 0,954 (0,284 - 0,997) 0,016
Hibrit RME 0,988 (0,954 - 0,997) <0,001 0,976 (0,912 - 0,994) <0,001 0,985 (0,943 - 0,996) 0,000

ICC: Intraclass correlation (Siniflar i¢i korelasyon)
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Tablo 4.1. Lateral ve posteroanterior sefalometri parametreleri i¢in 6l¢timler arast uyumun incelenmesi (Devam)

Tedavi dncesi

Aktif Genigletme Sonu

Tedavi sonrast

Parametre Grup
ICC (%95 ClI) P ICC (%95 ClI) P ICC (%95 ClI) P
SNAR® Akrilik 0,985 (0,767 - 0,999) 0,003 0,986 (0,948 - 0,995) 0,098 0,964 (0,445 - 0,998) 0,011
Hibrit RME 0,994 (0,977 - 0,998) <0,001 0,984 (0,941 - 0,996) <0,001 0,995 (0,983 - 0,999) 0,000
SAIGo® Akrilik 0,978 (0,658 - 0,999) 0,005 0,994 (0,901 - 1) 0,001 0,998 (0,968 - 1) 0,000
Hibrit RME 0,99 (0,963 - 0,997) <0,001 0,94 (0,776 - 0,984) <0,001 0,978 (0,919 - 0,994) 0,000
ArGoMe® Akrilik 0,954 (0,292 - 0,997) 0,015 0,996 (0,944 - 1) <0,001 0,978 (0,663 - 0,999) 0,005
Hibrit RME 0,981 (0,928 - 0,995) <0,001 0,986 (0,949 - 0,996) <0,001 0,957 (0,841 - 0,988) 0,000
Jarabak® Akrilik 0,989 (0,834 - 0,999) 0,002 0,989 (0,828 - 0,999) 0,002 0,992 (0,879 - 0,999) 0,001
Hibrit RME 0,996 (0,984 - 0,999) <0,001 0,993 (0,974 - 0,998) <0,001 0,99 (0,961 - 0,997) 0,000
S.Go Akrilik 0,997 (0,956 - 1) <0,001 0,994 (0,91 -1) 0,001 0,993 (0,887 - 1) 0,001
Hibrit RME 0,995 (0,98 - 0,999) <0,001 0,986 (0,947 - 0,996) <0,001 0,996 (0,986 - 0,999) 0,000
N-Me Akrilik 0,966 (0,472 - 0,998) 0,010 0,991 (0,856 - 0,999) 0,002 0,985 (0,763 - 0,999) 0,003
Hibrit RME 0,995 (0,98 - 0,999) <0,001 0,973 (0,901 - 0,993) <0,001 0,995 (0,98 - 0,999) 0,000
S-Go/N-Me Akrilik 0,994 (0,914 - 1) 0,001 0,992 (0,874 - 0,999) 0,001 0,987 (0,804 - 0,999) 0,002
Hibrit RME 0,991 (0,967 - 0,998) <0,001 0,994 (0,978 - 0,998) <0,001 0,995 (0,982 - 0,999) 0,000
N-ANS Akrilik 0,966 (0,481 - 0,998) 0,010 0,997 (0,948 - 1) <0,001 0,148 (-12,156 - 0,945) 0,449
Hibrit RME 0,998 (0,994 - 1) <0,001 0,986 (0,946 - 0,996) <0,001 0,996 (0,984 - 0,999) 0,000
ANS-Me Akrilik 0,995 (0,917 - 1) 0,001 0,995 (0,929 - 1) 0,001 0,993 (0,89 -1) 0,001
Hibrit RME 0,991 (0,967 - 0,998) <0,001 0,978 (0,919 - 0,994) <0,001 0,99 (0,962 - 0,997) 0,000
UL.E Akrilik 1(0,994 - 1) <0,001 0,999 (0,979 - 1) <0,001 0,984 (0,749 - 0,999) 0,003
Hibrit RME 0,994 (0,976 - 0,998) <0,001 0,996 (0,984 - 0,999) <0,001 0,98 (0,924 - 0,995) 0,000
LLE Akrilik 0,996 (0,932 - 1) <0,001 0,998 (0,974 - 1) <0,001 0,998 (0,967 - 1) 0,000
Hibrit RME 0,994 (0,977 - 0,998) <0,001 0,996 (0,985 - 0,999) <0,001 0,991 (0,967 - 0,998) 0,000

ICC: Intraclass correlation (Siniflar i¢i korelasyon)
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Tablo 4.1. Lateral ve posteroanterior sefalometri parametreleri i¢in 6l¢timler arast uyumun incelenmesi (Devam)

Tedavi dncesi

Aktif Genigletme Sonu

Tedavi sonrast

Parametre Grup
ICC (%95 CI) P ICC (%95 CI) P ICC (%95 CI) P
Nasolabial® Akrilik 0,982 (0,735 - 0,999) 0,004 0,993 (0,896 - 1) 0,001 1(0,995-1) 0,000
Hibrit RME 0,954 (0,83 - 0,988) <0,001 0,991 (0,967 - 0,998) <0,001 0,979 (0,922 - 0,994) 0,000
o Akrilik 0,922 (0,209 - 0,995) 0,032 1(0,994 -1) <0,001 0,973 (0,588 - 0,998) 0,007
Yumusak Doku Konveksitesi®
Hibrit RME 0,996 (0,985 - 0,999) <0,001 0,988 (0,957 - 0,997) <0,001 0,993 (0,973 - 0,998) 0,000
Overbite Akrilik 0,95 (0,231 - 0,997) 0,017 0,986 (0,782 - 0,999) 0,003 0,983 (0,741 - 0,999) 0,004
Hibrit RME 0,981 (0,931 - 0,995) <0,001 0,95 (0,812 - 0,986) <0,001 0,984 (0,941 - 0,996) 0,000
Overiet Akrilik 0,993 (0,896 - 1) 0,001 0,997 (0,951 - 1) <0,001 0,977 (0,651 - 0,999) 0,006
Hibrit RME 0,996 (0,984 - 0,999) <0,001 0,994 (0,978 - 0,998) <0,001 0,997 (0,989 - 0,999) 0,000
UL.SN® Akrilik 0,999 (0,98 - 1) <0,001 1(0,993-1) <0,001 0,999 (0,98 - 1) 0,000
Hibrit RME 0,998 (0,992 - 0,999) <0,001 0,999 (0,996 - 1) <0,001 0,994 (0,977 - 0,998) 0,000
UL-PP° Akrilik 0,99 (0,84 - 0,999) 0,002 0,998 (0,967 - 1) <0,001 0,996 (0,935 - 1) 0,000
Hibrit RME 0,994 (0,976 - 0,998) <0,001 0,995 (0,983 - 0,999) <0,001 0,995 (0,916 - 1) 0,001
IMPA® Akrilik 0,987 (0,797 - 0,999) 0,002 0,994 (0,905 - 1) 0,001 0,928 (-0,106 - 0,995) 0,029
Hibrit RME 0,996 (0,983 - 0,999) <0,001 0,996 (0,984 - 0,999) <0,001 0,996 (0,985 - 0,999) 0,000
Interinsizal Akrilik 0,998 (0,966 - 1) <0,001 0,998 (0,962 - 1) <0,001 0,984 (0,757 - 0,999) 0,003
Hibrit RME 0,998 (0,994 - 1) <0,001 0,995 (0,981 - 0,999) <0,001 0,986 (0,949 - 0,996) 0,000
Nasal Width Akrilik 0,972 (0,564 - 0,998) 0,008 0,969 (0,525 - 0,998) 0,009 0,996 (0,935- 1) 0,000
Hibrit RME 0,994 (0,979 - 0,998) <0,001 0,985 (0,944 - 0,996) <0,001 0,992 (0,972 - 0,998) 0,000
Nasal Height Akrilik 0,991 (0,856 - 0,999) 0,002 0,996 (0,938 - 1) <0,001 0,996 (0,933-1) 0,000
Hibrit RME 0,988 (0,954 - 0,997) <0,001 0,992 (0,971 - 0,998) <0,001 0,987 (0,951 - 0,996) 0,000
. . Akrilik 0,985 (0,77 - 0,999) 0,003 0,997 (0,947 - 1) <0,001 0,999 (0,986 - 1) 0,000
Maxillary Width
Hibrit RME 0,999 (0,995 - 1) <0,001 0,999 (0,996 - 1) <0,001 0,999 (0,996 - 1) 0,000

ICC: Intraclass correlation (Siniflar i¢i korelasyon)

101



Tablo 4.1. Lateral ve posteroanterior sefalometri parametreleri i¢in 6l¢timler arast uyumun incelenmesi (Devam)

Tedavi oncesi

Aktif Genigletme Sonu

Tedavi sonrast

Parametre Grup
ICC (%95 CI) P ICC (%95 CI) P ICC (%95 CI) P
. . Akrilik 0,993 (0,896 - 1) 0,001 0,986 (0,785 - 0,999) 0,003 0,995 (0,917 -1) 0,001
Mandibular Width
Hibrit RME 0,99 (0,964 - 0,997) <0,001 0,995 (0,982 - 0,999) <0,001 0,989 (0,958 - 0,997) 0,000
Facial Width Akrilik 0,994 (0,906 - 1) 0,001 0,983 (0,737 - 0,999) 0,004 0,99 (0,845 - 0,999) 0,002
acial Wi
Hibrit RME 0,984 (0,94 - 0,996) <0,001 0,994 (0,977 - 0,998) <0,001 0,992 (0,969 - 0,998) 0,000
) ) Akrilik 0,986 (0,78 - 0,999) 0,003 0,989 (0,837 - 0,999) 0,002 0,962 (0,415 - 0,998) 0,012
Molar Relation, Right
Hibrit RME 0,994 (0,979 - 0,998) <0,001 0,988 (0,956 - 0,997) <0,001 0,979 (0,921 - 0,994) 0,000
. Akrilik 0,939 (0,051 - 0,996) 0,023 0,946 (0,172 - 0,997) 0,019 0,899 (0,105 - 0,987) 0,110
Molar Relation, Left
Hibrit RME 0,977 (0,914 - 0,994) <0,001 0,91 (0,666 - 0,976) <0,001 0,954 (0,827 - 0,988) 0,000
) Akrilik 0,994 (0,911 - 1) 0,001 0,997 (0,953 - 1) <0,001 0,983 (0,742 - 0,999) 0,004
Intermolar Width, Lower
Hibrit RME 0,991 (0,968 - 0,998) <0,001 0,994 (0,979 - 0,998) <0,001 0,992 (0,97 - 0,998) 0,000

ICC: Intraclass correlation (Siniflar i¢i korelasyon)

KIBT koronal kesit parametreleri i¢in dl¢limler aras1 uyum incelendiginde; akrilik ve hibrit RME gruplarinda NFU4, HPU4, HP4.8U4,

RAU4, PCU4, NFU6, HPU6, HP4.8U6, RAU6 ve PCUG6 parametrelerinin tedavi oncesi, aktif genisletme sonu ve tedavi sonrasi 1. dlgiim ve 2.

Ol¢tim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyum vardir (p<0,050). ICC katsayilar1 0,900 — 1,000 arasinda elde edilmistir (Tablo 4.2.).

102



Tablo 4.2. KIBT koronal kesit parametreleri i¢in 6lglimler arasi uyumun incelenmesi

Tedavi Oncesi

Aktif Genigletme Sonu

Tedavi sonrast

Parametre Grup
ICC (%95 CI) P ICC (%95 CI) P ICC (%95 CI) P
NFU4 Akrilik 1(0,994 - 1) <0,001 0,999 (0,989 - 1) <0,001 1(0,995 - 1) <0,001
Hibrit RME 0,998 (0,994 - 1) <0,001 0,997 (0,987 - 0,999) <0,001 0,999 (0,996 - 1) <0,001
HPU4 Akrilik 0,988 (0,818 - 0,999) 0,002 0,996 (0,936 - 1) <0,001 0,99 (0,838 - 0,999) 0,002
Hibrit RME 0,978 (0,917 - 0,994) <0,001 0,984 (0,942 - 0,996) <0,001 0,995 (0,983 - 0,999) <0,001
HP4.8U4 Akrilik 0,97 (0,542 - 0,998) 0,008 0,998 (0,97 - 1) <0,001 0,98 (0,687 - 0,999) 0,005
Hibrit RME 0,944 (0,791 - 0,985) <0,001 0,971 (0,891 - 0,992) <0,001 0,958 (0,845 - 0,989) <0,001
RAU4 Akrilik 0,938 (0,035 - 0,996) 0,024 0,995 (0,928 - 1) 0,001 0,998 (0,969 - 1) <0,001
Hibrit RME 0,984 (0,94 - 0,996) <0,001 0,977 (0,913 - 0,994) <0,001 0,992 (0,972 - 0,998) <0,001
PCUA Akrilik 0,987 (0,803 - 0,999) 0,002 0,992 (0,88 - 0,999) 0,001 0,993 (0,894 - 1) 0,001
Hibrit RME 0,994 (0,977 - 0,998) <0,001 0,996 (0,984 - 0,999) <0,001 0,992 (0,97 - 0,998) <0,001
NFUS Akrilik 0,998 (0,974 - 1) <0,001 0,996 (0,939 - 1) <0,001 0,998 (0,968 - 1) <0,001
Hibrit RME 0,999 (0,997 - 1) <0,001 0,997 (0,987 - 0,999) <0,001 0,998 (0,994 - 1) <0,001
HPUS Akrilik 0,998 (0,965 - 1) <0,001 0,986 (0,781 - 0,999) 0,003 0,998 (0,961 - 1) <0,001
Hibrit RME 0,997 (0,989 - 0,999) <0,001 0,996 (0,986 - 0,999) <0,001 0,996 (0,985 - 0,999) <0,001
HP4.8U6 Akrilik 0,996 (0,931 -1) <0,001 0,996 (0,937 - 1) <0,001 0,996 (0,939 - 1) <0,001
Hibrit RME 0,997 (0,987 - 0,999) <0,001 0,998 (0,993 - 0,999) <0,001 0,999 (0,995 - 1) <0,001
RAUG Akrilik 0,989 (0,836 - 0,999) 0,002 0,992 (0,882 - 1) 0,001 0,999 (0,977 - 1) <0,001
Hibrit RME 0,999 (0,995 - 1) <0,001 0,996 (0,985 - 0,999) <0,001 0,996 (0,987 - 0,999) <0,001
PCUS Akrilik 0,987 (0,802 - 0,999) 0,002 1(1-1) 0,995 (0,918 - 1) 0,001
Hibrit RME 0,991 (0,965 - 0,997) <0,001 0,995 (0,983 - 0,999) <0,001 0,997 (0,989 - 0,999) <0,001

ICC: Intraclass correlation (Siniflar i¢i korelasyon)
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KIBT ve USG aksiyal kesit parametreleri i¢in 6l¢limler arasi uyum incelendiginde; akrilik ve Hibrit RME gruplarinda AR-AL Uzunlugu,

BR-BL Uzunlugu, CR-CL Uzunlugu, ER-EL Uzunlugu, FR-FL Uzunlugu parametreleri ve akrilik grubunda DR-DL Uzunlugu parametresinin 1.

Olctim ve 2. dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iyi bir uyum vardir (p<0,050). Hibrit RME grubunda DR-DL Uzunlugunun 1. ve 2.

Olgtimleri arasindaki uyum istatistiksel olarak anlamlidir (ICC=0,898; p=0,001) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. KIBT ve USG aksiyal kesit parametreleri i¢in 6lglimler arasi uyumun incelenmesi

Parametre Grup ICC (%95 CI) P
AR-AL Uzunlugu (mm) Akrilik 0,981 (0,701 - 0,999) 0,004
Hibrit RME 0,911 (0,668 - 0,976) <0,001
BR-BL Uzunlugu (mm) Akrilik 0,981 (0,701 - 0,999) 0,004
Hibrit RME 0,919 (0,7 - 0,978) <0,001
CR-CL Uzunlugu (mm) Akrilik 0,964 (0,442 - 0,998) 0,011
Hibrit RME 0,933 (0,752 - 0,982) <0,001
DR-DL Uzunlugu (mm) Akrilik 0,961 (0,402 - 0,997) 0,012
Hibrit RME 0,898 (0,622 - 0,973) 0,001
ER-EL Uzunlugu (mm) Akrilik 0,95 (0,226 - 0,997) 0,017
Hibrit RME 0,958 (0,843 - 0,989) <0,001
FR-FL Uzunlugu (mm) Akrilik 0,941 (0,083 - 0,996) 0,022
Hibrit RME 0,933 (0,752 - 0,982) <0,001

ICC: Intraclass correlation (Siniflar i¢i korelasyon)
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4.2. Gruplara Gore Kronolojik Yas Dagilimlari

Calismamiza katilan 30 bireyin 15’1 akrilik RME, diger 15’1 ise hibrit RME
grubunda yer almakta olup, akrilik RME grubundaki bireylerin yas ortalamasi 12.6 + 1.4,
hibrit RME grubundaki bireylerin yas ortalamasi 13.1 £ 1.8’dir. Gruplara gore yas

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,050).

4.3. Lateral Sefalometrik Analiz Bulgular

Calismamizda, 30 hastadan tedavi 6ncesi (T0), aktif genisletme sonunda (T1) ve
3 aylik retansiyon donemi sonunda (T2) alinan ultra diisiik doz KIBT verilerinden elde
edilen lateral sefalometrik goriintiilerin analizi yapilarak su bulgulara ulagilmistir: (Tablo

4.4.).

4.3.1. Sagital Iskeletsel Ol¢iim Bulgularimin Grup i¢i ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

RME’nin, maksillada sagital olarak meydana getirdigi degisimi incelemek icin
SNA acisina ve Co-A mesafesine bakilmistir. Akrilik RME grubunda SNA agisinin
ortalama degeri, tedavi oncesi 81,41 + 4,27, aktif genisletme sonras1 82,22 + 4,39 ve
tedavi sonras1 82,44 + 4,68 olarak elde edilmis. Aktif genisletme sonunda elde edilen artis
retansiyon doneminde korunmus ve zamana bagli olarak SNA®° degeri ortalamasi
istatistiksel olarak anlamli bir artig gostermistir (p=0,003). Yine bu grupta, ortalama Co-
A (mm) degeri, tedavi ncesi 85,39 + 3,87, aktif genisletme sonras1 85,62 +4,17 ve tedavi
sonrasi 86,65 + 3,82 olarak elde edilmistir ve zamana bagli olusan artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,029). Hibrit RME grubunda SNA agisindaki artis anlaml
bulunmazken (p=0,240), Co-A (mm) degeri ortalamasi farklilik gostermis (p=0,001),

tedavi oncesi 86,06 £ 5,52, aktif genisletme sonras1 85,80 + 5,82 ve tedavi sonras1 87,47

105



+ 4,97 olarak elde edilmistir. Gruplar aras1 karsilastirmada ise her iki parametrede de, TO,
T1, T2 zamanlar1 icerisinde iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05)
(Tablo 4.4.).

RME’nin, mandibulada sagital olarak meydana getirdigi degisimi incelemek i¢in
SNB agisina ve Co-Gn mesafesine bakilmistir. Akrilik RME grubunda zamana gore
ortalama SNB° degeri farklilik gostermekte olup (p=0,004), tedavi 6ncesi 79,35 + 5,49,
aktif genisletme sonras1 77,59 + 4,07 ve tedavi sonras1 78,17 + 4,41 olarak elde edilmistir.
SNB agis1 aktif genisletme sonunda, yani T1-T0 zaman araliginda 1.76° azalmustir. Hibrit
RME grubunda zamana gére SNB° degeri ortalamasi farklilik gdstermektedir (p=0,028).
Tedavi oncesi 77,80 + 3,84, aktif genisletme sonras1 78,01 = 4,47 ve tedavi sonras1 77,10
+ 4,12 olarak elde edilmistir. SNB a¢1s1 T1-T0 araliginda artmis, fakat retansiyon sonrasi
tedavi oncesi degerlerine donmiistiir. Co-Gn mesafesinde, her iki grup i¢inde de zamana
bagli olusan artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Gruplar arasi
karsilastirmada SNB ve Co-Gn parametrelerinde, TO, T1, T2 zamanlari igerisinde iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.4.).

Maksilomandibular iliskiyi incelemek i¢in bakilan parametrelerden ANB agisi,
akrilik RME grubunda T1-TO ve T2-TO zamanlarinda anlamli bir artig gdstermistir
(p<0,001). ANB acisinin ortalama degeri, tedavi oncesi 2,05 + 2,56, aktif genisletme
sonrasi 4,63 + 2,10 ve tedavi sonrasi 4,28 + 2,04 olarak bulunmustur. Wits (mm)
degerinin ortalamasi zamana gore farklilik géstermistir (p=0,001). Tedavi dncesi -1,79 +
4,19 iken, aktif genigletme sonrasi anlamli bir artis meydana gelerek 1,44 + 3,93 olan
deger, tedavi sonrasi 0,62 + 2,38 olarak bulunmustur. Mx/Mn diff degerindeki azalma ise
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Hibrit RME grubuna bakildiginda,
ANB agis1 T2-T0O zamaninda istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir (p=0,004).

Ortalama degerler; tedavi oncesi 3,36 + 2,99, aktif genisletme sonrasi 3,96 + 3,02 ve
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tedavi sonrasi 4,53 + 2,62 olarak tespit edilmistir. Wits (mm) degerinin ortalamasi tedavi
oncesi 0,68 + 3,59, aktif genisletme sonras1 0,97 + 4,09 ve tedavi sonras1 2,78 + 3,22
olarak elde edilmis, zamana bagl olusan farklilik anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu
grupta, Mx/Mn diff degerindeki azalma zamana gore anlamli bulunmustur (p=0,002).
Mx/Mn diff tedavi 6ncesi ortalamasi 26,83 =+ iken , aktif genisletme sonras1 27,83 + 5,51
ve tedavi sonrasi ise 25,87 + 6,43 olarak elde edilmistir. Gruplar arasi1 karsilagtirmada
ANB, Mx/Mn diff parametrelerinin TO, T1, T2 zamanlar1 igerisinde ve Wits
parametresinin TO, T1 zamanlar icerisinde iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmazken (p>0,05); Wits ortalama degerleri T2 zamaninda iki grup arasinda anlamli
farklilik gostermis, akrilik grubunun ortalamasi 0,62 + 2,38 iken hibrit RME grubunun

ortalamasi 2,78 + 3,22 olarak bulunmustur (p=0,046) (Tablo 4.4.).

4.3.2. Vertikal iskeletsel Ol¢iim Bulgularinin Grup ici ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Vertikal yonde meydana gelen degisimleri degerlendirmede kullanilan agilardan
FMA agisinda, her iki grupta da T1-TO zaman araliginda anlamli bir artts meydana
gelirken, T2-T1 araliginda ise anlamli olmayan bir azalma s6z konusudur. Akrilik
grubunda ortalama FMA degeri, tedavi oncesi 25,09 + 4,16, aktif genisletme sonrasi
27,89 + 3,88 ve tedavi sonrasi 26,61 + 4,40 iken; hibrit RME grubunda bu degerler tedavi
Oncesi 25,16 £ 4,27, aktif genisletme sonras1 26,51 + 4,99 ve tedavi sonras1 26,15 + 4,59
olarak elde edilmistir. Her iki grupta da zamana bagli olusan farklilik istatistiksel olarak
anlamlhidir (akrilik RME grubu i¢in p=0,004; hibrit RME grubu i¢in p= 0,026) (Tablo
44.)).

SNGoGn agisinin ortalama degeri ise, akrilik RME grubunda tedavi dncesi 33,79

+ 5,60, aktif genisletme sonrasi 36,49 + 4,90 ve tedavi sonras1 35,01 + 5,11 olarak

107



bulunmus; FMA agisinda oldugu gibi T1-TO zaman araliginda anlamli bir artig, T2-T1
araliginda ise anlamli olmayan bir azalma meydana geldigi gorilmistir. Akrilik
grubunda, SNGoGn agisindaki zamana bagli degisim istatistiksel olarak anlamli iken
(p=0,005), hibrit RME grubunda bu a¢ida zamana bagli anlamli bir fark olusmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.4.).

Okliizal diizlemin Frankfort horizontal diizlemi ile yaptig1 OP-FH acisinda, her iki
grup i¢inde de zamana bagli olarak anlamli1 bir degisim gozlenmezken (p>0,05); okliizal
diizlemin mandibular diizlem ile yaptig1 MP-OP agisindaki zamana bagli degisim akrilik
RME grubunda anlamli bulunmustur (p=0,006). Akrilik grupta MP-OP” tedavi dncesi
ortalamasi 19,14 + 3,23, aktif genisletme sonrasi ortalamasi 21,57 + 3,94 ve tedavi sonrasi
ortalamast 19,77 + 4,54 olarak elde edilmistir. Hibrit RME grubunda ise, MP-OP
acisindaki zamana bagh degisim anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 4.4.).

SNAr ve SArGo agilarinda zamana bagli meydana gelen artis, ArGoMe agisinda
ise zamana bagli meydana gelen azalma akrilik RME grubunda istatistiksel olarak anlamli
bulunmazken; bu acgilarin toplanmasi ile elde edilen Jarabak acisinin ortalama degeri
farklilik gostermistir (p=0,005). Akrilik grupta, Jarabak agisinin tedavi ncesi ortalama
degeri 395,33 + 5,52 iken, aktif genisletme sonrasi1 398,25 + 4,67 ve tedavi sonrasi1 396,75
+ 5,22 olarak Olciilmiistiir. Hibrit RME grubunda ise, Jarabak agisindaki artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmazken (p>0,05), bu agiy1 olusturan agilardan sadece SNAr
acisindaki degisim anlamli bulunmustur (p=0,001). Hibrit grupta, ortalama SNAr degeri
tedavi oncesinde 122,73 + 6,04 iken, aktif genisletme sonrasi 120,23 + 6,67 ye diismiis
ve tedavi sonrast 122,4 5+ 7,71 olarak bulunmustur (Tablo 4.4.).

Arka yliz yiiksekligini gosteren S-Go (mm), akrilik RME grubunda TO, T1, T2
zamanlarinda anlamli bir degisim gostermezken (p=0,897); hibrit RME grubunda T1-TO

araliginda anlaml bir artis meydana gelmistir. Hibrit RME grubunda ortalama S-Go
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(mm) degerleri; tedavi oncesi 76,49 + 5,28, aktif genisletme sonras1 78,51 + 5,64 ve tedavi
sonras1 77,19 + 5,33 olarak elde edilmis olup zamana gore degisim anlamli bulunmustur
(p=0,007) (Tablo 4.4.).

On vyiiz yiiksekligini gosteren N-Me (mm) degerinin ortalamalar1 akrilik RME
grubunda zaman gore farklilik gostermektedir (p=0,014). TO zamaninda 118,40 iken, T1
zamanmda 121,40 ve T2 zamaninda 120,40 olarak elde edilmistir. Bu farklilik, T1
ortalamasimin TO ortalamasindan yiiksek olarak elde edilmesinden kaynaklanmaktadir.
Hibrit RME grubunda zamana bagli anlamli bir degisim meydana gelmemistir (Tablo
4.4.).

Arka yiiz yiiksekliginin, 6n yiiz yiiksekligine oranini gésteren S-Go/N-Me orani
ise, akrilik grubunda zamana gore farklilik gostermektedir (p=0,025). S-Go/N-Me tedavi
Oncesi ortalama degeri 65,83 + 4,54, aktif genisletme sonrasi1 63,79 + 4,04 ve tedavi
sonrast 64,65 £ 4,64 olarak elde edilmistir. Hibrit RME grubunda bu orandaki degisim
anlamli bulunmamistir (p=0,508) (Tablo 4.4.).

On yiiz yiiksekligi, iist yiiz yiiksekligi (N-ANS) ve alt yiiz yiiksekliginin (ANS-
Me) toplamindan olusmaktadir. Akrilik RME grubunda, iist yiiz yiiksekliginde (N-ANS)
olusan zamana bagli degisim anlamli bulunmazken (p=0,537), alt yliz yiiksekliginde
anlamli bir degisim tespit edilmistir (p<0,001). Tedavi Oncesi ortalamas1 65,66 + 3,85
olan N-ANS degeri, aktif genisletme sonras1 69,72 + 4,23 ve tedavi sonrasi 67,68 + 3,97
olarak bulunmustur. Hibrit RME grubunda ise st yiiz yiiksekligi ortalama degerleri (N-
ANS); tedavi 6ncesi 50,82 + 4,21, aktif genisletme sonras1 51,85 + 4,11 ve tedavi sonrasi
51,70 + 4,32 olarak elde edilmis, zamana bagli anlamli bir artig tespit edilmistir
(p=0,026). Yine bu grupta, alt yiiz yiiksekligi (ANS-Me) degerleri ise; tedavi dncesi 67,26
+ 5,89, aktif genisletme sonras1 69,46 + 5,64 ve tedavi sonras1 68,43 £ 5,66 olarak elde

edilmis, degisim anlamli bulunmustur (p=0,005). Gruplar arasi karsilastirmada ise akrilik
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ve hibrit RME gruplar1 arasinda TO, T1, T2 zamanlar i¢erisinde vertikal iskeletsel 6l¢tim

parametrelerinde anlamli bir fark olusmadigi tespit edilmistir (Tablo 4.4.).

4.3.3. Yumusak Doku Olciim Bulgularimn Grup ici ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Profilden bakildiginda yumusak dokuda meydana gelen degisimleri
degerlendirmek i¢in yapilan 6l¢iimlerde, {ist dudagin E ¢izgisiyle arasindaki mesafe (UL-
E), alt dudagin E cizgisiyle arasindaki mesafe (LL-E) ve Nasolabial agida, hem akrilik
hem de hibrit RME grubunda zamana bagli olarak istatistiksel anlamli bir farklilik
olusmadigi goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 4.4.).

Yumusak Doku Konveksitesi agisinda ise akrilik RME grubunda zamana baglh
olarak meydana gelen degisim anlamli bulunmustur (p=0,022). Yumusak Doku
Konveksitesi agisinin tedavi oncesi ortalamast 133,52 + 5,49 iken, aktif genisletme
sonrast 131,62 + 4,84’ye diismiis ve tedavi sonras1 130,81 £ 3,77 olarak bulunmustur.
Hibrit RME grubunda ise bu agida meydana gelen degisim anlamli bulunmamistir
(p=0,624). Gruplar aras1 karsilastirmada ise, sadece Nasolabial ac¢inin ortalamalari
arasinda TO zamaninda bir farklilik tespit edilmis (p=0,024); akrilik grubunun ortalamasi

110,90 iken hibrit RME grubunun 118,60 olarak elde edilmistir (Tablo 4.4.).

4.3.4. Dentoalveolar Ol¢iim Bulgularimn Grup ici ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Dentoalveolar ol¢iimlerde, zaman bagli anlamli bir degisiklik meydana gelen
parametrelerden biri Overbite (mm) olmustur. Akrilik RME grubunda ortalama Overbite
degeri, tedavi Oncesi 2,14 + 2,45 iken, aktif genisletme sonrasi -1,03 £+ 1,49 ve tedavi

sonrast 0,99 + 1,39 olarak Ol¢iilmiistiir. T1-TO zaman aralifinda azalma, retansiyon
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doneminde yani T2-T1 araliginda ise artis meydana gelmis; zamana bagh degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Hibrit RME grubunda da ortalama
Overbite degeri zamana baglh farklilik géstermis (p=0,002) ve degisim 6nce azalma daha
sonra artma seklinde gergeklesmistir. Tedavi oncesi 1,27 + 1,86 olan deger, aktif
genisletme sonrasi -0,04 + 2,00 ve tedavi sonras1 0,95 + 1,59 olarak elde edilmistir (Tablo
4.4.).

Overjet (mm) parametresinde grup i¢i zamana bagli olarak meydana artislar ise
her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.4.).

Ust keser dislerin SN diizlemiyle (U1-SN) ve Palatal diizlem (U1-PP) ile yaptig1
acilara bakildiginda; akrilik RME grubunda, U1-SN° degerinin ortalamalari (p=0,006) ve
U1-PP° degerinin ortalamalarinda (p=0,005) anlamli azalmalar oldugu saptanmuistir.
Tedavi oncesi U1-SN° degeri 104,30 iken, aktif genigletme sonrast 102,50 ve tedavi
sonrast 101,00 olarak elde edilmistir. U1-PP° degerleri ortalamalar1 ise tedavi 6ncesi
112,13 + 7,07, aktif genisletme sonras1 109,99 + 6,40 ve tedavi sonras1 109,94 + 7,31
olarak 6l¢iilmistiir. Hibrit RME grubunda ise U1-SN, U1-PP agilar1 zamana bagli olarak
azalmig fakat bu degisimler 6nemsiz bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.4.).

IMPA agisinin ortalama degerindeki azalma ve Interinsizal acinin ortalama
degerindeki artis seklinde gerceklesen degisimler ise her iki grup iginde de anlamli
olmamistir (p>0,05) (Tablo 4.4.).

Dentoalveolar 6l¢iim parametreleri gruplar arasinda karsilastirildiginda, herhangi
bir parametrede TO, T1, T2 zamanlar igerisinde anlamli bir fark tespit edilmemistir

(p>0,05) (Tablo 4.4.).
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4.4. Postero-Anterior Sefalometrik Analiz Bulgulari

Calismamizda, 30 hastadan tedavi 6ncesi (T0), aktif genisletme sonunda (T1) ve
3 aylik retansiyon donemi sonunda (T2) alinan ultra diisiik doz KIBT verilerinden elde
edilen postero-anterior sefalometrik goriintiilerin analizi yapilarak su bulgulara

ulagilmistir (Tablo 4.4.).

4.4.1. TIskeletsel Olciim Bulgularimn Grup ici ve Gruplar Arasi
Karsilastirnlmasi

Akrilik ve hibrit RME gruplarinin her iksinde de zamana gore Nazal Genislik
(mm) degeri ortalamalar1 farklilik géstermektedir (akrilik RME grubu i¢in p<0,001, hibrit
RME grubu i¢in p=0,007). Akrilik grupta, tedavi dncesi Nazal Genislik degeri ortalamasi
27,80, aktif genisletme sonras1t 30,10 ve tedavi sonrasi 29,30 olarak elde edilmisken;
hibrit grupta degerler tedavi 6ncesi 27,20, aktif genisletme sonrasi 29,20 ve tedavi sonrasi
29,00 olarak bulunmustur (Tablo 4.4.).

Her iki grupta da zamana bagli istatistiksel olarak anlamli artiglar meydana gelen
diger bir parametre Maksillar Genislik (mm) olmustur. Akrilik RME grubunda ortalama
degerler, tedavi Oncesi 64,55 + 3,24, aktif genigletme sonrast 66,85 = 2,99 ve tedavi
sonrast 67,38 + 2,89 olarak elde edilirken; hibrit RME grubunda tedavi dncesi 66,64 +
4,30, aktif genisletme sonras1 68,89 + 4,16 ve tedavi sonrasi 69,61 + 4,36 olarak elde
edilmistir. T1-TO, T2-T0 zaman araliklarinda olusan artiglar anlamlidir (p<0,001) (Tablo
44.)).

Nazal yiikseklik (mm) degeri ortalamalar1 sadece hibrit RME grubunda zamana
gore farklilik gostermistir (p=0,023). Tedavi 6ncesi 54,20, aktif genisletme sonrasi 52,40

ve tedavi sonrasi ise 53,60 olarak elde edilmistir (Tablo 4.4.).
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Mandibular Genislik (mm) parametresi ise sadece akrilik RME grubunda zaman
gore anlamli bir artis géstermistir (p=0,016). Tedavi 6ncesi ortalamasi 86,51 + 5,12 iken,
aktif genisletme sonrasi ortalamasi 87,64 + 4,74 ve tedavi sonrasi ortalamasi1 87,99 + 4,80
olarak bulunmustur (Tablo 4.4.).

Fasiyal Genislik (mm) ortalama degerlerindeki zamana gore degisim ise her iki
grup i¢inde de 6nemsiz bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.5.).

Gruplar arasi1 karsilastirmada, postero-anterior sefalometrik analizin iskeletsel
Olgtimlerinde iki grup arasinda anlamli bir fark olusmadigi goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo

4.4.).

4.4.2. Dissel Ol¢ciim Bulgularinin Grup i¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Akrilik RME grubunda Molar Relation, Right; Molar Relation, Left; Intermolar
Width, Lower olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisimler meydana gelmistir.
Molar Relation, Right degeri tedavi 6ncesi 2,30 iken, aktif genisletme sonrasi 3,20 ve
tedavi sonrast 2,90 olarak elde edilmistir (p=0,002). Molar Relation, Left degeri tedavi
oncesi 1,60, aktif genisletme sonras1 2,60 ve tedavi sonrasi 3,30 olarak elde edilmistir
(p=0,001). Intermolar Width, Lower degeri tedavi 6ncesi 53,30, aktif genisletme sonrasi
54,40 ve tedavi sonrasi 55,00 olarak bulunmustur (p=0,003). Hibrit RME grubunda ise
Molar Relation, Right; Molar Relation, Left dl¢timlerindeki zamana goére degisimler
onemli bulunmus. Intermolar Width, Lower
degerinde artis meydana gelmis fakat istatistiksel olarak anlamli olmamistir (p=0,108).
Bu grupta; Molar Relation, Right degeri tedavi dncesi 2,40, aktif genisletme sonrasi 4,40
ve tedavi sonrast 3,50 olarak 6l¢iilmiis (p<0,001). Molar Relation, Left degeri ise tedavi

oncesi 1,10, aktif genisletme sonras1 3,40 ve tedavi sonrast 3,00 olarak bulunmustur

(p<0,001) (Tablo 4.4.).
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Gruplar arasi karsilastirmada yalnizca Molar Relation, Right degeri T1 zamaninda
iki grup arasinda anlamli bir farklilik gstermistir (p=0,034). Akrilik grubunun ortalamasi

3,20 iken hibrit RME grubunun ortalamasi 4,40 olarak elde edilmistir (Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4. Gruplar arasi1 ve gruplar i¢i Lateral ve Posteroanterior Sefalometri sonuglarinin karsilagtirilmasi

Akrilik Hibrit RME
Zaman - - p
Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.)
SNA° TO 81,41 +4.27a 81,40 (72,40 - 88,90) 81,17 + 3,51 82,90 (74,70 - 85,80) 0,868 (t=0,168)
T1 82,22 +4,39b 82,20 (72,80 - 90,30) 81,97 £4,81 83,50 (73,60 - 88,20) 0,881 (t=0,151)
T2 82,44 + 4,68b 82,80 (72,10 - 90,40) 81,63 +4,12 83,40 (74,00 - 87,40) 0,620 (t=0,501)
D 0,003 (F=7,344) 0,240 (F=1,504)
Co-A TO 85,39 + 3,87a 85,60 (78,70 - 93,80) 86,06 + 5,52a 85,20 (77,00 - 97,60) 0,702 (t=-0,387)
T1 85,62 +4,17ab 87,10 (78,60 - 92,40) 85,80 + 5,82a 85,10 (74,80 - 97,10) 0,923 (t:—0,097)
T2 86,65 + 3,82b 87,60 (79,70 - 93,50) 87,47 £4,97b 87,30 (80,30 - 98,20) 0,617 (t=-0,506)
D 0,029 (F=4,026) 0,001 (F=8,662)
SNB° TO 79,35 £ 5,49a 78,90 (67,50 - 90,60) 77,80 + 3,84a 76,70 (72,20 - 84,80) 0,379 (t=0,895)
T1 77,59 £ 4,07b 77,70 (69,30 - 85,10) 78,01 £ 4,47b 77,60 (72,00 - 86,10) 0,786 (t=-0,274)
T2 78,17 £ 4,41ab 79,40 (68,20 - 83,90) 77,10 £ 4,12a 76,40 (70,20 - 84,30) 0,499 (t=0,684)
D 0,004 (F=6,725) 0,028 (F=4,078)
Co-Gn TO 118,89 + 5,67 119,20 (105,20 - 127,40) 117,89 + 8,20 120,40 (104,00 - 133,10) 0,699 (t=0,391)
T1 119,23 +£5,80 118,20 (105,70 - 128,80) 119,10 +£ 7,57 120,60 (104,60 - 131,50) 0,957 (t=0,054)
T2 119,52 £ 4,89 120,50 (108,40 - 125,50) 118,95 £ 8,25 119,10 (103,90 - 131,60) 0,821 (t=0,229)
p 0,599 (F=0,522) 0,197 (F=1,721)

t: Bagimsiz iki drnek t test istatistigi, F: Tekrarli varyans analizi test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, y2: Friedman test istatistigi, a-c: Grup i¢i ayn1 harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur
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Tablo 4.4. Gruplar arasi ve gruplar i¢i Lateral ve Posteroanterior Sefalometri sonuglarinin karsilastirilmasi (devam)

Akrilik Hibrit RME
Zaman - - p
Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.)
ANB® TO 2,05+ 2,56a 1,60 (-2,90 - 5,40) 3,36 +£2,99a 3,50 (-1,60 - 8,00) 0,207 (t=-1,292)
T1 4,63 £2,10b 4,60 (0,40 - 8,70) 3,96 + 3,02ab 3,90 (-1,30 - 9,10) 0,489 (t=0,701)
T2 4,28 +2,04b 4,50 (1,20 - 7,60) 4,53 £2,62b 4,50 (0,90 - 8,30) 0,776 (t=-0,288)
p <0,001 (F=17,562) 0,004 (F=6,785)
Wits TO -1,79 £ 4,19a -1,10 (-10,40 - 4,70) 0,68 +3,59a 0,80 (-5,40 - 8,40) 0,094 (t=-1,731)
T1 1,44 £ 3,93b 1,20 (-5,20 - 8,00) 0,97 £4,09a 0,10 (-7,00 - 7,10) 0,752 (t=0,319)
T2 0,62 + 2,38ab 1,30 (-4,50 - 3,90) 2,78 £3,22b 2,00 (-2,50 - 8,10) 0,046 (t=-2,089)
D 0,001 (F=9,559) <0,001 (F=14,984)
Mx/Mn diff TO 28,75+ 4,79 29,70 (20,00 - 38,60) 26,83 + 5,21ab 25,90 (18,80 - 34,60) 0,304 (t=1,046)
T1 28,01 + 3,32 28,60 (22,00 - 32,90) 27,83 +551a 26,20 (19,00 - 36,80) 0,915 (t=0,108)
T2 27214331 28,40 (21,50 - 32,10) 25,87 + 6,43b 25,00 (12,90 - 37,10) 0,481 (t=0,714)
D 0,111 (F=2,380) 0,002 (F=7,982)
FMA®° TO 25,09 + 4,16a 24,20 (18,30 - 34,40) 25,16+ 4,27a 25,10 (18,80 - 33,40) 0,962 (t=-0,048)
T1 27,89 + 3,88b 27,30 (22,90 - 35,80) 26,51 +4,99b 26,70 (16,10 - 35,10) 0,405 (t=0,846)
T2 26,61 + 4,40ab 26,30 (19,50 - 33,90) 26,15 + 4,59ab 25,20 (18,60 - 34,30) 0,781 (t=0,28)
p 0,004 (F=6,935) 0,026 (F=4,145)

t: Bagimsiz iki drnek t test istatistigi, F: Tekrarli varyans analizi test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, y2: Friedman test istatistigi, a-c: Grup i¢i ayn1 harfe sahip

zamanlar arasinda fark yoktur
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Tablo 4.4. Gruplar arasi1 ve gruplar i¢i Lateral ve Posteroanterior Sefalometri sonuglarinin karsilastirilmasi (devam)

Akrilik Hibrit RME
Zaman - - p
Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.)
SNGoGn® TO 33,79 £ 5,60a 32,90 (22,30 - 44,40) 33,83 £5,08 34,40 (25,50 - 41,80) 0,981 (t=-0,024)
T1 36,49 + 4,90b 35,60 (26,90 - 46,60) 34,71 £ 6,08 34,70 (26,90 - 45,30) 0,385 (t=0,883)
T2 35,01 +£5,11ab 34,10 (26,20 - 43,30) 34,03 + 4,83 34,90 (26,80 - 42,00) 0,591 (t=0,543)
p 0,005 (F=6,398) 0,365 (F=0,977)
OP-FH® TO 5,95+3.57 6,10 (-3,60 - 11,50) 5,71 +3,42 7,10 (-1,30 - 8,90) 0,884 (U=109)
T1 6,34+ 3,19 7,40 (0,20 - 10,40) 5,87 £ 3,59 6,40 (-1,10 - 12,40) 0,455 (U=94,5)
T2 6,84 +£2.90 6,20 (3,40 - 13,60) 537+3,18 5,20 (-1,20 - 10,20) 0,351 (U=90)
p 0,691 (F=67,000) 0,691 (F=67,000)
MP-OP° TO 19,14 £323a 20,10 (13,20 - 24,60) 19,43 + 3,60 19,40 (13,40 - 27,00) 0,816 (t=-0,235)
T1 21,57 £ 3,94b 20,90 (12,80 - 27,80) 20,64 £ 3,78 21,70 (13,10 - 27,10) 0,516 (t=0,658)
T2 19,77 + 4,54ab 19,50 (12,70 - 28,20) 20,76 £ 4,21 20,10 (12,70 - 28,20) 0,542 (t=-0,617)
p 0,006 (F=6,074) 0,069 (F=2,942)
SNAr® TO 120,67 £ 6,21 121,00 (111,40 - 131,10) 122,73 £ 6,04b 123,60 (110,40 - 131,50) 0,366 (t=-0,918)
T1 120,61 + 4,94 120,40 (112,90 - 128,50) 120,23 £6,67a 119,20 (108,50 - 130,50) 0,858 (t=0,18)
T2 121,69 + 5,70 121,70 (112,20 - 131,00) 122,45+7,71b 121,20 (109,50 - 134,80) 0,763 (t=-0,304)
p 0,277 (F=1,343) 0,001 (F=9,906)

t: Bagimsiz iki drnek t test istatistigi, F: Tekrarli varyans analizi test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, y2: Friedman test istatistigi, a-c: Grup i¢i ayn1 harfe sahip

zamanlar arasinda fark yoktur
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Tablo 4.4. Gruplar arasi1 ve gruplar i¢i Lateral ve Posteroanterior Sefalometri sonuglarinin karsilastirilmasi (devam)

Akrilik Hibrit RME
Zaman - - p
Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.)
SArGo° TO 142,01 +5,09 141,70 (133,10 - 148,40) 141,81 £8,10 142,60 (128,90 - 154,20) 0,936 (t=0,081)
T1 146,07 = 6,63 146,10 (136,30 - 158,90) 145,17 £ 4,29 144,90 (139,10 - 153,60) 0,662 (t=0,442)
T2 143,66 £ 9,64 147,30 (129,20 - 163,70) 143,63 £ 6,82 142,50 (130,70 - 157,30) 0,991 (t=0,011)
p 0,057 (F=3,693) 0,050 (F=3,355)
ArGoMe® TO 132,68 + 6,64 132,20 (120,10 - 145,80) 130,69 £ 6,89 130,00 (118,90 - 145,60) 0,426 (t=0,807)
T1 131,59 £5,94 131,90 (121,60 - 139,40) 131,20 £ 6,02 131,80 (122,80 - 141,50) 0,858 (t=0,18)
T2 131,40 £ 7,48 131,90 (121,70 - 145,80) 130,15 £ 5,49 129,70 (123,50 - 141,10) 0,607 (t=0,521)
p 0,703 (F=0,357) 0,727 (F=0,323)
Jarabak® TO 395,33 £5,52a 394,60 (384,10 - 405,70) 395,23 £4,97 395,90 (387,10 - 403,30) 0,959 (t=0,052)
T1 398,25 +4,67b 397,30 (390,00 - 407,80) 396,62 £ 6,28 396,60 (387,80 - 407,80) 0,426 (t=0,809)
T2 396,75 + 5,22ab 396,60 (387,80 - 404,10) 396,25 £ 5,13 396,60 (388,40 - 404,40) 0,793 (t=0,265)
p 0,005 (F=6,451) 0,050 (F=4,328)
S-Go TO 77,33 £ 6,24 79,30 (66,90 - 91,20) 76,49 £5,28a 74,70 (68,10 - 87,70) 0,694 (t=0,398)
T1 77,65 £ 6,58 78,40 (67,40 - 92,80) 78,51 £ 5,64b 78,10 (67,60 - 87,90) 0,704 (t=-0,384)
T2 77,21 £ 5,98 79,40 (68,40 - 88,30) 77,19 £+ 5,33ab 76,10 (69,10 - 86,10) 0,992 (t=0,01)
p 0,897 (F=0,109) 0,007 (F=5,918)

t: Bagimsiz iki drnek t test istatistigi, F: Tekrarli varyans analizi test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, y2: Friedman test istatistigi, a-c: Grup i¢i ayn1 harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur
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Tablo 4.4. Gruplar arasi ve gruplar i¢i Lateral ve Posteroanterior Sefalometri sonuglarinin karsilastirilmasi (devam)

Akrilik Hibrit RME
Zaman - - p
Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.)
N-Me TO 117,43 + 4,02 118,90 (109,50 - 122,80)a 117,17 +£7,93 115,90 (103,20 - 133,80) 0,633 (U=101)
T1 121,58 £4,27 121,40 (113,60 - 128,50)b 120,20 + 7,87 121,00 (106,90 - 135,70) 0,756 (U=105)
T2 119,46 £ 4,26 120,40 (110,20 - 127,00)ab 118,94 + 7,85 118,30 (107,60 - 136,20) 0,575 (U=99)
p 0,014 (F=8,533) 0,173 (F=36,000)
S-Go/N-Me TO 65,83 £4,54a 65,20 (59,00 - 75,70) 65,35+3,35 64,50 (60,80 - 72,30) 0,748 (t=0,325)
T1 63,79 £+ 4,04b 64,60 (56,10 - 72,20) 65,41 £3,99 65,70 (57,40 - 72,60) 0,279 (t=-1,105)
T2 64,65 + 4,64ab 65,00 (57,20 - 72,60) 64,97 £3,33 64,70 (58,90 - 71,90) 0,833 (t=-0,212)
p 0,025 (F=4,207) 0,508 (F=0,694)
N-ANS TO 52,48 £3,17 52,60 (48,20 - 58,30) 50,82 +4,21a 51,70 (43,70 - 57,80) 0,233 (t=1,219)
T1 52,98 £2,41 52,70 (49,60 - 57,60) 51,85+ 4,11ab 51,10 (45,00 - 58,30) 0,368 (t=0,915)
T2 52,91 +3,10 52,30 (46,60 - 57,80) 51,70 £ 4,32b 52,00 (44,30 - 58,70) 0,387 (t=0,879)
p 0,537 (F=0,635) 0,026 (F=4,180)
ANS-Me TO 65,66 = 3,85a 64,90 (58,40 - 72,50) 67,26 + 5,892 67,40 (57,50 - 79,10) 0,386 (t=-0,881)
T1 69,72 = 4,23b 69,00 (63,80 - 79,70) 69,46 + 5,64b 69,30 (57,80 - 80,30) 0,888 (t=0,143)
T2 67,68 + 3,97ab 67,50 (59,70 - 75,20) 68,43 + 5,66ab 67,90 (60,70 - 79,30) 0,679 (t=-0,418)
p <0,001 (F=11,586) 0,005 (F=6,520)

t: Bagimsiz iki drnek t test istatistigi, F: Tekrarli varyans analizi test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, y2: Friedman test istatistigi, a-c: Grup i¢i ayn1 harfe sahip

zamanlar arasinda fark yoktur
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Tablo 4.4. Gruplar arasi1 ve gruplar i¢i Lateral ve Posteroanterior Sefalometri sonuglarinin karsilastirilmasi (devam)

Akrilik Hibrit RME
Zaman - - p
Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.)
UL-E TO -4,00+2,21 -4,00 (-8,60 - -0,60) 23,43 +2.42 -3,00 (-8,20 - 0,20) 0,503 (t=-0,678)
T1 -3,61 £2,67 -4,60 (-8,60 - 1,10) -3,89 +£2.47 -3,70 (-8,10 - 0,80) 0,768 (t=0,298)
T2 3,71 +£2,60 -4,00 (-8,30 - 0,70) -3,89 + 1,60 -3,90 (-6,00 - -0,30) 0,821 (t=0,228)
P 0,523 (F=0,663) 0,386 (F=0,986)
LL-E TO -1,63 +£2,78 -1,10 (-7,70 - 4,40) -1,81 £2,58 -1,00 (-6,50 - 3,00) 0,861 (t=0,177)
T1 -1,62 £ 3,01 -2,00 (-7,70 - 4,00) -2,22 +£2,08 -1,50 (-5,50 - 1,40) 0,531 (t=0,635)
T2 2,14 +2.55 -1,40 (-7,20 - 0,60) 2,41 +1,57 -2,90 (-4,30 - 0,70) 0,733 (t=0,345)
P 0,308 (F=1,226) 0,316 (F=1,162)
Nasolabial® TO 109,81 + 9,96 110,90 (84,20 - 121,00) 118,21 £9,59 118,60 (100,40 - 135,90) 0,024 (U=58)
T1 113,07 £ 9,73 114,10 (88,60 - 128,40) 117,79 £ 10,38 115,20 (101,80 - 134,80) 0,309 (U=88)
T2 110,03 + 8,95 106,60 (97,10 - 126,80) 116,90 + 8,96 119,50 (98,30 - 129,60) 0,051 (U=65,5)
P 0,189 (F=3,333) 0,819 ( F=0,400)
Yumusak Doku Konveksitesi® T( 133,52 + 5,49 132,30 (125,20 - 147,60) 130,73 + 4,50 129,50 (121,50 - 138,50) 0,139 (t=1,524)
T1 131,62 +4,84b 132,00 (122,00 - 141,00) 130,63 +4,53 131,00 (119,80 - 137,40) 0,569 (t=0,577)
T2 130,81 + 3,77ab 131,00 (123,20 - 136,40) 130,21 £5,19 130,60 (120,50 - 139,20) 0,723 (t=0,358)

0 0,022 (F=4,387)

0,624 (F=0,479)

t: Bagimsiz iki ornek t test istatistigi, F:

zamanlar arasinda fark yoktur

Tekrarl1 varyans analizi test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, y2: Friedman test istatistigi, a-c: Grup i¢i aym1 harfe sahip
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Tablo 4.4. Gruplar arasi1 ve gruplar i¢i Lateral ve Posteroanterior Sefalometri sonuglarinin karsilastirilmasi (devam)

Zaman

Akrilik

Hibrit RME

Ort. * s. sapma

Ort. (min. - maks.)

Ort. £ s. sapma

Ort. (min. - maks.)

p

Overbite TO 2,14 +2.45b 2,80 (-1,50 - 7,70) 1,27 + 1,86b 1,10 (-2,10 - 5,20) 0,284 (t=1,092)
T1 -1,03+1,49a -1,20 (-3,10 - 3,10) -0,04 £2,00a -0,20 (-3,30 - 3,60) 0,137 (t=-1,529)
T2 0,99 + 1,39b 0,80 (-1,70 - 3,40) 0,95+ 1,59b 1,00 (-1,80 - 3,20) 0,932 (t=0,086)
p 0,001 (F=12,641) 0,002 (F=8,040)
Overjet TO 2,02 + 338 2,80 (-4,90 - 5,90) 3,71 £433 4,80 (-4,80 - 11,60) 0,290 (U=87)
T1 4,48 +2.54 4,00 (0,10 - 8,90) 3,83 +£ 3,64 4,40 (-3,00 - 10,50) 0,678 (U=102,5)
T2 4,40+ 1,25 4,30 (2,30 - 6,10) 4,51+2,82 4,10 (1,10 - 11,30) 0,756 (U=105)
p 0,085 (F=4,933) 0,880 (F=0,255)
U1-SN° TO 102,50 + 7,34 104,30 (81,60 - 112,70)a 102,81 + 8,46 101,00 (87,90 - 122,30) 0,548 (U=98)
T1 100,42 £ 6,76 102,50 (80,80 - 109,10)b 101,53 £ 7,50 100,70 (91,70 - 117,00) 0,771 (U=105,5)
T2 99,87 + 7,81 101,00 (77,50 - 108,40)b 101,54 +7,92 101,50 (87,30 - 117,00) 0,836 (U=107,5)
p 0,006 (F=10,133) 0,214 (F=3,085)
Ul-pp° TO 112,13 +£7,07a 113,30 (95,10 - 122,40) 111,73 £ 7,85 111,10 (95,70 - 130,50) 0,885 (t=0,147)
T1 109,99 £ 6,40b 110,20 (95,20 - 118,00) 110,00 £ 6,04 109,50 (100,70 - 124,40) 0,995 (t=-0,006)
T2 109,94 £ 7,31b 110,80 (93,90 - 120,10) 110,33 £7,01 111,50 (95,00 - 124,70) 0,882 (t=-0,15)
p 0,005 (F=6,421) 0,072 (F=2,899)

t: Bagimsiz iki drnek t test istatistigi, F: Tekrarli varyans analizi test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, y2: Friedman test istatistigi, a-c: Grup i¢i ayn1 harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur
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Tablo 4.4. Gruplar arasi1 ve gruplar i¢i Lateral ve Posteroanterior Sefalometri sonuglarinin karsilastirilmasi (devam)

Akrilik Hibrit RME
Zaman - - p
Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.)
IMPA®° TO 89,80 + 5,83 90,30 (79,60 - 97,40) 90,29 + 5,39 91,40 (75,20 - 97,10) 0,852 (U=108)
T1 87,58 £ 6,15 87,40 (78,90 - 96,90) 89,88 + 5,35 89,20 (77,90 - 98,00) 0,254 (U=85)
T2 88,11 + 5,89 87,30 (78,60 - 101,50) 89,24 + 5,81 89,20 (74,60 - 100,90) 0,319 (U=88,5)
D 0,420 (F=1,733) 0,214 (F=3,085)
Interincisal’ TO 132,35+ 10,27 130,20 (119,10 - 148,60) 131,67 +£9,70 131,70 (106,60 - 149,80) 0,803 (U=106,5)
T1 133,75 +£10,40 131,80 (119,10 - 158,60) 131,97 £ 8,21 132,50 (108,40 - 144,90) 0,983 (U=112)
T2 135,25+ 10,82 134,60 (120,30 - 156,20) 132,97 + 8,58 131,20 (113,40 - 151,30) 0,590 (U=99,5)
D 0,158 (F=3,695) 0,627 (F=0,933)
Nasal Width ¢ 28,11 +2,37 27,80 (24,70 - 33,50)a 27,97 + 2,30 27,20 (25,40 - 32,60)a 0,740 (U=104,5)
T1 29,65 + 1,99 30,10 (26,30 - 33,90)b 29,37 + 1,49 29,20 (26,90 - 32,80)b 0,633 (U=101)
T2 29,59 + 2,03 29,30 (27,00 - 34,30)b 29,53+ 1,51 29,00 (27,40 - 32,00)b 0,983 (U=112)
D <0,001 (F=19,897) 0,007 (F=1<0,001)
Nasal Height 0 54,92 +5,03 57,00 (46,70 - 60,60) 55,09 = 3,69 54,20 (50,20 - 64,20)a 0,868 (U=108,5)
T1 54,18 £5,34 54,30 (43,00 - 63,20) 53,93 +3,34 52,40 (51,00 - 63,40)b 0,678 (U=102,5)
T2 54,24 +538 54,40 (46,90 - 63,60) 54,65 + 4,20 53,60 (49,20 - 63,60)ab 0,771 (U=105,5)
D 0,250 (F=2,772) 0,023 (F=7,559)

t: Bagimsiz iki drnek t test istatistigi, F: Tekrarli varyans analizi test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, y2: Friedman test istatistigi, a-c: Grup i¢i ayn1 harfe sahip

zamanlar arasinda fark yoktur
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Tablo 4.4. Gruplar arasi1 ve gruplar i¢i Lateral ve Posteroanterior Sefalometri sonuglarinin karsilastirilmasi (devam)

Akrilik Hibrit RME
Zaman - - p
Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.)

Maxillary Width TO 64,55 + 3,24a 64,50 (57,40 - 69,20) 66,64 + 4,30a 66,50 (59,10 - 74,50) 0,144 (t=-1,505)
T1 66,85 £ 2,99b 66,70 (61,10 - 72,80) 68,89 + 4,16b 69,60 (62,20 - 77,10) 0,134 (t=-1,543)
T2 67,38 +2,89b 67,40 (62,30 - 73,90) 69,61 + 4,36b 70,60 (62,60 - 78,20) 0,109 (t=-1,654)

<0,001 (F=24,405) <0,001 (F=41,714)

Mandibular Width TO 86,51 +5,12a 84,70 (78,60 - 93,50) 87,69 + 5,80 89,50 (75,20 - 96,30) 0,562 (t=-0,587)
T1 87,64 + 4,74ab 88,30 (79,40 - 94,80) 87,81 +5,22 89,70 (75,90 - 95,80) 0,925 (t=-0,095)
T2 87,99 + 4,80b 88,60 (80,90 - 95,00) 88,01 + 4,94 88,70 (78,30 - 94,70) 0,991 (t=-0,011)

0,016 (F=6,448) 0,792 (F=0,235)

Facial Width TO 125,97 + 7,59 128,20 (114,00 - 136,60) 130,03 + 5,49 130,50 (118,00 - 140,00) 0,237 (U=84)
T1 127,09 + 7,72 129,10 (115,00 - 136,70) 130,65 + 6,04 131,80 (117,20 - 140,00) 0,254 (U=85)
T2 127,28 + 7,50 129,70 (115,60 - 136,00) 130,57 + 5,78 131,80 (118,60 - 138,50) 0,319 (U=88,5)

0,321 (F=2,271) 0,655 (F=0,847)

Molar Relation, Right ¢ 1,51 £2.21 2,30 (-2,20 - 4,20)a 1,38 +£2.49 2,40 (-2,80 - 4,70)a 0,819 (U=107)
T1 3,07+ 1,54 3,20 (0,50 - 6,00)b 4,17+ 1,80 4,40 (-0,50 - 7,10)b 0,034 (U=61,5)
T2 2,91+2,12 2,90 (-0,40 - 7,10)b 3,85+ 1,46 3,50 (1,30 - 6,80)b 0,140 (U=77)

0,002 (F=12,133) <0,001 (F=18,533)

Molar Relation, Left TO 1,15+1,62 1,60 (-3,50 - 3,20)a 0,97 £ 1,69 1,10 (-2,00 - 3,20)a 0,547 (U=98)
T1 2,36 + 2,37 2,60 (-2,40 - 6,20)ab 3,17+ 1,50 3,40 (-1,20 - 5,10)b 0,191 (U=81)
T2 2,96 2,06 3,30 (-2,00 - 6,20)b 3.45+1,28 3,00 (0,70 - 5,70)b 0,561 (U=98,5)

0,001 (F=13,815) <0,001 (F=22,533)

Intermolar Width, Lower Tq 52,14 + 3,05 53,30 (46,20 - 56,20)a 53,95+ 4,47 53,90 (45,20 - 63,80) 0,272 (U=86)
T1 54,10 +£ 3,35 54,40 (48,70 - 59,50)b 54,07 +423 54,10 (45,50 - 62,70) 0,917 (U=110)
T2 54,33 £ 1,94 55,00 (51,10 - 57,40)b 55,46 + 3,98 54,20 (51,60 - 64,80) 0,787 (U=106)

0,003 (F=11,627)

0,108 (F=4,448)
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4.5. KIBT Koronal Kesit Bulgular:

Calismamizda, hastalardan tedavi dncesi (T0), aktif genisletme sonunda (T1) ve 3
aylik retansiyon déonemi sonunda (T2) ultra diisiik dozda alinan KIBT datasindan elde
edilen koronal kesitlerde, maksiller 1. premolar ve 1. molar disler seviyesinde ol¢timler

yapilmis ve su bulgulara ulasilmistir: (Tablo 4.5.)

45.1. Tiskeletsel Olciim Bulgularimn Grup ici ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Nazal tabanin en alt seviyesinde, nazal tabana teget olan maksiller genisligi
l.premolar disler seviyesinde gosteren NFU4 (mm) degeri ortalamasi, akrilik ve hibrit
RME gruplarinda T1-TO ve T2-TO zaman araliklarinda artmistir. Akrilik RME grubunda
tedavi Oncesi ortalamasi 38,6 + 4,4 iken, aktif genisletme sonrasi 40,8 + 4,6 ve tedavi
sonrast 41,4 + 4,7 olarak elde edilmistir (p=0,003). Hibrit RME grubunda NFU4 (mm)
degeri ortalamasi ise, tedavi oncesi 40,8 + 4,7 iken, aktif genisletme sonras1 43,1 4,9 ve
tedavi sonrasi 43,4 + 5,2 olarak bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.5.).

Bu parametrenin 1.molar disler bolgesinde dl¢iilmesiyle elde edilen NFU6 (mm)
ortalama degerleri de her iki grup icinde zamana bagli olarak anlamli artiglar gostermistir.
Akrilik grubunda ortalama NFU6 (mm) degeri, tedavi oncesi 64,7 + 3,6 iken, aktif
genisletme 66,0 + 3,5 ve tedavi sonras1 65,7 + 3,0 olarak elde edilmis (p<0,001). Hibrit
RME grubunda ise, tedavi Oncesi ortalamast 63,9 + 5,6, aktif genisletme sonrasi
ortalamas1 65,3 + 5,3 ve tedavi sonrasi ortalamasi 65,7 £ 4,9 olarak bulunmustur
(p<0,001) (Tablo 4.5.).

Sert damagin en alt seviyesinde, sert damaga teget olan maksiller genisligi
l.premolar disler seviyesinde gosteren HPU4 (mm) degeri ortalamasi da, akrilik ve hibrit

RME gruplarinda T1-TO ve T2-T0 zaman araliklarinda artis gostermistir. Akrilik RME
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grubunda tedavi 6ncesi ortalamasi 41,2 + 2,9, aktif genisletme sonrasi ortalamasi 44,0 +
3,3 ve tedavi sonrasi ortalamasi 44,5 + 3,8 olarak elde edilirken (p<0,001); hibrit RME
grubunda ise bu degerler, tedavi dncesi 41,2 + 2.9, aktif genisletme sonrasi 43,9 +2,6 ve
tedavi sonrasi 44,4 + 3,7 olarak bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.5.).

Bu parametrenin 1.molar disler bolgesinde ol¢iilmesiyle elde edilen HPU6 (mm)
ortalama degerleri de her iki grup icinde zamana gore anlamli farkliliklar gostermistir.
Akrilik grubunda degerler tedavi 6ncesi ortalama 62,0 + 2,4, aktif genisletme sonrasi1 63,1
+ 2,5 ve tedavi sonras1 63,0 + 2,8 (p=0,025) iken; hibrit RME grubunda tedavi 6ncesi
61,1 £ 4,9, aktif genisletme sonras1 62,3 + 4,4 ve tedavi sonrasi 63,0 + 4,2 olarak elde
edilmistir (p=0,001) (Tablo 4.5.).

NF c¢izgisine paralel ve HP ¢izgisinin 4.8 mm altinda 6l¢iilen maksiller genisligi,
l.premolar disler seviyesinde gosteren HP4.8U4 (mm)’tin ortalama degeri, akrilik ve
hibrit RME gruplarinda zamana bagli olarak anlamli degisiklik gdstermistir (p<<0,001).
Akrilik grubunun tedavi 6ncesi 43,2, aktif genisletme sonras1 46,8 ve tedavi sonrasi 48,0
olarak elde edilmistir. Hibrit RME grubunun tedavi dncesi 43,2, aktif genigletme sonrasi
46,2 ve tedavi sonrasi 46,8 olarak ol¢tilmistiir (Tablo 4.5.).

Bu parametrenin 1.molar disler bolgesinde dlcililmesiyle elde edilen HP4.8U6
(mm) ortalama degerleri de her iki grup ig¢inde zamana gore artiglar gostermistir
(p<0,001). Akrilik RME grubunda, tedavi 6ncesi ortalamasi 58,5 + 2,3, aktif genisletme
sonras1 60,0 + 2,3 ve tedavi sonras1 60,4 + 2,5 olarak; hibrit RME grubunda tedavi 6ncesi
57,4 + 3,9, aktif genisletme sonras1 59,3 + 3,6 ve tedavi sonras1 60,2 + 3,9 olarak elde
edilmistir (Tablo 4.5.).

Gruplar arasi karsilagtirmada, koronal kesit iskeletsel dlgiimlerinde herhangi bir
zaman i¢inde iki grup arasinda anlamli bir fark olusmadig1 gézlenmistir (p>0,05) (Tablo

4.5.).
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4.5.2. Dissel Olciim Bulgularinin Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastirllmasi

Akrilik RME grubunda, 1.premolar disler seviyesinde palatal kok uglar1 arasindaki
yatay mesafeyi gosteren RAU4 (mm) parametresinde T1-TO, T2-T1 ve T2-TO zaman
araliklarinda meydana gelen artislar anlamli bulunmustur (p<0,001). Tedavi oncesi
ortalama RAU4 degeri 29,9 + 3,6, aktif genisletme sonras1 32,4 + 3,9 ve tedavi sonrasi
33,8 = 4,1 olarak elde edilmistir. Hibrit RME grubunda ise, T1-TO ve T2-TO zaman
araliklarinda gergeklesen artislar anlamli bulunmustur (p<0,001). Tedavi Oncesi
ortalamast 30,2 + 2,3 aktif genisletme sonras1 32,6 + 2,6 ve tedavi sonrast 33,3 + 2.5
olarak ol¢iilmiistiir (Tablo 4.5.).

Bu parametrenin 1.molar disler bolgesinde dlgiilmesiyle elde edilen RAU6 (mm)
ortalama degerleri de her iki grup icinde T1-TO, T2-T1 ve T2-TO zaman araliklarinda
artiglar géstermistir (p<0,001). Akrilik grubunda ortalama RAU6 (mm) degeri, tedavi
oncesi 31,3 + 3,6, aktif genisletme sonras1 33,4 + 3,7 ve tedavi sonras1 35,1 + 4,2; hibrit
RME grubunda tedavi dncesi 30,5 + 3,5, aktif genisletme sonrasi1 32,7 + 4,3 ve tedavi
sonrasi 34,7 = 4,1 olarak elde edilmistir (Tablo 4.5.).

Birinci premolar dislerin pulpa odalar1 arasindaki yatay mesafeyi gosteren PCU4
(mm) parametresinde, akrilik RME grubunda T1-TO, T2-T1 ve T2-TO zaman
araliklarinda meydana gelen anlamli artiglar, hibrit RME grubunda T1-TO ve T2-TO
zaman araliklarinda anlamli bulunmustur (p<0,001). Akrilik grubunda PCU4 (mm)
ortalamasi tedavi oncesi 35,2 + 3,2, aktif genisletme sonras1 38,7 + 3,4 ve tedavi sonrasi
39,7 + 3,3 olarak elde edilmistir. Hibrit RME grubunda ise tedavi 6ncesi ortalamasi 33,6
+ 2,2, aktif genisletme sonras1 36,4 + 2,8 ve tedavi sonras1 37,1 & 2,7 olarak bulunmustur
(Tablo 4.5.).

Bu parametrenin 1.molar disler bolgesinde dl¢iilmesiyle elde edilen PCU6 (mm)

degerinin ortalamalar1 T1-TO ve T2-T0 zaman araliklarinda anlamli artiglar gostermistir

126



(p<0,001). Akrilik RME grubunun tedavi 6ncesi ortalama PCU6 (mm) degeri 43,2 iken,
aktif genigletme sonras1 46,8 ve tedavi sonras1 47,4 olarak elde edilmistir. Hibrit RME
grubunda ise bu degerler tedavi oncesi 42,6, aktif genisletme sonrasi 46,2 ve tedavi
sonrasi 48,0 olarak saptanmustir (Tablo 4.5.).

Gruplara gore, Tedavi Sonras1t PCU4 (mm) degerlerinin ortalamalar1 farklilik
gostermektedir (p=0,024). Akrilik grubunun ortalamasi 39,7 + 3,3 iken, hibrit RME
grubunun ortalamasi 37,1 £ 2,7 olarak elde edilmistir. Gruplara gore farkli zamanlardaki

diger parametrelerin dagilimlar1 arasinda istatistiksek olarak anlamli bir fark yoktur

(p>0,050) (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Gruplar arasi ve gruplar i¢i KIBT koronal kesit parametrelerinin karsilastiriimasi

Akrilik Hibrit RME
Zaman - : p
Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.)
NFU4 TO 38,6+44a 38,4 (32,4 -50,4) 40,8 +£4,7a 40,8 (32,4 - 49,2) 0,207 (t=-1,292)
T1 40,8 £ 4,6b 40,8 (34,2 - 53,4) 43,1 +4.9b 42,6 (34,8 - 51,6) 0,196 (t=-1,325)
T2 41,4+4,7b 41,4 (33,0 - 51,0) 434+ 52b 43,2 (33,0-52,8) 0,274 (t=-1,115)
p 0,003 (F=9,349) <0,001 (F=18,801)
HPU4 TO 41,2+2,9a 40,8 (36,6 - 46,2) 41,2+29a 40,8 (36,0 - 45,6) 0,940 (t=-0,076)
T1 44,0+ 3,3b 43,2 (39,6 - 49,8) 43,9 £2,6b 43,8 (40,8 - 48,6) 0,971 (t=0,036)
T2 44,5+ 3,8b 45,0 (39,6 - 51,0) 444 +3,7b 44,4 (39,0 - 50,4) 0,908 (t=0,117)
p <0,001 (F=20,114) <0,001 (F=41,063)
HP4.8U4 1o 444+24 43,2 (42,0 - 49,8)a 43,0+2,5 43,2 (39,6 - 46,8)a 0,242 (U=84,59
T1 46,9 + 3,7 46,8 (42,0 - 54,0)ab 459 +2)7 46,2 (41,4 - 50,4)b 0,662 (U=102)
T2 48,0+£3,6 48,0 (42,6 - 54,6)b 46,6 = 3,1 46,8 (42,0 - 52,8)b 0,328 (U=89)
p <0,001 (F=16,246) <0,001 (F=23,31)
RAU4 TO 29,9 + 3,6a 30,0 (23,4 - 36,6) 30,2+23a 30,0 (26,4 - 34,6) 0,728 (t=-0,351)
T1 32,4+3,9b 32,4 (27,0 - 37,9) 32,6 £2,6b 32,0(28,2-37,0) 0,902 (t=-0,124)
T2 33,8+4,lc 34,2 (27,1 - 40,8) 33,3+£2,5b 33,0(29,5-38,4) 0,719 (t=0,365)
p <0,001 (F=67,678) <0,001 (F=18,291)
PCU4 TO 352+32a 34,2 (31,2 - 40,8) 33,6 +£22a 34,2 (28,8 - 36,4) 0,124 (t=1,586)
T1 38,7+ 3,4b 38,4 (33,6 - 45,6) 36,4 +£2,8b 37,2(31,8-41,2) 0,052 (t=2,025)
T2 39,7+ 33c 39,0 (34,8 - 45,6) 37,1 £2,7b 36,6 (31,8-41,4) 0,024 (t=2,385)
p <0,001 (F=73,642) <0,001 (F=60,532)

t: Bagimsiz iki rnek t test istatistigi, F: Tekrarli varyans analizi test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, y2: Friedman test istatistigi, a-b: Grup ici ayn: harfe sahip

zamanlar arasinda fark yoktur
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Tablo 4.5. Gruplar arasi ve gruplar i¢i KIBT koronal kesit parametrelerinin karsilastirilmasi (devam)

Akrilik Hibrit RME
Zaman - . p
Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.) Ort. + s. sapma Ort. (min. - maks.)
NFU6 TO 64,7 + 3,6a 64,2 (57,6 - 73,2) 63,9+ 5,6a 63,6 (54,0 - 75,0) 0,663 (t=0,441)
T1 66,0 £ 3,5b 66,0 (58,8 - 73,8) 65,3 +£5,3b 66,0 (55,2 - 75,0) 0,680 (t=0,417)
T2 65,7+ 3,0b 66,0 (58,8 - 70,8) 65,7+ 4,9b 66,6 (56,4 - 73,2) 1,000 (t=0)
p <0,001 (F=11,358) <0,001 (F=14,842)
HPUG6 TO 62,0 £2,4a 61,8 (56,4 - 66,6) 61,1 £+49a 61,2 (52,8 - 70,8) 0,559 (t=0,592)
T1 63,1 +£2,5b 63,0 (57,6 - 67,8) 62,3 +4,4b 63,0 (54,0 - 70,8) 0,541 (t=0,619)
T2 63,0 £ 2,8ab 63,0 (56,4 - 67,2) 63,0 +=42¢c 63,6 (55,2 - 69,0) 0,976 (t=-0,031)
p 0,025 (F=4,222) 0,001 (F=13,283)
HP4.8U6 1o 58,5+23a 58,2 (54,0 - 63,0) 57,4+ 39a 57,6 (51,0 - 65,4) 0,366 (t=0,919)
T1 60,0 £2,3b 60,6 (55,8 - 63,6) 59,3 £3,6b 58,2 (52,8 - 66,0) 0,498 (t=0,686)
T2 60,4 +2,5b 60,0 (55,2 - 64,2) 60,2 + 3,9¢ 60,0 (54,0 - 66,6) 0,895 (t=0,133)
p <0,001 (F=22,262) <0,001 (F=26,720)
RAU6 TO 31,3 +£3,6a 30,6 (25,8 - 39,0) 30,5+ 3,5a 30,6 (25,2 - 37,2) 0,527 (t=0,641)
T1 33,4+£3,7b 33,1 (25,9 - 40,2) 32,7+4,3b 32,4 (27,0 - 43,2) 0,606 (t=0,522)
T2 35,1+4,2¢c 36,1 (26,4 - 40,8) 34,7+ 4,1c 34,9 (28,8 - 45,0) 0,778 (t=0,285)
p <0,001 (F=35,613) <0,001 (F=46,560)
PCU6 TO 42,8+2,5 43,2 (39,6 - 46,2)a 42,4+32 42,6 (36,6 - 48,6)a 0,693 (U=103)
T1 46,6 2,6 46,8 (42,0 - 51,6)b 46,6 = 3,7 46,2 (40,8 - 53,4)b 0,901 (U=109,5)
T2 47,7+29 47,4 (42,6 - 52,2)b 47,7+£34 48,0 (43,2 - 54,6)b 0,901 (U=109,5)
p <0,001 (F=27,763) <0,001 (F=26,271)

t: Bagimsiz iki rnek t test istatistigi, F: Tekrarli varyans analizi test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, y2: Friedman test istatistigi, a-b: Grup ici ayn: harfe sahip

zamanlar arasinda fark yoktur
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4.6. KIBT ve USG Aksiyal Kesit Bulgulari

Calismamizda, hastalardan aktif genisletme sonunda (T1) alinan KIBT ve USG
goriintiilerinde aksiyal kesitte midpalatal sutural ag¢ilma miktarlar1 4.8 mm araliklarla 3
seviyede Ol¢iilmiis, KIBT ve USG’de ayni seviyede yapilan Slgiimler akrilik ve hibrit
RME igin birbirleriyle karsilastirilmis ve su sonuglara ulasilmistir: (Tablo 4.6., Tablo
4.7.).

Akrilik RME grubunda AR-AL Uzunlugu ile; BR-BL Uzunlugu (p<0,001;
r=0,942) ve CR-CL Uzunlugu (p<0,001; r=0,82) degerleri arasinda istatistiksel agidan
anlamli pozitif yonlii ¢ok ytiksek bir iliski vardir. AR-AL Uzunlugu ile ER-EL Uzunlugu
degerleri arasinda da istatistiksel agidan anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir
(p=0,011; r=0,633) (Tablo 4.6.).

BR-BL Uzunlugu ile; CR-CL Uzunlugu degerleri arasinda istatistiksel agidan
anlaml1 pozitif yonlii ¢ok yiiksek bir iligki (p<0,001; r=0,919), BR-BL Uzunlugu ile ER-
EL Uzunlugu degerleri arasinda da istatistiksel agidan anlamli pozitif yonlii yiiksek bir
iliski vardir (p=0,012; r=0,631) (Tablo 4.6.).

CR-CL Uzunlugu ile; ER-EL Uzunlugu degerleri arasinda istatistiksel agidan
anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iligki vardir (p=0,026; r=0,573) (Tablo 4.6.).

DR-DL Uzunlugu ile; ER-EL Uzunlugu (p<0,001; r=0,799) ve FR-FL Uzunlugu
(p=0,003; 1=0,709) degerleri arasinda istatistiksel acidan anlamli pozitif yonlii yiiksek bir
iliski vardir ile vardir (Tablo 4.6.).

ER-EL Uzunlugu ile; FR-FL Uzunlugu degerleri arasinda istatistiksel agidan
anlaml1 pozitif yonlii ¢ok yiiksek bir iliski vardir (p<0,001; r=0,866) (Tablo 4.6.).

Hibrit RME grubunda ise AR-AL Uzunlugu ile; BR-BL Uzunlugu degerleri
arasinda istatistiksel agidan anlaml pozitif yonlii ¢ok yiiksek bir iliski vardir (p<0,001;

r=0,828) (Tablo 4.6.).
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BR-BL Uzunlugu ile; CR-CL Uzunlugu (p=0,001; r=0,764) ve DR-DL Uzunlugu
(p=0,016; 1=0,607) degerleri arasinda istatistiksel agidan anlaml1 pozitif yonlii yiiksek bir
iliski vardir (Tablo 4.6.).

CR-CL Uzunlugu ile; DR-DL Uzunlugu (p=0,015; r=0,614) ve ER-EL Uzunlugu
(p=0,016; =0,61) degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonlii yiiksek bir
iliski vardir (Tablo 4.6.).

DR-DL Uzunlugu ile; ER-EL Uzunlugu degerleri arasinda istatistiksel agidan
anlaml1 pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir (p=0,002; r=0,74) (Tablo 4.6.).

ER-EL Uzunlugu ile; FR-FL Uzunlugu degerleri arasinda istatistiksel agidan
anlaml1 pozitif yonlii yiiksek bir iligski vardir (p=0,004; r=0,694) (Tablo 4.6.).

Gruplar aras1 karsilastirmada ise; akrilik ve hibrit RME gruplarinda, USG aksiyal
kesitinde o6lgiilen DR-DL Uzunlugu (mm) degerlerinin ortalamalar1 farklilik
gostermektedir (p=0,022). Akrilik grubunun 2,90 iken, hibrit RME grubunun 3,30 olarak
elde edilmistir. Ayrica, gruplar aras1 ER-EL Uzunlugu (mm) degerlerinin ortalamalari
farklilik gostermektedir (p=0,018). Akrilik grubunun ortalamasi 1,82 iken, hibrit RME
grubunun ortalamas: 2,71 olarak elde edilmistir. Gruplara goére diger parametrelerin

dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,050) (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.6. Aktif genisletme sonu (T1) gruplar i¢i KIBT aksiyal kesit 6l¢timleri ve USG aksiyal kesit 6l¢limlerinin karsilastirilmasi

Grup AR-AL Uzunlugu BR-BL Uzunlugu CR-CL Uzunlugu DR-DL Uzunlugu ER-EL Uzunlugu
r 0,942
BR-BL Uzunlugu
p <0,001
r 0,820 0,919
CR-CL Uzunlugu
p <0,001 <0,001
L r 0,504 0,441 0,328
AKRILIK DR-DL Uzunlugu
p 0,055 0,100 0,233
r 0,633 0,631 0,573 0,799
ER-EL Uzunlugu
p 0,011 0,012 0,026 <0,001
r 0,441 0,440 0,356 0,709 0,866
FR-FL Uzunlugu
p 0,100 0,101 0,192 0,003 <0,001
r 0,828
BR-BL Uzunlugu
p <0,001
r 0,513 0,764
CR-CL Uzunlugu
p 0,051 0,001
Lo r 0,447 0,607 0,614
HIBRIT DR-DL Uzunlugu
p 0,095 0,016 0,015
r 0,447 0,352 0,610 0,740
ER-EL Uzunlugu
p 0,095 0,198 0,016 0,002
r 0,001 -0,039 0,283 0,440 0,694
FR-FL Uzunlugu
P 0,997 0,891 0,306 0,101 0,004

r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi

132



Tablo 4.7. Aktif genisletme sonu (T1) gruplar aras1 KIBT ve USG aksiyal kesit 6l¢limlerinin karsilastirilmasi

Akrilik

Hibrit RME

Ort. £ 5. sapma

Ort. (min. - maks.)

Ort. £. sapma

Ort. (min. - maks.)

p

AR-AL Uzunlugu (mm)
BR-BL Uzunlugu (mm)
CR-CL Uzunlugu (mm)
DR-DL Uzunlugu (mm)
ER-EL Uzunlugu (mm)
FR-FL Uzunlugu (mm)

348+ 1,16
3,08+ 1,01
2,72 +0,75
2,59 + 1,30
1,82+ 1,08
0,97 + 1,18

3,60 (1,80 - 6,00)
3,00 (1,80 - 5,40)
2,40 (1,80 - 4,20)
2,90 (0,00 - 5,40)
1,80 (0,00 - 4,20)
0,00 (0,00 - 3,00)

4,20+ 0,94
3,44+ 0,95
3,12+ 0,94
3,47+0,74
2,71+ 0,83
1,43 1,00

3,60 (3,00 - 6,60)
3,60 (2,40 - 6,00)
3,00 (2,40 - 6,00)
3,30 (2,50 - 4,80)
2,90 (1,40 - 4,10)
1,60 (0,00 - 2,90)

0,087 (U=72)
0,297 (U=88)
0,182 (U=82)
0,022 (U=57,5)
0,018 (t=-2,520)
0,230 (U=84,5)

t: Bagimsiz iki 6rnek t test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi
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5. TARTISMA

5.1. Amag, Bireyler ve Yontemin Tartisiimasi

Maksillanin transversal yetersizligi, kraniyofasiyal bolgede en sik karsilasilan
iskeletsel malokliizyonlardan biridir ve siklikla klinikte posterior ¢apraz kapanis olarak
kendini gdstermektedir.

RME tedavisi, dar bir maksillar arka, posterior ¢apraz kapanisa sahip olan
hastalarda dis ve iskelet uyumsuzluklarini diizeltmek i¢in 1900'lerin basindan beri
uygulanmaktadir.3® RME’nin dentofasiyal yapilar iizerine etkileri, iist cene
genisletmesinde kullanilan aparey ¢esitleri pek ¢ok aragtirmanin konusu olmustur. Cogu
aragtirmaci, lateral sefalogramlar1 ve posteroanterior sefalogramlari igeren iki boyutlu
radyografik inceleme teknikleriyle RME'nin dentoskeletal etkilerini analiz etmistir. "% 194
30 Bunlar, ii¢ boyutlu nesnenin iki boyutlu bir temsilidir. Anatomik yapilar iist iiste
binmekte, magnifikasyon ve distorsiyon nedeniyle 6l¢iimler gercegi yansitmamaktadir.'?
Son yillarda, KIBT hem geleneksel iki boyutlu radyografi hem de geleneksel BT
taramasinin eksikliklerine bircok ¢6ziim sunmustur. Koni seklindeki 151n, ¢cok daha kisa
goriintiileme siirelerine ve daha diisiik radyasyona maruz kalmaya izin verir.
Calismamizda, Planmeca Promax 3D Mid Cihazinin ultra-low dose modunun
kullanilmas1 goriintii kalitesinde istatistiksel bir azalma olmadan efektif radyasyon
dozunda ortalama %77 oraninda azalma saglayabilmektedir.3*® 20.2 cm x 17.4 cm alan1
tarama stiresi 4.5 saniye olup, radyasyon dozu 18 uSv’tiir ve radyasyon dozu 7.5 ile 25
uSv arasinda degisen panoramik ve sefalometrik filmlere gore daha makul seviyededir.3%°

KIBT, 3 boyutlu goriintiilemenin yan1 sira, orijinal goriintiilerden koronal, sagital
ve aksiyal kesitlerin olusturulmasina izin veren ¢ok diizlemli yeniden bi¢imlendirme
islevine sahiptir. Bu, RME nin maksillada meydana getirdigi degisikliklerin kesici disler
bolgesinden baslayarak molar bolgeye kadar kesit kesit kaydedilmesini saglar.3!?
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Calismamizda, RME tedavisi sonucu olusan dentofasiyal degisikliklerin bir kismi,
KIBT verilerinden elde edilen koronal ve aksiyal kesitlerde oOlgiimler yapilarak
degerlendirilmis. Bir kismi da, yine KIBT wverilerinden elde edilen lateral ve
posteroanterior sefalogramlar analiz edilerek gozlenmistir. KIBT datasindan elde edilen
sefalometrik sonuglarin gergege yakinligi ¢esitli arastirmacilar tarafindan arastirilmas;
Kumar ve ark.?®® geleneksel sefalometrik radyograflar ve KIBT verisinden olusturulan
sefalometrik radyograflarda yapilan Ol¢iimlerde anlamli istatistiksel bir farklilik
bulamams, Timock ve ark.*®® KIBT 6lciimii ile gergek olgiimler arasindaki genel
uyumun gii¢lii oldugunu gézlemlemistir.

RME’nin etkilerini degerlendirmede oral radyografiler, BT, KIBT siklikla
bagvurulan goriintilleme yontemleridir ancak belli oranda radyasyon igermektedirler.
USQG ise, iyonize radyasyon kullanmayan ger¢ek zamanli bir goriintiileme aracidir, non-
invaziv ve diigitk maliyetlidir ve ortopedi literatiiriinde uzun kemiklerdeki distraksiyon
osteogenezisi yaralariin degerlendirilmesinde basariyla kullamlmistir.*®* Hirai ve ark.4%?
nazal, orbital, maksiller ve mandibular kiriklarda yaptiklar1 ¢alismada, ilk haftalarda
kallus mineralize olmadigindan, ytliksek ¢oziiniirlikklii USG'nin kemik ylizeyindeki 0,1
mm genisligindeki bozulmalar1 bile teshis etmek icin kullanilabilecegini bildirmistir.
Siimer ve ark.? 2012 yilinda gergeklestirdikleri calismada, SARME uygulanan 3 hastada
USG’nin midpalatal suturdaki kemik olusumuyla ilgili dogru bir bilgi sagladigini, USG
skorlarinin ekspansiyon periyoduyla korelasyon gosterdigini tespit etmislerdir. 2014
yilinda ise, Giimiissoy ve ark.?® RME uygulanan 29 hastada midplatal sutur agilmasini
USG ve okliizal radyografilerle degerlendirmislerdir. Tedavi Oncesi ve aktivasyonun
belirli agsamalarinda USG’de sutural agilmanin meziodistal genisligini 6lgmiis, okliizal
radyografilerde ise magnifikasyondan dolayr sadece skorlamalar yaparak USG

Ol¢limlerinin ve okliizal skorlamalarin istatistiksel olarak anlamli korelasyon gosterdigini
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bulmuglardir. Biz de bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamizda, RME tedavisi uygulanan
hastalarda midpalatal suturdaki agilmayr USG ve KIBT goriintiilerinden elde edilen
aksiyal kesitlerde degerlendirerek karsilastirdik.

Calismamiz prospektif klinik bir ¢alisma olup amaci, hibrit hizli st ¢ene
genisletme apareyi ve akrilik bonded hizli iist ¢ene genisletme apareyinin dentofasiyal
yapilar iizerine etkilerini, genisletme Oncesinde (TO0), aktif genisletmenin
tamamlanmasinin ardindan (T1) ve 3 aylik pekistirme donemi sonunda (T2) alinan KIBT
ve USG’ler ile degerlendirip elde edilen sonugclari literatiir ile karsilastirmaktir.

Hizli iist ¢ene genisletmesi tedavisinde destek alinan bolgeye gore siiflandirilan
pek c¢ok aparey tasarimi kullanilabilmektedir. En sik kullanilan geleneksel RME
apareylerinden Hyrax apareyi yalnizca dis destekli olup hijyeniktir, fakat genisletme
kuvvetlerinin dogrudan disler iizerine iletilmesine sebep olur.®* % Haas apareyi ise dis ve
doku desteklidir ve bulundurdugu akrilik plak yumusak dokuda iritasyonlara sebep
olabilir.® Bu aparey tasarimlarinda rijiditenin yeterli olmamasi ve kuvvetin dislere
iletilmesi sebebiyle posterior dislerde bukkale devrilme, ekstriizyon, mandibulada
posterior rotasyon, kok rezorpsiyonu gibi istenmeyen etkiler meydana gelmektedir.> 1091
Calismamizda 2 aparey cesidi kullanilmis olup, birinci gruptaki bireylere posterior
dislerin lizerini kaplayan akrilik bonded RME apareyi uygulanmistir. Bu apareyi
kullanmamizin sebebi, yapilan arastirmalarda posteriordaki akrilik cap sayesinde molar
dislerde devrilme ve ekstriizyonun Hyrax ve Haas apareylerine gore daha az goriilmesi,
dikey yon kontroliiniin daha iyi olmasi, yararlanilan dis sayisina bagh artan ankraj
sebebiyle iskeletsel etkilerinin daha fazla olup dissel etkilerinin azaltilmasidir.’® 314 348
395

Geleneksel RME apareylerinin sinirlar1 ve istenmeyen etkiler gbéz oOniine

alindiginda, iskeletsel ankrajin maksiller genisletme tekniklerinde kullanilmas1 giindeme
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gelmeye baslamistir. Bu yaklasim ilk olarak Belgika'da transpalatal distraktor ile ortaya
cikmistir. Plak ve vidalarin invaziv yerlestirilmesini gerektiren bu yontemin morbiditesi
ve maliyeti fazladir.'* Daha sonra kullanilan implant ve onplantlarin da dissiz bolgeler
gibi smirli alanlara yerlestirilebilmesi, osseointegrasyon zamanina ihtiya¢ duymasi,
cikarilmalari igin cerrahi islem gerektirmeleri dezavantajlaridir.*?4 125

Mini vidalar ise tiim bunlara daha basit alternatifler olarak tanitilmis; boyutlarinin
kiiglik olmasi, daha fazla sayida bolgeye yerlestirilebilmesi ve endikasyonu, basit
yerlestirme prosediirii ve ortodontik baglanti, kuvvet uygulamak i¢in bekleme siiresinin
olmamasi, laboratuvar calismasina gerek olmamasi, tedaviden sonra daha kolay
cikarilabilmesi ve diisiik maliyetli olmalar1 avantajlari arasinda gosterilmistir.®3% 132
Yapilan arastirmalara gore mini vida destekli {ist cene genisletme apareyleri ile
geleneksel apareylere gore bazal iskeletsel kaidede daha fazla genislik elde edilebilmekte,
bukkal kemik kaybi ve dentoalveolar kompleksteki bukkale devrilme daha az miktarda
meydana gelmektedir, 135 136,295

Calismamizda, ikinci gruptaki bireylere hibrit RME apareyi uygulanmistir. Bu
aparey hibrit Hyrax apareyine benzemekte olup, birinci molar dislerden, midpalatal
suturun her iki tarafinda 3. ruga hizasina uygulanan 2 adet mini vidadan ve mini vida ile
palatal yumusak dokunun {izerini kaplayan akrilik plaktan destek almaktadir. Iskeletsel
ankraj sayesinde, yalnizca dis destekli RME apareylerine gore dissel yan etkiler
azalmakta, iskeletsel etkiler artmakta ve bu apareylere gore daha stabil olduklari
bildirilmektedir 134 146 264, 403, 404

Iskeletsel ankrajin saglanmasinda mini vidalarm primer stabilitesi énemlidir.

Primer stabilite su etkenlere baglidir: mini vidanin yerlestirildigi bolge, buradaki kortikal

kemik kalinligi, kemigin kalitesi, yumusak doku kalinligi, vidanin yerlestirilme acisi,
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vidanin sekli ve boyutlari, tizerine uygulanan kuvvetin miktar1 ve uygulama zamani, vida
cevresinde olusan inflamasyon. 128 324405

Mini vida yerlestirilmesinde palatinal bolgenin se¢iminin, {istiin kemik kalitesi ve
yapisik mukozasi nedeniyle kok hasari riskini ve mini vida basarisizlik oranlarini azalttigi
bildirilmistir.* 132 228 Vidanm stabilitesi i¢in 1 mm veya daha fazla kalinlikta kortikal
kemik gerektigi,*®® palatal bolgede en kalin kortikal kemigin midpalatal suturun 1 mm
yakinindaki alanlarda bulundugu ve posteriora dogru kalinhigin azaldigir ¢esitli
arastirmalarda tespit edilmistir.*®” Bazi arastirmacilar, anterior paramedian bdlge ve
midpalatal suturdan olusan ‘T zone’ olarak gecen alanin vida yerlesimi i¢in uygun
oldugunu, lateral ve posterior bolgelerde ise kemigin ¢ok ince oldugunu ifade etmistir.*%®
Hourfar ve ark.*®® anterior palatal bolgede 3. ruga hizasina uyguladiklar1 mini vidalarda
basar1 oranin1 %98.4 olarak tespit etmislerdir. Addlesan donemde midpalatal bolgedeki
kemiklesme yetersiz oldugundan sutur bolgesi yerine paramedian bolgenin secilmesi
gerektigi soylenmistir. % 41! Ayrica, birinci premolar ve birinci molar dis kokleri
arasindaki bolgenin de kemik agisindan uygun, giivenli bir bolge oldugu belirtilmistir.*?
Yumusak dokunun karakteri agisindan ise keratinize mukozada stabilitenin keratinize
olmayan dokuya gore daha iyi oldugu bildirilmistir. Palatal bolgede yumusak doku
kalinhgim1 Costa ve ark.,*™® ortalama 3 mm olarak bulmus, Lyu ve ark.*** anteriordan
posteriora ve median bdlgeden laterale dogru kalinligin azaldigini sdylemistir. Ozellikle
posterior bolgeye mini vida uygulanacaksa, yumusak dokunun kalmligiin olgtilmesi
gerektigi belirtilmektedir. Caligmamizda, kortikal kemik kalinligi fazla, anatomik
yapilara uzak, yumusak doku kalinlig1 uygun, basar1 orani yiiksek, giivenli bir bolge

oldugundan mini vidalar 3. ruga hizasinda midpalatal suturun 3 mm lateraline lokal

anestezi altinda uygulanmistir.
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Mini vidalarin kemige yerlestirilme agis1, koklere zarar verilmemesi ve primer
stabilizasyon agisindan onemlidir ve pek ¢ok arastirmaci bu konuda farkli goriisler

bildirmistir. Lee ve ark.,*'®

palatal kemigin egiminden dolay1 kortikal kemikle 90° lik
ac1y1 onerirken, Wilmes ve ark.**® en iyi stabilitenin 60-70° lik ac1yla saglanabilecegini
belirtmistir. Becker ve ark.*'” gergeklestirdikleri KIBT ¢alismasi sonucu, anterior medyan
ve paramedian bolgeye uygulanacak mini vidalarda posteriora dogru 20-30°
acilandirmanin; tersine, posterior medyan ve paramedian bolgede ise 30° anteriora
acilandirmanin en iyi kemik destegini sagladigini bulmuslardir. Bu verilere gore,
calismamizda kortikal kemik temasinin ve stabilitenin artirilmasi amaciyla kortikal
kemikle 90° ag1 yapacak sekilde mini vidalar uygulanmistir.

Primer stabilitede diger bir etken olan mini vida boyutlarina gelince; caplarinin
1.5 mm veya daha fazla olmasi gerektigi*!® ve captaki 0.2 mm’lik bir azalmani vidadaki

419 yzunluktaki azalmanm ise basarisizlia istatistiksel olarak

direnci yariya diisiirdiigii,
etkisinin olmadig1, fakat vidanin kemik i¢inde kalan kisminin en az 6 mm olmasi gerektigi
one siirilmiistiir.*?° Diger bir ¢aligmada ise kemik i¢i uzunlugun 4.5 mm’den fazla olmasi
gerektigi bildirilmistir.*? Uygulanacak mini vidanin uzunlugunun belirlenmesinde o
bolgedeki kemigin kalitesi, yerlestirme agisi, anatomik yapilar, yumusak dokunun
kalinligi da etkilidir. Mini vida sekillerinden ise, konik sekilli vidalarin primer
stabilitesinin daha fazla oldugu ve silindirik vidalarin ¢ikartilmalar1 esnasinda fraktiir
olusma olasihiginin daha fazla oldugu belirtilmektedir.*'® Bu sebeplerle biz de, 2 mm ¢ap
ve 7 mm uzunlukta, konik sekilli mini vidalardan yararlandik.

Mini vida cevresindeki inflamasyonun stabilite iizerine etkilerinin arastirildigi
caligmalarda, yumusak dokudaki uzun siireli inflamasyonun peri-implantite yol acarak

mini vida ¢evresindeki kemigin pargalanmasina neden oldugu ve vida kayiplarinda en

onemli etkenlerden oldugu gosterilmistir.'?® 42 Baumgaertel,*?® ince yumusak dokunun
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mini vida etrafindaki iltthaplanma sikligini etkili bir sekilde azaltabilecegini bulmustur.
Calismamiz sirasinda hastalar oral hijyenleri konusunda uyarilmig, mini vidalar
uygulanip aparey simante edilene kadar hastalardan mini vida ¢evresini de firgalamalari
ve bu bolgenin hijyenine 6nem gostermeleri istenmistir.

Gegmis yillarda yapilan, RME tedavisinin etkilerinin arastirildigi ¢alismalarin
birgogunda cinsiyetlerdeki farklilik degerlendirilmemis olup,> 1'® 3¢ bazi calismalarda
ise cinsiyete bagli anlaml1 bir fark bulunamamstir.*? Bu sebeple, biz de ¢alismamizda
cinsiyet dagilimini dikkate almadik.

Maksiller transversal yetersizligin ortopedik bir apareyle tedavi edilmesi i¢in ideal
zamana iliskin mevcut bilgiler, esas olarak, intermaksiller sutural sistemin biiylimesi ve
olgunlagmasiyla ilgili calismalardan olusur. Melsen, midpalatal sutural biiylimenin
kizlarda 16 yasinda, erkeklerde 18 yasinda tamamlandigini belirtmistir.X®* Alpern ve
Yurosko™? RME tedavisinde sinirin kizlarda 18 yas, erkeklerde 21 yas olmas1 gerektigini
sOylemistir. Midpalatal suturda ileri bir iskeletsel maturasyon evresi gosteren hastalarda
genisletmeye kars1 artan direngten dolayr zorluk ¢ekilebilecegi, iskeletselden cok
dentoalveoler etkiler meydana gelecegi ve agrinin daha fazla hissedilecegi belirtilmis,'?°
Glassmann ve ark.®® 15-18 yas sonrasi maksilladaki suturlar ve sinkondrozisler
kapandiktan sonra yardimci osteotomiler ile birlikte RME tedavisini dnermistir. Bishara
ve Staley,®> Wertz,'2 McNamara*?* gibi arastirmacilar ise, tedavi igin ideal yasin 8 ila 15
araliginda olmas1 gerektigini bildirmislerdir. Haas,” Da Silva Filho ve ark.,”* McNamara
ve Brudon® gibi arastirmacilar maksiller genisletmenin erken dénemde yapilmasinin
daha etkili oldugunu, relapsin az, sonuglarin tahmin edilebilir olacagini sdylerken; siit ve
erken karisik dislenme doneminde uygulandiginda, bireylerde kooperasyon sorunlarina,
dentofasiyal deformasyonlara neden olabilecegini ve ortopedik etkilerin beklendigi kadar

biiylik olmadigini, tedavinin erken kalic1 dislenmeye kadar ertelenebilecegini sdyleyen
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arastirmacilar da bulunmaktadir.’® Bu veriler 1s1¢inda calismamiza 10 yas altindaki
bireyler dahil edilmemis, 16 yas iistiinde ise cerrahi destek gerekebileceginden,
gruplarimiz 10-16 yas araligindaki bireylerden olusturulmustur. Akrilik RME apareyi
uygulanan bireylerin yas ortalamasi 12.6, hibrit RME apareyi uygulanan bireylerin ise
yas ortalamasi 13.1 yil olup gruplara gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,050).

RME tedavisinin dentofasiyal yapilar iizerinde meydana getirdigi degisiklikleri
etkileyebileceginden c¢alismamiza, geg¢misinde ortodontik tedavi, nazal operasyon
hikayesi bulunmayan bireyler dahil edilmistir. Ayrica, gerekli dissel ve iskeletsel destegin
saglanamayip ~ komplikasyon olusabilecegi, oral hijyenin yeterli diizeyde
saglanamayabilecegi ve apareylerin tedavi etkinligini degistirebilecegi diistiniildiigiinden
kraniyofasiyal anomalisi veya sistemik rahatsizligi bulunan hastalar da ¢alismamiza dahil
edilmemistir.

Hizli sist ¢ene genisletmesinde, arastirmacilar vidanin aktivasyon protokolleriyle
ilgili pek ¢ok farkli goriis sunmustur. Wertz,'? Bishara ve Staley,> Da Silva Filho,"
Basciftci ve Karaman®®? literatiirde en yaygin olarak onerilen aktivasyon programinda
oldugu gibi vidanin sabah ve aksam 1’er ¢eyrek tur ¢evrilmesini 6nerirken; Zimring ve
Isaacson’® bu programin tedavinin erken donemlerinde rezidiiel yiike sebep olacagini ve
bu yiizden daha geng hastalarda vidanin ilk 4-5 giin boyunca, giinde iki kez, ardindan ise
giinde bir kez c¢evrilmesini 6nermislerdir. Calismamizda, daha sik uygulanan protokole
uyulmus ve her iki grupta da ayni genisletme vidasi kullanilarak, aparey aktivasyonunun
nasil yapilacagi hasta velilerine gosterilmis, sutur agilana kadar sabah ve aksam 1’er
ceyrek tur olmak tizere giinde toplam 2 ¢eyrek tur gevirerek apareyi aktive etmeleri
istenmis, boylece giinliik 0.44 mm genislik elde edilmistir. Hastalar haftalik olarak

kontrole ¢agirilarak diastema olusumu takip edilmis ve sutural agilma okliizal
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radyografide tespit edilmistir. Sutur agildiktan sonra ise giinde 1 ¢eyrek tur olacak sekilde,
maksiller 1.molar disin palatinal tiiberkiilii ile mandibular 1.molar digin bukkal tiiberkiilii
temasa gelinceye kadar ortalama 3 hafta kadar bir siire boyunca aktivasyona devam
edilmesi istenmistir.

RME tedavisi ile elde edilen sutural a¢ilma bolgesinde kemigin reorganize olmasi
icin hareketli veya sabit apareyler ile retansiyon uygulanmasina ihtiyag vardir. Hicks,
retansiyon uygulanmamasi durumunda elde edilen genisligin neredeyse yarisinin
kaybedildigini, sabit apareylerle retansiyon uygulanmasi sonucu ise relaps oraninin
%10’lara kadar geriledigini bildirmistir.”? Ekstrom ve ark.,>®> RME sonrasi sutur
mineralizasyonunu degerlendirdikleri ¢alismada, en az 3 ayda mineralizasyonun
tamamlandig1 tespit etmistir. Bazi aragtirmacilar retansiyon siiresinin, yapilan genisletme
miktarina bagl oldugunun ve 3 ile 6 ay arasinda bu siirenin degisebileegini belirtmistir.>
73 94 Relaps olusumuna sebep olabilen dil, yanak ve dudak kaslarmin olusturdugu
basingtaki degisimin degerlendirildigi bir ¢aligmada ise 3 aylik retansiyon donemi
sonunda bu dokulardaki basincin baslangictaki degerlerine dondiigii goriilmiistiir.3% Elde
edilen bu veriler dogrultusunda, ¢caligmamizda her iki grupta da sabit apareyler pasif bir
sekilde agizda tutularak 3 aylik retansiyon uygulanmis ve aylik kontroller yapilmistir.
Ayrica caligmamizda, bu 3 aylik kisa siirede olusabilecek biiyiime ve gelisimdeki
degisikliklerin g6z ardi edilebilecek diizeyde olacagi diisiiniilerek kontrol grubu

olusturulmamaistir.
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5.2. Bulgularin Tartisilmasi

5.2.1. Lateral Sefalometrik Analiz Bulgularinin Tartisilmasi

5.2.1.1. Sagital Iskeletsel Ol¢iim Bulgularinin Tartisiimasi

Calismamizda, KIBT verilerinden elde edilen lateral radyografilerde c¢esitli
noktalarin isaretlenmesi ve de belirlenen agisal, ¢izgisel 6l¢iimlerin yapilmasiyla sagital
ve vertikal yonde iskeletsel, dissel ve yumusak doku degisimleri analiz edilmistir.

Yapilan calismalarda, RME tedavisi sonucu maksilla ve mandibulada sagital
yonde meydana gelen degisimleri degerlendirmek i¢in en sik kullanilan 6l¢iimler sunlar
olmustur: SNA, ANB, SNB, FH-NA, N-A-Pog agilari, A-Nperp (A noktasi-Nasion
dikmesi arasi1 uzaklik), Pog-Nperp (Pogonion noktasi-Nasion dikmesi arasi uzaklik)
mesafeleri, SV.LA (Sella-nasion diizlemine sella noktasindan indirilen dikmenin, A
noktast ile arasindaki dikey uzaklik), SVLB mesafeleri. Calismamizda ise, maksillada
sagital yonde meydana gelen degisim i¢in SNA agis1 ve Co-A mesafesi; mandibuladaki
degisim i¢in SNB acis1 ve Co-Gn mesafesi; maksilla ile mandibula arasindaki iliski i¢in
ise ANB ag1s1, Wits ve Mx/Mn diff parametreleri degerlendirilmistir.

Literatiire bakildiginda, genel bulgu maksillanin asagi ve ileri hareket ettigi
yoniindeyken; 1% 116: 189,292,391 D3 Silva Filho ve ark.” maksillanin sagital olarak hareket
etmedigini ancak palatal diizlemin asag1 ve geri hareket ettigini, Wertz ve Dreskin,
Sarver ve Johnston®%? gibi arastirmacilar ise bazi hastalarda geriye dogru maksillar yer
degistirme olustugunu bildirmistir.

Chung ve ark3® 2004 yilinda yaptiklari calismada, Haas apareyi ile aktif
genisletme sonunda sagital diizlemde maksillada istatistiksel olarak anlamli bir ileri
hareket oldugunu gostermistir (SNA 0.35°, FH-NA 0.60°, A-Nperp 0.58 mm artmustir).
SNB acis1 ve Pog-Nperp mesafesi azalmig fakat bu azalma istatistiksel olarak anlamli

olmamistir, maksillanin asag1 hareketi ve posterior dislerdeki devrilme sebebiyle alt
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dislerle olusan kasp temas1 mandibulanin asag1 ve geri rotasyonuna sebep olmustur. Tim
okliizal ve palatinal yiizeyi akrilik kapli Haas apareyi ile gerceklestirilen bir KIBT
calismasinda ise SNA 1.04°, FH-NA 0.92° ve A-Nperp 0.87 mm artmis (p <0.05) ve
maksillada ileri hareket tespit edilmistir.?®” Bir diger ¢calismada RME ve SARME gruplar1
karsilastirilmis, okliizal yiizeyi akrilik kapli Hyrax apareyi ile aktif genisletme sonunda,
RME grubunda SNA ve ANB acilar1 anlamli sekilde artarken, SNB agisinda anlamli
olmayan bir artis ger¢eklesmistir. Arastirmaci, SARME grubuyla kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli bulunan maksilladaki ileri yonde yer degistirmeyi, baslangicta
negatif ANB acisina sahip RME grubunda, akriligin okliizyonu agarak maksillay1
serbestlestirmesinden kaynaklandigini sdylemistir.® Modifiye akrilik bonded RME
apareyinin etkilerinin T1, T2, T3 zamanlarinda degerlendirildigi iki ¢alismada ise; T1-T2
zamaninda SNA, ANB, SVLA degerlerinde artis, SNB ve SV.1B’de azalma; T2-T3
doneminde ANB acisinda azalma SV 1LB’de artma meydana gelmis. T1-T3 doneminde
ise SNA, ANB, SV LA degerlerinde artis, SNB’de azalma oldugu goriilmiistiir, 1 2%
Kemik destekli ve hibrit RME aparey tasarimlarinin etkilerinin KIBT verileri
iizerinden karsilastirildig1 Ceken’in tez ¢alismasinda,*?® her iki grupta da SNA agis1 aktif
genisletme sonrasi artmis, retansiyon doneminde bir miktar relaps goriilmesine karsin
tedavi baslangicina gore anlamli bir artis gerceklesmistir. Her iki grupta da maksilla 6ne
ve asagl hareket etmis ve gruplar arasi belirgin bir fark saptanmamistir. SNB agisindaki
azalma tiim tedavi siireci sonunda her iki grupta da anlamli bulunmustur. Canan ise 2015
yilinda gerceklestirdigi tez calismasinda,*?® dis destekli, kemik destekli ve hibrit RME
apareylerini karsilastirarak SNA acisinda benzer Olglimler tespit etmis ve maksillanin
genisletme ile one geldigini ve retansiyon doneminde bir miktar niiks olustugunu

bildirmistir. SNB agis1, hibrit ve hyrax gruplarinda tiim dénemlerde anlamli olmayan bir
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azalma gosterirken, kemik destekli grupta pekistirme sonunda olusan azalma anlaml
bulunmustur.

2019 yilinda yapilan tez ¢alismasinda Eker;*?’ full cap splint, McNamara ve fan
type RME apareylerinin etkilerini karsilastirarak SNA ag¢isinda anlamli olmayan artislar
tespit etmis ve gruplar arast maksillanin hareketi acisidan fark olmadigini bulmustur.
SV 1A mesafesinde ise sadece McNamara grubunda artis gézlemlemistir.

Genel olarak RME tedavileri sonucu SNA, ANB, Wits degerlerinde artis SNB
degerinde azalma gozlenmektedir. Bizim ¢aligmamizda da akrilik RME grubunda SNA
acist aktif genisletme sonunda 0.81° artmis ve retansiyon déneminde artis korunmustur.
(p <0.05) Hibrit RME grubunda ise aktif genisletme sonunda anlamli olmayan bir artis
gerceklesmis, retansiyon déneminde bir miktar niiks meydana gelse de tedavi dncesine
gore SNA agis1 0.46° artmis olup bu deger anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bu yonden
calismamiz, SNA’daki 0.35° lik artis1 istatistiksel olarak anlamli bulan Chung ve Font’un
calismasma®® degil, 0.5° istatistiksel olarak anlamsiz artis bulan Da Silva Filho ve
ark’nin’* calismastyla uyumlu bulunmustur. Co-A mesafelerinde de her iki grupta anlamli
artts meydana gelmistir (p<0.05). Donem i¢i gruplar aras1 karsilagtirmada, iki grup
arasinda fark bulunmadigindan maksillanin hareketi agisindan iki farkli apareyin benzer
etkiler olusturdugu sdylenebilir. SNB agisina bakildiginda, akrilik grupta aktif genisletme
ile 1.76" azalma gergeklesmis, retansiyon doneminde relaps olusarak SNB agisinda
baslangi¢ degerine goére anlamli olmayan bir azalma olustugu goriilmiistiir. TO-T1
zamaninda meydana gelen azalmanin maksillanin asagi hareketinden, posterior
dentoalveolar bolgede gerceklesen bukkal devrilmeden kaynaklandigi diistinilmiistiir.
Hibrit grupta ise SNB® aktif genisletme sonunda artmig, retansiyon doneminde ise
azalarak tliim tedavi slirecinde anlamli olmayan bir azalma olustugu tespit edilmistir. TO-

T1 dénemindeki artigin, iist ¢ene darliginin etkisinden kurtulan mandibulanin sagital
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yonde normal pozisyonuna donebilmesinden kaynaklandig diisiiniilmiistiir.3** Her iki
grupta da ANB aci1s1; SNA agisindaki artis ve SNB’deki azalmadan dolay1 6nemli artig
gostermistir. Bu bulgu pek ¢ok calisma ile benzerdir.3%* 3% Wits degeri de akrilik grupta
maksillanin 6ne, mandibulanin ise geri hareketi sebebiyle aktif genisletme ile artarken,
retansiyon doneminde ise niiks gozlenmis, baslangica gore artis anlamli bulunmamaistir
(p>0.05). Hibrit grupta, yalnizca T2-T0’da Wits degerinde anlaml1 bir artis gergeklesmis,
bunun U1-SN agisindaki azalmaya bagli olarak, kemik apozisyonu sonucu A

noktasindaki ileri hareketten kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

5.2.1.2. Vertikal Iskeletsel Ol¢iim Bulgularimin Tartisilmasi

Calismamizda, vertikal yondeki degisimleri degerlendirmek icin kullandigimiz
parametrelerden ilk ikisi FMA ve SnGoGn agilaridir. Akrilik RME grubunda, aktif
genisletme sonunda FMA ve SnGoGn agilarinda istatistiksel olarak anlamli artis meydana
gelmis. Retansiyon sonunda ise tedavi baslangicina goére olusan artis anlamli
bulunmamuistir. Bu bulgu, bonded RME apareyi ile FMA degerinin biraz artigini ancak
standart aralikta kaldigmi belirten Conroy-Piskai ve ark.’nin*? verileriyle uyumludur.
Eker de tez ¢alismasinda,*?” full cap splint, McNamara ve fan type RME apareylerini
karsilastirmis ve bulgularimiza benzer sekilde, SnGoGn acisinin full cap splint,
McNamara gruplarinda anlamli sekilde arttigini tespit etmistir. Ayrica calismamiz,
aragtirmalarinda bonded veya modifiye bonded RME apareyi kullanarak aktif genisletme
sonunda SN-MP agisinda anlamli artislar bulan Akkaya ve ark.,** Doruk ve ark.,?® Sar1
ve ark., ' Ramoglu ve ark.’min®®! calismalariyla da uyum gostermektedir. Yilmaz ve
ark.13” da dort minividali, bonded ve banded RME apareylerini karsilastirarak, banded ve
bonded grupta FMA ve SnGoGn agilarinda anlamli artiglar bulmustur. Okliizal diizlemin

horizontal diizlemlerle yaptig1 agilara bakildiginda, akrilik RME grubunda OP-FH
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acisinda anlamli bir fark olusmadigi, MP-OP acisinda ise aktif genisletme sonunda artig
oldugu goriilmiistiir. FMA, SnGoGn, MP-OP agilarindaki artis ve SNB agisindaki azalma
gdz Onilinde bulundurularak mandibulanin asag1 ve geri rotasyon yaptigini
diistinmekteyiz. Bunun sebebi olarak ise; posterior dislerdeki bukkale devrilme,
ekstriizyon, maksillanin posteriorunun asagi hareketi gosterilebilir.?%? Ciinkii, yapilan
caligmalarda okliizal yiizeyi akrilikle kapli bonded RME apareylerinin vertikal boyutu
kontrol etmede avantajlar1 oldugu ancak yine de énemli bir ‘okliizyonu agma’ etkisine
sahip olduklar1 bildirilmistir, 1 2% 301

Posterior agilara bakildiginda, SArGo agisinda aktif genisletme sonunda artig
meydana gelmistir. Bu parametre Eker’in tez ¢alismasinda®?’ da McNamara grubunda
artis gostermektedir. Calismamizda posterior agilar toplamini belirten Jarabak agisi,
akrilik RME grubunda aktif genisletme sonunda SArGo acisindaki artisa bagli olarak artis
gostermis daha sonra relapsa ugramistir. Bu grupta diger anlamli degisim gdsteren
parametreler; N-Me, ANS-Me mesafesi ve S-Go/N-Me oranmidir. N-Me, ANS-Me
mesafeleri total on yiiz yiiksekligini ve alt on yliz yiliksekligini belirtmekte olup
mandibulanin asag1 ve geri rotasyonu sebebiyle aktif genisletme ile arttig
diistiniilmektedir. Retansiyon doneminde ise SNB’deki artisa bagli olarak mandibulada
olusan ileri hareket, bu degerlerde azalmaya sebep vermistir. Bulgularimiz, McNamara
grubunda N-Me degerinde istatistiksel olarak dnemli artis saptaya Eker’in tez calismas1*?’
ve De Rossi ve ark.’nin*?® calismasiyla uyumludur. Doruk ve ark.,?®® Sar ve ark.’™ da
modifiye akrilik RME apareyi uyguladiklar: hastalarda aktif genisletme sonunda ANS-
Me mesafesinde artis tespit etmislerdir, fakat bu anlamli fark ¢alismamizdan farkli olarak
retansiyon donemi sonunda da korunmustur. Bunun, kullanilan apareyin artan
rijiditesinin niikse daha ge¢ izin vermesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Akrilik

grupta, N-ANS mesafesinde meydana gelen artis ise anlamli bulunmamistir. Bu bulgu,
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bonded RME uygulayarak maksillada asag1 yonde anlamli bir hareket tespit edemeyen
Sarver ve Johnston’in®*? bulgulariyla uyumludur. Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz
yiiksekligine oran1 yani S-Go/N-Me ise aktif genisletme sonunda N-Me mesafesindeki
artisa bagl olarak anlamli bir azalma gdstermistir.

Calismamizda, Hibrit RME grubunda da FMA agis1 sadece aktif genisletme
sonunda 1.35° istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir. SnGoGn agisinda da artis ve
azalma seklinde gerceklesen degisim ise anlamli bulunmamistir. Bu grupta SnGoGn
acisindaki artisin akrilik gruba gore daha az olusu, apareyin yalnizca dis destegi degil
kemik desteginin de bulunmasi ve posterior dislerde devrilme, ekstriizyonun daha az
gerceklesmesi ile acgiklanabilir. Calismamizda tedavi baslangicina gore elde edilen 0.2°
SnGoGn artis1, Canan’m tez ¢alismasinda*?® hibrit grupta elde edilen 0.17 derece ile Lee
ve ark.’nin ¢alismasinda elde ettigi 1 derece degerlerinin arasindadir. Okliizal diizlemin
Frankfort horizontal diizlemi ve mandibular diizlemle yaptig1 agilarda OP-FH®, MP-OP*
meydana gelen degisimler anlamli bulunmamistir. Canan’in tez calismasinda*?® da
OD/SN agisinda hibrit RME grubunda fark saptanmamustir. Yilmaz ve ark. da mini vida
destekli genisletme apareyini banded ve bonded konvansiyonel genisletme apareyleri ile
kiyasladiklar1 ¢aligmalarinda her ii¢ grupta da SN-OP ac¢isinda bulgularimizla benzer

® ise calismamizdan farkli olarak

sekilde anlamli bir farka rastlamamislardir. Ceken??
okliizal diizlem-FH arasindaki agida artis saptamis ve bunun anterior dislerdeki
ekstriizyon ve palatal diizlem egimindeki artistan kaynaklandigini belirtmistir. Posteriror
acilara bakildiginda, hibrit RME grubunda aktif genisletmeyi takiben SNAr agisinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma tespit edilmistir. Ayrica S-Go mesafesi yani arka
yiiz yiiksekligi de yalnizca bu donemde artmistir, yine aktif genisletme doneminde SNB

acisindaki artis da goz ontline alindiginda mandibulanin ileri hareket ettigi diistiniilebilir.

Eker’in tez ¢alismasinda®?’ SNAr agisinda galismamizla uyumlu sekilde azalma oldugu
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gorilmiis fakat anlamli bulunmamistir. N-ANS mesafesinde aktif genisletme sonunda
olusan artis 6nemli bulunmazken, tiim tedavi siireci degerlendirildiginde (TO-T2) 0.88
mm anlamli bir artis meydana gelmistir, bu artisin maksillanin asag1 hareketi sebebiyle
olustugu diistiniilmektedir. Retansiyon sonunda goriilen bu anlamli artis, Canan’in
calismasinda®?® da bulunmus ve sebebinin biiyiime gelisim olabilecegi sdylenmistir.
ANS-Me mesafesi ise aktif genisletme donemi sonunda artis gosterip retansiyon
doneminde bir miktar niikks gdzlenmistir. Maksillanin asag1 yondeki hareketi, posterior
maksillar dislerdeki devrilmenin mandibulada da asag1 yonde hareket meydana getirip bu
artisa sebep oldugu diisliniilmektedir.

Calismamizda, donem i¢i gruplar arasi karsilagtirmada vertikal iskeletsel l¢tim
bulgularinda herhangi bir zamanda akrilik ve hibrit RME gruplarinda istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmamuistir, aygitlarin apareylerin vertikal yonde meydana getirdigi

etkiler benzer bulunmustur.

5.2.1.3. Yumusak Doku Ol¢iim Bulgularimin Tartisilmasi

Calismamizda, yumusak dokuda meydana gelen degisimleri degerlendirmek i¢in
UL-E, LL-E mesafelerine, Nasolabial ve Yumusak Doku Konveksitesi agilarina
bakilmistir.

Akrilik RME grubunda, genigletme donemi sonunda iist dudak E ¢izgisine
yaklagmig ve UL-E mesafesi azalmistir. Retansiyon doneminde ise mesafe tekrar
artmistir. Fakat olusan degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Aktivasyon sonucunda, SNA agisinda anlamli artisa bagli maksillada ileri hareket s6z
konusuyken iist dudaktaki ilerlemenin anlamli bulunmamasi, U1-SN ac¢isindaki azalma
ve RME sonucu st dudak kalinliginda azalma meydana gelmesinden kaynaklantyor

olabilir. Alt dudak ise genisletme sonunda 0.01 mm E ¢izgisine yaklagmis, retansiyon
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doneminde ise mesafe artarak alt dudak tedavi Oncesi doneme gore daha geride
konumlanmistir. LL-E mesafesinde meydana gelen degisimler de istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05). LL-E mesafesinde olusan degisim, Akkaya ve ark.’nin®"
bonded RME apareyi ile gerceklestirdikleri calismayla benzerlik gostermektedir. Bu
calismada T1-T2, T3-T2 zamanlarinda anlamli degisimler olsa da T3-T1 araligindaki
degisim calismamizda oldugu gibi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ayrica
Doruk ve ark.?®® Dos Santos ve ark.>*® modifiye akrilik bonded RME apareyi ile
retansiyon sonunda olusan degisimde UL-E, LL-E mesafelerinde fark bulamazken;
Ramoglu ve ark.,® Basciftci ve ark.2%? genisletme sonu déneme kadar degerlendirme
yaptiklari ¢alismalarinda istatistiksel olarak bir fark olusmadigini bildirmislerdir. Huang
ve ark.’nin**° 2018 yilinda yaptiklar1 meta analize gore, calismamizdan farkli olarak alt
dudakta ekspansiyon sonras1 dnemli bir degisim gozlenmis fakat bu degisim 1 mm’yi
gecmemis ve retansiyon doneminde onemli miktarda niiks gozlenmistir. Maksilla ve
mandibuladaki hareket ve rotasyonlarin bu degisime sebep oldugu sdylenmistir.

Hibrit RME grubunda da UL-E, LL-E mesafelerinde olusan degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamus, fakat genisletme sonunda iist dudak E ¢izgisi aras1 mesafede
hafif bir artis ger¢eklesmistir. Bu da maksilladaki ileri hareketin minimum ger¢eklesmesi,
dudak kalinliginda RME sonras1 azalma meydana gelmesi veya bireysel varyasyonlar
bulunmasi sebebiyle olabilir. Kim ve ark.**! calismalarinda, RME sonucu iist dudak
kalinliginda ortalama -0.92 mm alt dudakta ise -1.04 mm 6nemli bir azalma meydana
geldigini bulmuslar, bunun biiyiik olasilikla agzin yumusak dokusunun transversal
genislemesinin ve gerilmesinin etkisiyle olustugunu sdylemislerdir. Gruplar arast UL-E,
LL-E parametreleri karsilastirildiginda herhangi bir zaman iginde istatistiksel fark

olmadig1 goriilmiistiir.

150



Nasolabial acidaki degisimler her iki grup i¢inde de anlamh bir fark
olusturmamuistir. Fakat akrilik grupta genisletme sonunda nasolabial agida anlamli olmasa
da artis bulunmaktadir. Bu yoniiyle ¢calismamiz, Altindis ve ark.’ni** yaptig1 calismada
akrilik cap splint apareyi uygulanan grupla uyumludur. Nasolabial agidaki artigin, tist
keserlerde olusan retriizyon sebebiyle olustugu diistiniilmektedir. Hibrit grupta da agida
meydana gelen 0.42° degisim 6nemsiz bulunmustur. Cerrahi olmayan hizli {ist ¢ene
genisletmesinin fasiyal yumusak dokuya etkilerinin arastirildigi meta analiz ¢alismasinda
da, Nasolabial acidaki degisimin hem aktif genisletme sonunda hem de retansiyon
donemleri sonunda anlamli bir degisime ugramadigi bildirilmistir.*%°

Diger bir yumusak doku parametresi olan Yumusak Doku Konveksite acisi,
yalnizca akrilik RME grubunda aktif genisletme sonunda anlamli bir azalma gostermis,
T2-TO doneminde ise fark Onemsiz bulunmustur. Maksilladaki One hareketin,
mandibulanin geri hareketinin ve RME etkisiyle burun ucunda olusan 6ne hareketin aktif
genisletme sonunda bu agida azalmaya sebep oldugu diisiiniilmektedir. Kim ve ark.*3!
yaptiklar1 KIBT ¢alismasinda burun ucunda 1.58 mm 6ne hareket olustugunu tespit
etmistir. Altindis ve ark.**? akrilik cap splint apareyi uyguladiklari grupta 3 ay
retansiyonun ardindan ¢calismamizla uyumlu olarak total konveksite agisindaki azalmanin

istatistiksel olarak Onemsiz oldugunu sdylemislerdir. Gruplar arasi karsilastirmada

herhangi bir zaman i¢inde, bu acida istatistiksel fark olmadigi goriilmiistiir.

5.2.1.4. Dentoalveolar Ol¢iim Bulgularinin Tartisilmasi

Calismamizda dentoalveolar parametrelerden Overbite, Overjet mesafelerine; U1-
SN, U1-PP, IMPA, Interinsizal acilara bakilarak degerlendirmeler yapilmistir. Akrilik
RME grubunda Overbite degeri aktif genisletmenin sonunda anlamli bir sekilde azalmas,

retansiyon doneminde ise anlamli bir artis meydana gelmistir. T2-T0O zamaninda olusan
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azalma ise onemsiz bulunmustur. Posterior dislerdeki bukkale devrilme, mandibulanin
posterior rotasyonu sonucu overbite’in azaldigi disiiniilmektedir. Azalma ve artma
seklinde gergeklesen degisim bonded veya modifiye bonded RME apareyi uygulayan
Basciftci ve ark.,?%? Giirel ve ark.,**® Akkaya ve ark.’nin®*! calismalariyla uyumludur.
Overjet degeri ise ¢alismamizda aktif genisletme sonunda artmis, yine retansiyon
doneminde bir miktar niiks gergeklesmistir. Fakat overjetteki degisim istatistiksel olarak
anlaml degildir. Maksilladaki ileri yonde hareket ve madibulanin geri hareketi overjetin
artmasina sebep olurken, U1-SN degerindeki azalma bu artisin anlamli bulunmamasina
sebep vermis olabilir. RME tedavisi ile overjetin arttigini bildiren arastirmacilarin
yaninda,? 22" 292 degisim tespit etmeyenler de bulunmaktadir.*® 2006 yilinda yapilan bir
meta analiz ¢alismasinda da bulgularimiza benzer sekilde overjette 1.29 mm artis oldugu
fakat bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirtilmistir.>*° Yilmaz ve ark.®’ da
yalnizca iskeletsel destekli, bonded ve banded aparey cesitlerini karsilagtirarak, sadece
banded RME grubunda overjette anlamli bir artis elde etmistir.

Hibrit grubumuzda ise, aktif genisletme sonunda overbite akrilik RME grubuna
gore daha az azalmig, retansiyon doneminde yine bir miktar niiks gdzlenmistir.
Okliizyondaki daha az agilma, hibrit grupta minivida destegi de bulunmasi ve dislerdeki
devrilmenin daha az ger¢eklesmesinden kaynaklaniyor olabilir. Aparey gruplari arasinda
overbite acisindan herhangi bir zaman iginde istatistiksel fark olusmamaistir. Canan’in tez
calismasinda®?® da hibrit grupta overbite degeri genisletme ile 6nemli sekilde azalmus,
pekistirme yani T1-T2 arasinda ise istatistiksel olarak onemli sekilde artis meydana
gelmistir. Calismamizda, hibrit grupta da overjetteki degisim anlamli bulunmamustir.
Fakat genisletme ile olusan overjet artisi akrilik gruba gore daha az olmus, bunun
sebeplerinin de maksillanin minimal sagital hareketi, mandibulanin posterior

rotasyonunun daha az gergeklesmesi hatta bir miktar anterior hareketi oldugu
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diistiniilmiistiir. Mandibuladaki bu ileri hareketin retansiyon doneminde relapsa
ugrayarak overjette bu donemde de artis meydana getirdigi tahmin edilmistir. Bu artis da
anlamli bulunmamistir. Gruplar arasi1 overjet parametresinde de 6nemli bir fark
saptanmamuistir.

RME tedavisiyle U1-SN ve U1-PP agilarinda akrilik grupta azalma gergeklestigi
gorilmistiir. Bu azalma T1-TO ve T2-T0 donemlerinde anlamli bulunmustur. Bu sonuglar

302

Wertz,? Chung ve Font,3® Habeeb ve ark.,?®” Sarver ve Johnston'm3%? sonuglariyla

uyumlu bulunmustur. Aksine, Sandik¢ioglu ve Hazar® ile Bascift¢i ve Karaman®®?
maksiller kesici diglerin RME'den sonra daha belirgin hale geldigini (U1-SN'de artis)
ancak bu artigin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigini bulmustur. Aktif
genisletme ile olusan iist keser dislerdeki palatal egimlenmelerin; maksillanin 6ne
hareketi ve okliizyondaki agilmalar sonucu perioral kaslardaki basincin artisi, aparey
hacmi sebebiyle dilin asagida konumlanmasina bagli olarak vestibiilden keser dislere
baski uygulamasindan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Kiiciikkeles ve ark.3% da iist
birinci molar ve kesici disin bukkal tarafindaki basing degerlerinin, genislemeden hemen
sonra Onemli Olclide arttigini, ancak retansiyon sirasinda diismeye baslagini
calismalarinda gostermistir. Yapilan tez ¢aligmalarinda ise ¢calismamizdaki akrilik RME
grubuna benzeyen gruplarda; Eker*?’ ve Tiirkyilmaz** tez calismalarinda, U1-SN
acisinda azalma tespit etmis fakat anlamli bir azalma olmadigini1 bildirmislerdir.
Calismamizda, hibrit grupta ise U1-SN ve U1-PP agilarindaki azalmalarin anlamli
olmadi@1 goriilmiistiir. Bu bulgu, Canan’in tez calismasinda*?® hibrit grupta tespit edilen
bulgu ile uyumludur. Gruplar arasi st keser agilarinda donem igi 6nemli bir farklilik
bulunmamaktadir.

Calismamizda her iki grupta da IMPA agisindaki aktif genisletme sonrasi goriilen

427

azalma anlamli bulunmamistir. Eker*" ise ¢alismasinda, McNamara apareyi uyguladigi
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grupta bulgularimiza benzer sekilde azalma tespit etmis fakat bu degisim Onemli
olmustur. Canan*?® da hibrit RME grubunda bulgularimizla uyumlu olarak donemler aras1
fark saptayamamistir. IMPA degerinde degisim olmadigin1 bildiren pek c¢ok sayida

calismat? 15 3000 3% glmakla birlikte azalma®™ 2?2 veya artig*®

saptananlar da
bulunmaktadir.

Interinsizal agida her iki grupta da aktif genisletme sonu ve retansiyonun sonunda
artis bulunmaktadir. Fakat donemler arasi degisimler fark yaratmayacak diizeydedir.
Aktif genisletme sonundaki interinsizal a¢1 artisi; U1-SN’deki azalma ve IMPA’daki

427

azalma sebebiyle olusmus olabilir. Verilerimiz Eker*?’ ve Canan’n*?® tez galismalariyla

uyumluluk gostermektedir. Gruplar arasinda dénem ig¢i fark bulunmamaktadir.

5.2.2. Postero-Anterior Sefalometrik Analiz Bulgularinin Tartisiimasi

5.2.2.1. iskeletsel Ol¢iim Bulgularinin Tartisiimasi

Calismamizda, KIBT verilerinden olusturulan sentetik postero-anterior
radyografilerde cesitli noktalarin isaretlenmesi ve de belirlenen ¢izgisel Ol¢limlerin
yapilmasiyla transversal yonde iskeletsel, dissel Olgiimlerdeki degisimler analiz
edilmistir.

Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda, cok sayida aragtirmacinin RME tedavisi ile
nazal ve maksillar genislikte artis tespit ettigini gorebiliriz. Postero-anterior sefalometri
bulgular1 degerlendirildiginde, ¢alismamizda akrilik RME apareyi uygulanan grupta
Nazal Genislik parametresinde T1-T0O zamaninda 1.54 mm, T2-TO zamaninda 1.48 mm
onemli artiglar meydana geldigi goriilmektedir. Maksillar Genislik’teki artis da ayni
sekilde gerceklesmis; T1-TO zamaninda 2.3 mm, T2-TO zamaninda 2.83 mm anlamli
artiglar goriilmiistiir. Bu yonden ¢alimamiz akrilik bir aparey uygulayarak nazal kavite ve

maksillar genislikte artis tespit eden Akkaya ve ark.,®! Doruk ve ark.,2*® Basciftci ve
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ark.,%%2 Chung ve ark.,*® Dogra ve ark.,?? Sar1 ve ark.’nin**®® ¢alismalariyla uyumluluk
gostermektedir. Nazal kavite genisligindeki artis miktari, dis destekli aparey grubunda
genisletme sonunda 1,86 mm, tiim tedavi siirecinde ise 1,3 mm artig bulan Canan’in tez
calismasiyla*?® benzerdir. 2006 yilinda yapilan, dis destekli apareylerin kullanildig: bir
meta analiz ¢alismasinda elde edilen 2.14 mm artistan ise diisiik bulunmustur. Bu meta
analiz ¢alismasinda elde edilen 2.73 mm’lik maksillar genislik artis1 ve Canan’in tez
calismasinda®?® Hyrax grubunda elde edilen 2.8 mm net artis da calismamizdaki maksillar
genislik artig1 ile benzer degerler gostermektedir. Hibrit grup ise, hibrit Hyrax apareyi ile
maksillar genislikte 2.62 mm artis bulan Toklu ve ark.,**” MARPE apareyi ile nazal
kavitede 1.61 mm artis bulan Lim ve ark.’nmin'*? calismalariyla benzerdir.

Calismamizda elde edilen degerler kimi arastimalarla benzer,'4® 1% 4% Kkimij
arastirmalara gore daha diisiik,?> ¥"- 147 kimilerine gore ise daha yiiksek bulunmustur.34
Bunun sebebinin hasta populasyonlarinin yasi, genisletme ihtiyacindaki fark oldugu
diistiniilmstiir.

Retansiyon doneminde nazal kavite ve maksillar genislikte olusan degisimler her
iki grupta da anlamli bir fark yaratmamamustir. Fakat tiim tedavi siiresine bakildiginda
anlaml1 olmasa da hibrit RME apareyi ile her iki parametrede de daha fazla artis olustugu
goriilmiistiir, iskeletsel ankrajin bunda etkisi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Calismamizda,

gruplar aras1 dénem ici fark saptanmayan Canan’1in tez ¢alismasiyla*?®

uyumluluk vardir.

Mandibular genislikteki degisimlere bakildiginda ise, akrilik RME grubunda tiim
tedavi zamaninin sonunda anlamli bir artis gerceklesmis, retansiyon doneminde olusan
fark ise anlamli bulunmamistir. Canan tez ¢alismasinda®?® hyrax apareyi ile T2-TO
zamaninda, Ceken*® ise hibrit ve kemik destekli her iki apareyle de tiim tedavi

donemlerinde anlaml artis tespit etmislerdir. Chung ve ark.,*® ise haas apareyi ile aktif

genisletme sonunda bulduklar istatistiksel olarak onemli artigin alt genenin genisleyen
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iist ceneye adaptasyonuna ve biiylimeye bagli gelistigini sOylemislerdir. Calismamizda,
hibrit grupta ise ¢ok az miktarda tespit edilen artis herhangi bir déonemde anlaml
bulunmamistir. Park ve ark.!** MARPE apareyi kullandigi KIBT c¢alismasinda
mandibular genislikte anlamli bir degisim bulamazken, Canan’in tez ¢alismasindaki*?®
hibrit grupta ise sadece retansiyon déneminde bir artis oldugu goriilmiistiir. Bir meta
analiz ¢alismasinda 1.06 mm lik antegonial genislik artis1 anlamli bulunmamistir.3*
Gruplar arasi karsilastirmada ise, akrilik ve hibrit RME gruplarinda herhangi bir zaman
icinde istatistiksel olarak énemli diizeyde farklilik yoktur. Iki aparey ¢esidi de Fasiyal
Genislik’te grup i¢i ve gruplar aras1 6nemli miktarda artis meydana getirmemistir. Bu
bakimdan Ghoneima ve ark.’nin?® bulgulariyla benzer; Park ve ark.** Bacetti ve
ark.’nin*? bulgulariyla farkli 6zellikler tasimaktadir. Mosleh ve ark.**” 4 vidali hibrit
RME apareyi ve dis destekli hyrax apareyinin transversal etkilerini karsilastirdigi KIBT
caligmasinda, fasiyal genislikteki artisin sadece hibrit 4 vidali apareyde anlamli diizeyde

oldugunu bulmustur. Bizim caligmamizda, aparey tasarimlarinin ortopedik etkileri

superior suturlarda etikili olmay1p fasiyal genisligi degistirmemis olabilir.

5.2.2.2. Dissel Ol¢iim Bulgularimmn Tartisiimasi

Postero-anterior sefalometrideki digsel dlciimlerde Sag ve Sol Molar iliski (mm)
ve Alt Intermolar Genislik parametreleri degerlendirilmigtir. Akrilik grupta Alt
Intermolar Genislik’in hem aktivasyon sonunda hem de T2-TO déneminde anlamli
sekilde arttign goriilmektedir. Hibrit RME grubunda ise Intermolar Genislik artis1 az
miktarda gergeklesmis ve onemli bulunmamistir. Akrilik RME grubunda alt molarlarin
diklesmesine bagli olarak mandibular molarlar arasi genisligin arttigi, {ist ve alt molarlar
aras1 mesafenin de hem sag hem de solda hibrit gruba gore daha az arttif

diistiniilmektedir. Hibrit grupta ise st disler ve alveolar devrilmeye bagl olarak, iist ve
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alt disler aras1 mesafe artisi1 aktivasyon sonunda ve T2-T0 zamaninda 6nemli diizeydedir.
Sag ve sol molar iligskinin iskeletsel ankraj, hyrax ve hibrit gruplarda karsilastirildig:
Canan’m tez calismasinda,*?® bulgularimiza benzer sekilde tiim gruplarda aktif
genigletme ile sag ve sol molar iliski Slgiimiinde artis bulunurken; gruplar arasi
karsilastirmada T1 zamaninda yani aktif genisletme sonunda, hyrax ve hibrit gruplarda
sag molar bolgedeki genislemenin iskeletsel ankraj grubuna gére daha fazla oldugu
saptanmistir. Bunun, dis destekli apareylerin etkilerinin disler bolgesinde daha fazla
olmas1 ve iskeletsel ankraj ile daha ortopedik genisletme elde edilmesi oldugu
sOylenmistir. Aksine bizim ¢aligmamizda, aktif genisletme sonunda sag molar iliskide
hibrit grupta daha fazla mesafe artis1 olusmustur. Fakat intermolar genislikteki artis da
g6z Oniine alindiginda, bunun maksiller dislerdeki devrilmenin fazla olmasindan degil
mandibular dislerdeki diklesmenin daha az olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Ayrica, midpalatal suturdaki agilma sirasinda alveol kemikte laterale devrilme,
periodontal ligamentte sikisma meydana gelerek posterior dislerin uzun akslar

degistiginden, sag ve sol maksillar molar dislerin agisal degisimlerinde asimetri meydana
gelebilecegi calismalarda bildirilmistir.3!

Akrilik apareyin genisletmenin etkisiyle bukkal bolge kaslarini uzaklagtirmasinin
yaninda; akrilik par¢anin okliizyonu agarak mandibulanin posteriora rotasyonuna sebep
olmasi, dili asagida konumlandirmasi ve alt molarlarin diklesmesini kolaylastirmasi
intermolar genislik artisinin akrilik RME grubunda anlamli bulunmasina sebep olmus
olabilir. Gruplar aras1 donem ig¢i karsilastirmada ise 6nemli bir fark tespit edilmemistir.
Bulgularimiz, RME tedavisinin indirekt etkisiyle 1.7 + 1.8 mm intermolar genisleme
oldugunu belirten yakin tarihli kapsamli bir ¢alismadaki gibi,**® bu parametrede artis

bulan diger ¢alismalarla uyumludur.t? 32°
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5.2.3. KIBT Koronal Kesit Ol¢iim Bulgularinin Tartisiimasi

5.2.3.1. Iskeletsel Ol¢iim Bulgularimin Tartisiimasi

Calismamizda, tedavi oncesi (T0), aktif genisletme sonunda (T1) ve 3 aylik
retansiyon dénemi sonunda (T2) ultra diisiik dozda alinan KIBT datasindan elde edilen
koronal kesitlerdeki iskeletsel 6l¢iimlerde; maksiller 1. premolar disler i¢in nazal tabanin
en alt seviyesinde (NFU4), sert damagin en alt seviyesinde (HPU4), HP ¢izgisinin 4.8
mm altinda (HP4.8U4); maksiller 1.molar disler i¢in nazal tabanin en alt seviyesinde
(NFUS6), sert damagin en alt seviyesinde (HPUG6), HP ¢izgisinin 4.8 mm altinda
(HP4.8U6) maksiller genislik degerleri 6l¢iilmiistiir.

Akrilik RME grubunda 1.premolar disler i¢in; nazal taban seviyesindeki nazal
tabana teget maksiller geniglik (NFU4) aktif genisletme sonunda 2.2 mm, T2-TO
zamaninda ise 2.8 mm; sert damak seviyesindeki sert damaga teget maksiller genislik
(HPU4) aktif genisletme sonunda 2.8 mm, T2-TO zamaninda ise 3.3 mm; HPU4
¢izgisinin 4.8 mm alt seviyesindeki maksiller genislik (HP4.8U4) ise T2-T0 zamaninda
3.6 mm istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir. Ayn1 grupta 1.molar disler i¢in
bakildiginda; NFUG aktif genisletme sonunda 1.3 mm, T2-T0 zamaninda 1 mm; HPUG6
aktif genisletme sonunda 1.1 mm; HP4.8U6 ise aktif genigletme sonunda 1.5 mm, T2-TO
zamaninda 1.9 mm istatistiksel olarak énemli diizeyde daha fazla bulunmustur. Ugdemir

tez calismasinda,*®

ortalama 14.8 yasindaki bireylerde akrilik cap splint apareyi
kullanarak ¢alismamizla benzer sonuglar elde etmis; 3 ay retansiyon siiresinin sonunda
maksiller birinci molar disler seviyesinde burun tabani hizasindaki maksiller genisligin
(BTMG) 1.39 + 1.44; sert damak hizasindaki genisligin ise 1.48 + 1.43 mm arttigini
bulmustur. Baysal ve ark.’nin,3?® Hyrax apareyi ile 6 ay retansiyon sonrasi 1.molar disler

bolgesinde bulduklart NF ve HP degerleri sirasiyla: 2.93 mm, 2.96 mm ve Kartalian ve

ark.’nin!3 12.8 yas ortalamasinda 4 bantli Hyrax apareyi kullanarak bulduklari 2.08 mm,
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2.25 mm artiglar ise ¢calismamizdakinden yliksektir. Bu, hastalardaki maksiller genigletme
ihtiyacina bagh olarak aktivasyon siiresindeki farkliliktan kaynaklaniyor olabilir. Bantl
aparey cesitlerinin karsilastirildigi bir baska ¢alismada Garib ve ark.3?° 3 aylik retansiyon
sonunda NF ve HP genisliklerinde ¢alismamizdakinden daha yiiksek artislar tespit
etmelerine ragmen gruplar aras1 fark olusmadigini sdylemislerdir. Olgiimlerde elde edilen
farkliliga ragmen arastirmacilar ¢alismamizla uyumlu sekilde, anteriordan posteriora
dogru gidildikge anatomik yapilardaki artan direng sebebiyle daha az iskeletsel
ekspansiyon olustugunu belirtmislerdir.?64 265

Hibrit RME grubuna bakildiginda 1.premolar seviyesinde; NFU4 aktif genisletme
sonunda 2.3 mm, T2-T0 zamaninda ise 2.6 mm; HPU4 aktif genisletme sonunda 2.7 mm,
T2-T0 zamaninda 3.2 mm; HP4.8U4 aktif genisletme sonunda 2.9 mm, T2-T0 zamaninda
3.6 mm istatistiksel olarak 6nemli miktarda artis gostermistir. Retansiyon doneminde
olusan degisimler anlamli olmayip genislikler korunmustur. Ayn1 grupta 1.molar disler
icin bakildiginda; NFUG aktif genisletme sonunda 1.4 mm, T2-TO zamaninda 1.8 mm;
HPUG aktif genisletme sonunda 1.2 mm; T2-T1 zamaninda 0.7 mm, T2-T0 zamaninda
ise 1.9 mm; HP4.8U6 ise aktif genisletme sonunda 1.9 mm, T2-T1 zamaninda 0.9 mm,
T2-TO zamaninda 2.8 mm istatistiksel olarak 6nemli artislar gdstermistir. 2008 yilinda
gerceklestirilen bir BT ¢alismasinda Garib ve ark.,** 2 molar bantl1 ve premolar disler
arasma yerlestirdikleri 2 palatal mini vidali aparey ile calismamizdaki NF ve HP
parametrelerini 6lgmiis ve 4 aylik retansiyon sonrasi 1.premolar disler icin sirasiyla 1.7
mm, 3.8 mm; 1.molar disler i¢in sirasiyla 0.8 mm, 2.0 mm artisla bulgularimiza uyumlu
sonuglar elde etmislerdir. Bir diger KIBT c¢alismasinda, yas ortalamasi daha fazla
olmasina ragmen, 1.molar disler seviyesinde 3 aylik retansiyon siiresi sonrasi dl¢iilen NF,
HP, HP5 genisliklerindeki artislar ¢galismamizdan yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismada, 2

molar bantli 4 palatal mini vidali MARME apareyi kullanilmis ve aygit daha posteriora

159



konumlandirilmistir.*? Direncin daha ¢ok oldugu bu bolgeye uygulanan aparey,
ortopedik etkinin daha fazla gergeklesmesine sebep olmus olabilir. Toklu ve ark. da,'4’
calismamiza benzer yas grubu ve aktivasyon protokoliiyle yaptigr KIBT c¢alismasinda
nazal taban hizasindan 6l¢tiigii maksillar genislikteki artisin, dis ve kemik destekli Hyrax
apareyinde, dis destekli Hyrax’a gore daha fazla oldugunu bildirmistir. Lin ve ark.*3® ise,
yas ortalamasi 18 olan bir grup hastada dis destekli ve yalnizca kemik destekli (C-
expander) iki aparey cesidini karsilastirmis. Calismamizdaki hibrit gruptan farkli olarak
yalnizca 4 adet palatal mini vida uygulanan bu grupta, NF, HP ve HPS5 o6l¢iimlerindeki
artiglar bulgularimiza uyum gostermistir. Fakat dis destekli hyrax grubunda, artislarin
calismamizdan c¢ok diisiik oldugu goriilmiistiir. Bunun, artan yas ortalamasi nedeniyle
iskeletsel direncin artmasi ve dis destekli apareyin ortopedik etkisinin azalmasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizdaki gruplar donem i¢i karsilastirildiginda, akrilik ve hibrit RME
apareylerinin maksilladaki iskeletsel genisletme etkilerinin benzer oldugu ve Toklu ve

ark.!¥" ile Lagravere ve ark.’min?%*

aragtirma sonuglarina uygun olarak gruplar arasi
istatistiksel fark olusmadigi goriilmiistiir. Arastirmacilar bunu, her iki apareyin de birinci
molar dislerden destek almasiyla ve kacinilmaz olarak posterior bolgede benzer
ortodontik ve ortopedik etkilere neden olmasiyla agiklamiglardir. Her iki calismada da
iskeletsel ankraj grubunda 2 adet palatal mini vida uygulanmustir, Jia ve ark.**? ile Koca
ve ark.1® ise arastirmalarinda benzer yas grubunda 4 adet mini vida uygulayip dis destekli
aparey grubuna gore dnemli farklar olustugunu belirtmislerdir. Olusan bu farkin, aparey

tasarimlarina, aktif genisletme protokollerine, genisletme miktarlarina bagh oldugunu

diistinmekteyiz.
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5.2.3.2. Dissel Ol¢iim Bulgularimin Tartisiimasi

Dissel olgiimlerde ise; maksiller 1. premolar ve 1. molar disler i¢in, sag ve sol
palatal kok uglar1 arasindaki yatay mesafe (RAU4, RAUG) ve pulpa odalari arasindaki
yatay mesafe (PCU4, PCU6) parametrelerine bakilmuistir.

Akrilik RME grubunda, RAU4 aktif genisletme sonunda 2.5 mm, retansiyon
doneminde 1.4 mm ve tiim tedavi zamani olan T2-TO doneminde 3.9 mm artig
gostermistir. RAUG ise; aktif genisletme sonunda 2.1 mm, retansiyon déneminde 1.7 mm
ve tiim tedavi zamani olan T2-TO doneminde 3.8 mm artis gostermistir. 1.premolar ve
molar disler karsilastirildiginda, aktif genisletme sonunda premolar dislerin palatal kok
uclarinda daha fazla genislik artis1 olmasi, anterior bolgede iskeletsel etkinin daha fazla
olmasindan, molarlarda ise bukkale devrilmeden dolayr kok wuglarinin birbirine
yaklagmasindan; retansiyon doneminde molar kok uglarindaki daha fazla artis ise bu
bolgede daha ¢ok gergeklesen dislerdeki bukkal devrilmenin relapsa ugramasindan
kaynaklaniyor olabilir. Jia ve ark.,*? Baysal ve ark.,3% Koca ve ark.’nin'® ¢alismalarinda
da bulgularimizla uyumlu olarak konvansiyonel dis destekli aparey gruplarinda, 1.
premolar dislerdeki apikal genislik artis1, molar dislere gére daha fazla bulunmustur.

Hibrit RME grubunda RAU4 aktif genisletme sonunda 2.4 mm, tiim tedavi zamani
olan T2-TO doneminde 3.1 mm artis gostermistir. Hibrit RME grubunda olusan artis
akrilik gruba gore daha az olmasina ragmen gruplar arasi istatistiksel bir fark
gozlenmemistir. Hibrit apareylerde benzer parametreleri kullanarak, bu artis1 Toklu ve
ark.**7 3.77 mm, Mosleh ve ark.**” 2.8 mm olarak elde etmis, calismamiza benzer sekilde
gruplar arasi1 farkin 6nemsiz oldugunu soéylemislerdir. Yalnizca iskeletsel destekli MRPE
apareyi ile yapilan tez calismasinda ise palatal kok uclar1 arasi daha yiiksek bulunan artig
4.83 mm olmustur.**® Calismamizda, RAU6’daki anlaml1 bulunan artislar ise su sekilde

gerceklesmistir: aktif genigletmeyi takiben 2.2 mm, retansiyon doneminde 2 mm, T2-T0O
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doneminde ise 4.2 mm. Molar dislerde, akrilik RME grubuna gore kok uglar1 arasindaki
genislik artist hibrit RME grubunda daha fazla elde edilmis, bunun iskeletsel ankraj
desteginden kaynaklandig1 diistiniilmiistiir. Fakat, gruplar aras1 donem i¢i fark RAU6
ol¢iimii i¢in de anlaml1 degildir. Bu yoniiyle ¢alismamiz Mosleh ve ark.,**’ Lin ve ark.!%
calismalarina benzemekte; konvansiyonel apareylerle karsilastirildiginda, 4 mini vida ile
iskeletsel ankraj saglanan grupta olusan artisin anlamli bulundugu Jia ve ark.’nin

442 ye Koca’'nin*® tez calismasindan ayrilmaktadir.

calismasindan,

Akrilik RME grubunda PCU4 o6l¢iimlerine bakarsak; 1.premolar diglerde aktif
genisletme sonunda 3.5 mm, retansiyon déneminde 1 mm, T2-T0O doneminde ise 4.5 mm
anlamli artis tespit edildigi goriilmektedir. Bu artislar 1.molar dislerde (PCU6); aktif
genisletme sonunda 3.8 mm, T2-TO araliginda 4.9 mm olmustur. Pulpa odalar1 arasi
genislik artisinda; midpalatal suturun agilmasi ve dentoalveolar yapilarin bukkale
devrilmesi etkili olmaktadir. Tiim bunlarin birlesimiyle, ¢alisgmamizda akrilik RME
grubunda molar bolgede pulpa odalar1 arast genislik artis1 premolar bolgeye gore daha

fazla gergeklesmistir. Literatiire bakildiginda, yapilan calismalarda referans noktasi

olarak 1. molar veya premolar disin bukkaldeki tiiberkiiliiniin,®?° lingual alveoler kret

310 266 264

baglangicinin,**” santral fossasinin™® veya ¢alismamizdaki gibi pulpa odasi merkezinin
kullamldig1 goriilmiistiir. Lagravere ve ark.?%* da calismalarinda, Hyrax aparey grubunda
pulpa odasmi referans alarak bulgularimiza yakin degerler tespit etmis ve 1. molar
dislerde hem aktif genisletme sonunda hem de tiim tedavi siiresinin sonunda premolar
dislere gore daha fazla genislik artis1 olustugunu bulmuslardir.

Hibrit RME grubunda ise PCU4 igin anlamli bulunan artis degerleri su sekildedir:
aktif genisletme sonunda 2.8 mm, T2-T0 zamaninda ise 3.5 mm. Birinci premolar dislerde

pulpa odalar1 arasi1 genislik artis1 akrilik RME grubuna goére bu grupta daha az

bulunmustur. PCU4 o6l¢iimii gruplar aras1 karsilastirmada T2 zamaninda anlamli bir
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farklilik gostermektedir. Akrilik grupta 39.7 mm olan pulpa odalar1 arasi1 genislik, hibrit
grupta 37.1 mm olarak tespit edilmistir. Bunun sebebinin, hibrit grupta premolar dislerden
destek alinmamasi oldugu diisiiniilmiistiir. Bu yoniiyle Lagravere ve ark.,?%* Lin ve
ark.,'*8 Jia ve ark. ve Koca’nin*? calismalariyla uyum gostermistir.

Birinci molar dislerde pulpa odalar1 aras1 mesafe ise (PCU6); aktif genisletme ile
4.2 mm, T2-T0O déneminde 5.3 mm istatistiksel anlamli artiglar géstermistir. AKrilik grup
ile kiyaslandiginda meydana gelen artiglar daha fazla olmus, bunun apareyin iskeletsel
etkisinin bir miktar daha fazla olmasina ve dissel olarak yalnizca 1.molar dislerden ankraj
alinmasina bagl oldugu diistiniilmiistiir. Fakat, gruplar aras1 bakildiginda dénem igi
anlamli bir fark olusmayacak diizeyde oldugu goriilmiistiir. Ayrica kok uclar1 arasi
genislik artis1 ve pulpa odalar1 aras1 genislik artislart birbirlerine gore kiyaslandiklarinda;
hem premolar dislerde hem de molar dislerde, pulpa odalar1 aras1 artisin kok uglar1 arasi
artisa gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu calismada maksiller tabandan dis
kronlarina dogru artan genislikteki artis, literatiirde agiklanan koronal diizlemde meydana

gelen piramidal genisleme paterni ile uyumludur, 147 264 313,320

5.2.4. KIBT ve USG Aksiyal Kesit Ol¢iim Bulgularimin Tartisiimasi

Literatiire bakildiginda midpalatal sutural genislemenin Sl¢limiinde, sag ve sol
maksillar yaridaki ANS, PNS noktalar1, nasopalatin kanal, santral kesici, kanin, birinci
premolar, molar disler seviyesi gibi farkli ¢cok sayida referans noktasinin kullaniligi
goriilmektedir.

Calismamizda midpalatal sutural agikligin Slgiimleri, aktif genisletme sonunda
(T1) sutural agilmanin en net goriindiigii aksiyal kesitte, KIBT verisinde sutur agikligin
gosteren radyolusent bolgenin lateral kenarlarindan ve USG verisinde ise igne benzeri

hiperekoik, homojen olmayan bdlgenin lateral kenarlarindan meziyodistal uzunluk olarak
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4.8 mm araliklarla {i¢ bolgeden gergeklestirilmistir. KIBT parametreleri anteriordan
posteriora dogru; AR-AL, BR-BL, CR-CL (mm) olarak ; USG parametreleri anteriordan
posteriora dogru DR-DL, ER-EL, FR-FL (mm) olarak tanimlanmaistir.

KIBT verilerine bakildiginda; Akrilik RME grubunda aktif genisletme sonunda
sag ve sol ANS noktalar1 arasinda sutural agilma mesio-distal olarak (AR-AL) 3.48 +
1.16; BR-BL arasinda 3.08 + 1.01, CR-CL arasinda 2.72 + 0.75 mm olmustur. Lione ve
ark.’nin?®® yaptiklar1 ¢calismada dis destekli bir genisletme apareyi kullanilarak 11.2 yas
ortalamasina sahip bireylerde ASW, PSW (sag ve sol maksillar yaridaki anterior ve
posterior nazal spinalar arasi transversal genislik), MSW (nazopalatin kanalin arkasinda
bulunan noktalar arasi transversal genislik) genisliklerini 6l¢gmiis, c¢aligmamizdaki
anatomik bolgeye uyan ASW genisligini 3.01 mm bulmustur. Dis destekli benzer aparey
cesitleriyle yapilan KIBT calismalarinda; Oh ve ark.*** ortalama 14.01 yas grubunda bu
degeri 3.6 mm, Jia ve ark.*? 14.8 yas grubunda 3.12 mm bulmustur. Podesser ve ark.*#
ise calismamizdan farkli olarak, daha kiigiik yas grubunda ANS’de 1.52 mm genisleme
tespit etmistir. Bu fark, farkli arastirma yontemlerinden kaynaklaniyor olabilir, ¢linki
aragtirmacilar genisletme sonras1 BT incelemelerini aparey ¢ikarildiktan sonra yapmustir;
bu da relapsa yol agmis olabilir. Calismamizda bu grupta AR-AL ile; hem BR-BL, hem
de CR-CL arasinda, BR-BL ile de CR-CL arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif
yonlii cok yiiksek bir iligki bulunmustur.

Hibrit grupta ise degerler akrilik gruba gore daha yiiksek olup su sekildedir: AR-
AL 4.20 £ 0.94, BR-BL 3.44 + 0.95, CR-CL 3.12 £+ 0.94 mm. Calismamizda bu grupta
AR-AL ile BR-BL; BR-BL ile CR-CL Uzunlugu arasinda anlamli pozitif yonli ¢ok
yiiksek bir iligki vardir. AR-AL ile CR-CL arasinda ise orta diizeyde iliski bulunmaktadir.

Gruplar aras1 karsilastirmada AR-AL, BR-BL, CR-CL (mm) o6l¢iimlerinde

istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir, her iki aparey ¢esidinin de midpalatal sutur
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tizerine etkilerinin benzer oldugu sOylenebilir. Calismamiz, dis ve kemik destekli
MARPE veya MSE apareyi kullanarak ANS’de 4.5 mm sutural genislik tespit eden Oh
ve ark.** ve bu 6l¢iimii 4.39 mm bulan Jia ve ark. nin**? KIBT ¢alismalariyla uyumludur.
Koca ve ark.'® ise yas ortalamasi 13.8 olup, dis destekli konvansiyonel ve kemik destekli
apareyler uyguladig: iki gruptan olusan KIBT ¢alismasinda, kemik destekli grupta diger
gruba gore midpalatal suturda neredeyse 3 kat fazla genisleme elde edildigini bildirmistir.
Kemik destekli grupta dislerden destek alinmamis ve 4 adet palatal mini vida kullanilmis
olup, farkin bu yiizden olustugunu diisiinmekteyiz.

Elde edilen KIBT verileri degerlendirildiginde, literatiiriin geneliyle uyumlu
olarak her iki aparey grubunda da RME tedavisi sonrasi, anteriordan posterior yone
gidildikce midpalatal sutural agilmanin azaldigi, ‘v’ sekilli bir ayrilmanin meydana
geldigi goriilmektedir. 12 104290 29,446 Cal;smamizin aksine, Christie var ark.?®® midpalatal
suturdaki acikligi kaninden I1.molara kadar disler seviyesinde olctiikleri KIBT
caligmasinda, agilmanin paralel bir paternde olustugunu séylemislerdir. Bunun sebebinin
de rijit akrilik bonded RME apareyi kullanmalar1 ve Habersack ve ark.’min?’ BT
calismasinda oldugu gibi iskelet yasi kiiciik (ortalama 10.3 y1l) hastalara ¢aligmada yer
vermeleri olabilecegini sOylemislerdir. Ayrica arastirmacilar, MARPE veya MSE
apareylerinin kullanildig1 ¢alismalarda apareyin farkli biyomekanigi sebebiyle daha
paralel bir sutural ayrilma olustugundan bahsetmislerdir. Ciinkii MSE'de, aralarinda
onemli bir antero-posterior mesafe bulunan ve zigomatik butress kemiklerine medial
olarak, palatinal bolgenin posterior kisminda konumlandirilan dort mini vida
kullanilmakta, bu da kuvvetinin tiim sutur uzunlugu boyunca dagitilmasma izin
vermektedir. Boylece, midpalatal sutur antero-posterior yonde daha paralel
boliinebilmektedir.?®* 442 Bizim calismamizda da, posteriorda olusan sutural genisligi

anteriodaki genislige oranladigimizda; akrilik grupta %78.16, hibrit grupta ise %74.28’lik
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bir oran ¢iktigin1 goriiyoruz. Hibrit RME apareyinde anteriorda 3. ruga bdlgesine
yerlestirilen palatal mini vidalar sebebiyle, bu aparey anterior bolgede daha fazla
iskeletsel etkiye sebep olmus ve posterior sutur agikliginin anteriora oraninin akrilik
gruba gore daha diisiik ¢ikmasina sebep olmus olabilir.

USG verilerine bakildiginda; akrilik grupta anteriordaki sutural agilmay1 belirten
DR-DL mesafesinin ortalama 2.59 + 1.30, bunun 4.8 mm gerisinde yer alan ER-EL
mesafesinin 1.82 + 1.08, en posteriorda yer alan FR-FL mesafesinin ise 0.97 + 1.18 mm
oldugu tespit edilmistir. Bu grupta, DR-DL ile; ER-EL ve FR-FL arasinda, ; ER-EL ve
FR-FL arasinda pozitif yonlii yiiksek bir iliski oldugu tespit edilmistir. Hibrit RME
grubunda bulunan ortalama degerler, KIBT verilerinde de oldugu gibi akrilik gruba gore
daha yiiksek olup su sekildedir: DR-DL 3.47 + 0.74, ER-EL 2.71 + 0.83, FR-FL 1.43 +
1.00 mm. DR-DL ile ER-EL arasinda ve ER-EL ile FR-FL arasinda pozitif yonlii yiiksek
bir iligki bulunmaktadir. KIBT verisinde elde edildigi gibi; DR-DL ile FR-FL arasinda
korelasyon iliskisi zayiftir.

Gruplar aras1 karsilagtirmada ise, DR-DL ve ER-EL mesafeleri hibrit RME
grubunda, anlamli fark yaratacak kadar yiiksek bulunmustur. Posteriorda yer alan FR-FL
uzunlugunun, iki grupta da USG 6l¢iimleri benzerdir.

KIBT ve USG verileri grup i¢i karsilagtirildiginda; akrilik RME grubunda AR-AL
ile DR-DL mesafelerinin arasinda orta diizeyde bir iliski oldugu goriilmektedir. BR-BL
ile ER-EL uzunlugu degerleri arasinda ise istatistiksel agidan anlamli pozitif yonlii
yiiksek bir iliski olup, en posteriorda bulunan CR-CL ile FR-FL mesafeleri arasindaki
iliski zayif bulunmustur. Hibrit RME grubunda ise; AR-AL ile DR-DL, BR-BL ile ER-
EL, CR-CL ile FR-FL arasinda korelasyonun zayif oldugu tespit edilmistir.
Calismamizda, aktif genisletmenin sonunda midpalatal sutur agilip vestibuler kortikal

kemikte devamlilik bozuldugundan, USG 1511 yansitilmadan sutur bosluguna penetre
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olabilmis ve acilmayr gosterebilmistir. Fakat KIBT wverileriyle karsilastirildiginda
USG’nin sutural agilmayr tamamiyle goriintiilleyemedigi, KIBT’a gore daha yetersiz
oldugu ve KIBT goriintiileriyle arasinda zayif bir korelasyon oldugu tespit edilmistir.
Literatiire bakildiginda USG’nin mandibular distraksiyon, SARME, RME
tedavisinde osteotomik boslugun ve kallus olusumunun degerlendirilmesinde,
kullanildig1 goriilmektedir. Issar ve ark.**’ mandibular distraksiyon uyguladiklari
caligmalarinda, USG ve panoramik radyografide kemik olusumunu skorlamalar ile
degerlendirip, aralarindaki korelasyonun yiiksek oldugunu belirtmistir. Bruno ve ark.?%
ise benzer bir c¢alisma gergeklestirip, kallus maturasyonunu skorlamalar ile
degerlendirmis ve USG ve panoramik radyografide osteotomik boslugu olgiip, iki
goriintliileme yonteminde elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark olmadigin
tespit etmislerdir. Giimiissoy ve ark.?®® da RME uyguladiklar1 hastalarda, apareyin
uygulanmasinin hemen ardindan, aktivasyonun 10. ve 20. turlarinda USG’de dl¢limler
yaparak ve okliizal radyografilerde ise magnifikasyondan dolay1 sadece skorlamalar
yaparak iki goriintiileme metodunu karsilagtirmislar, istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek
bir korelasyon tespit etmislerdir. Bu bulgular calismamizla g¢elismektedir. Fakat bu
caligmalarin yalnizca birinde mandibular distraksiyon bdlgesinde, ortalama 18.2 mm’lik
uzun bir osteotomik bosluk her iki goriintiileme metodunda da lineer olarak tek bir
bolgeden olgiilmiistiir.?®® RME sonras1 midpalatal suturu, KIBT ve USG’de 6l¢iim

yaparak karsilastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Maksiller darliga sahip bireylerde uygulanan, RME apareylerinden Akrilik
bonded RME apareyi ve Hibrit RME apareyinin, dentofasiyal yapilar lizerine etkilerinin
USG ve ultra diisiik doz KIBT ile degerlendirdigimiz bu g¢alismada su sonuglar elde

edilmistir:

1. Calismamiz, iki farkli RME apareyi ile uygulanan tedavinin meydana getirdigi etkileri
KIBT ve USG ile degerlendirip bunlari karsilastiran ilk ¢alismadir ve iki aparey grubunda

da, midpalatal sutural ayrilma gergeklesmis ve RME basarili bir sekilde tamamlanmustir.

2. Lateral sefalometrik analize gore Sagital yonde; Akrilik grubunda, iist ¢enede 6ne
hareket gerceklesmis ve retansiyon doneminde bu konum korunurken, alt ¢genede asagi
ve geri hareket olugsmus, retansiyon doneminde relaps meydana gelmistir. Hibrit grupta
ise iist ¢enede One hareket belirgin olmayip, alt ¢ene aktivasyon sonunda bir miktar 6ne
gelmis, retansiyon sonrasi baglangi¢ konumuna donmiistiir. Fakat iki grubun sagital yon
etkileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

3. Iki apareyin de vertikal yondeki etkileri benzer olup aralarinda istatistiksel fark
bulunmamaktadir. Fakat akrilik RME grubunda dentoalveolar bukkale devrilme, akrilik
kalinlig1 sebebiyle alt ¢enenin posterior rotasyonuna bagli olarak, aktif genisletme
sonunda 6n yiiz yliksekligi, list 6n yiiz yiiksekligindeki artiglar daha belirgindir. Yumusak
dokuda 6nemli bir degisim gozlenmemis, yalnizca akrilik grupta aktivasyon sonunda
yumusak dokunun konveksitesi artmaistir.

4. Her iki grupta da overbite TO-T1 doneminde azalirken, retansiyon déneminde artmis
ve tedavi Oncesi degerlerine yakin seviyeye ulagmistir. Overjet anlamli bir degisim
gostermemistir. Akrilik RME apareyinin, iist keserlerde tedavinin etkisiyle olusturdugu
retriizyon daha belirgin olmakla birlikte iki grup arasinda 6nemli bir fark yaratacak
diizeyde degildir.

168



5. PA sefalometrik analizdeki iskeletsel 6lgiimlere gore; nazal genislik ve maksillar
genislikte, iki grupta da hem aktivasyon hem tiim tedavi siiresinin sonunda 6nemli artiglar
meydana gelmistir. Dissel olgtimlerden, alt ¢enede intermolar genislik akrilik grupta
onemli diizeyde artmistir.

6. Koronal kesitte, her iki grupta da maksillar ve alveolar diizeyde elde edilen iskeletsel
transversal artiglar 1.premolar disler seviyesinde benzerdir. 1. molar seviyesinde ise,
anlamli fark yaratmasa da hibrit RME apareyinde daha yiiksektir. Koronal kesitte, palatal
kok uglar aras1 ve pulpa odalar arasi genislik artisi 1.premolar dislerde akrilik grupta
daha fazla bulunmus ve T2 zamaninda pulpa odalar1 arasi genislik gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yaratmistir. 1.molar dislerde ise hibrit grupta meydana
gelen artiglar, iki grup arasinda fark olusturmayacak diizeyde de olsa daha fazla
bulunmustur. Digsel olgtimlerdeki artislar, iki grupta da iskeletsel dl¢timlerde meydana
gelen artislardan yiiksek bulunmus, bu diizlemde piramit sekilli bir genisleme
gerceklesmistir.

7. Aksiyal kesitte, midpalatal sutural agilma 6zellikle anterior bolgede hibrit grupta daha
fazladir, USG’de DR-DL, ER-EL mesafelerinde iki grup arasindaki fark anlamlidir.
Akrilik grupta, midpalatal suturun en anterior ve en posteriorda dl¢iilen agilma miktarlari
arasinda KIBT ve USG’de korelasyon yiiksek, hibrit grupta ise zayiftir.

8. Akrilik grupta KIBT ve USG karsilastirildiginda, anterior ve orta seviyedeki sutural
acillma sirasiyla orta ve yiiksek korelasyon gosterirken; hibrit grupta, USG’de es
seviyelerdeki 6l¢iimler arasinda korelasyon zayiftir. Genel olarak USG ve KIBT arasinda
korelasyon zayiftir. RME tedavisinde USG, sutural agilmanin tespitinde radyasyon igeren
gorlintiileme yontemleri yerine kullanilabilir. Fakat agilma miktarinin 6lgiimiinde

giivenilirligi sinirhidir.
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EK-2. ONAM FORMU

ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

1. "Maksiller darliga sahip bireylerde uygulanan farkl iist cene genisletme apareylerinin
dentofasiyal yapilar iizerine etkilerinin ultrasonografi ve ultra diisiik doz konik 1ginl
bilgisayarlt tomografi ile degerlendirilmesi " isimli ¢aligma fakiiltemiz Ogretim
tiyelerinden Dog. Dr. Ridvan Oksayan’in sorumlusu oldugu bir arastirmadir.

2. Arastirmanin amaci: Bu calismada, hizli {ist cene genisletmesi uygulanan bir grup
hastada dentofasiyal yapilarin rutin olarak alinan ultra diisiik doz konik 1s1nl1 bilgisayarl
tomografi (KIBT) ve ultrasonografi (USG) ile degerlendirilerek karsilastiriimasi ve hizli
iist ¢cene genisletmesi tedavisi gereken hastalarda ultra diisiik doz iyonize radyasyon
iceren konik 1s1nl bilgisayarli tomografi yerine radyasyon icermeyen ultrasonografinin
mid palatal sutural ekspansiyonu degerlendirmede kullanilmasi igin literatiire katki
saglanmas1 amaglanmaktadir.

3. Arastirmada uygulanacak tedaviler: Hastalara hizli iist cene genisletme apareyleri
uygulanacak, tedavi o6ncesi, aktivasyon donemi sonunda ve 3 aylik retansiyon donemi
sonunda hastalardan rutin olarak alinan ultra diisiik doz konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi
ve radyasyon icermeyen ultrasonografiler alinacaktir.

4. Arastirma sirasinda goniilliilere ultra diisiik doz konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi
disinda girisimsel bagka bir igslem uygulanmayacaktir.

5. Goniilliiniin sorumluluklary: Goniilliller teshis i¢in kayitlarin toplanmasi, aparey
uygulanmasi, aktivasyon ve retansiyon protokolii boyunca hekimleri tarafindan
belirlenen tarih ve saatte Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali'nda bulunmakla yiikiimliidiir.

6. Arastirma sirasinda goniillillerin maruz kalacagi ongoriilen herhangi bir risk veya
rahatsizlik s6z konusu degildir.

7. Arastirma sonunda, hizli {ist cene genisletmesi tedavisi gereken hastalarda ultra diisiik
doz iyonize radyasyon igeren konik 1sinli bilgisayarli tomografi yerine radyasyon
icermeyen ultrasonografi kullanilarak tedavinin takibi miimkiin olup olmadiginin
belirlenmesi saglanacaktir.

8. Goniilliilerin aragtirmaya katilmalar1 istege baglhdir. Goniilliiler istedigi zaman
herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmadan, hi¢bir hakkini kaybetmeden
aragtirmaya katilmayi1 reddedebilir veya aragtirmadan ¢ekilebilir.

9. Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri
gontlliilerin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisebilecek, ancak bu bilgiler gizli
tutulacak ve yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla goniillii veya
yasal temsilcisi s6z konusu erisime izin vermis olacaktir.

10. Ilgili mevzuat geregince goniilliilerin kimligini ortaya cikaracak kayitlar gizli
tutulacak, kamuoyuna agiklanmayacak, arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde
dahi goniilliilerin kimlikleri gizli kalacaktir.
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11. Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliilerin arastirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniilliiler veya yasal temsilcileri zamaninda
bilgilendirilecektir.

12. Goniilliilerin arastirma, kendi haklar1 veya arastirmayla ilgili herhangi bir advers olay
hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmesi i¢in temasa gegebilecegi kisiler ve telefon
numaralar1 goniilliilere veya yasal temsilcilerine verilecektir.

13. Goniilliilerin arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya
nedenler: Arastirmaya dahil edilen hastalara ait sert ve yumusak doku ayriminin tam
olarak yapilamadigi, net olmayan ve dlglimlere izin vermeyen ultra diisiik doz konik 1s1nl
bilgisayarli tomografi goriintiileri, ultrasonografiler ve randevularina diizenli gelmeyen,
hijyen eksikligi bulunan hastalar arastirma kapsamindan ¢ikarilacaktir.

14. Gondilliilerin arastirmaya devam etmesi i¢in gereken siire: Goniilliilerin teshis igin
kayitlarin toplanmasi, aparey uygulanmasi, aktivasyon ve retansiyon protokoliinii iceren
tarihlerin bulundugu 3 ay boyunca arastirmaya devam etmesi gerekmektedir.

15. Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniilli sayist 30’dur.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida ad
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

S0z konusu arastirmaya, hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay:
kabul ediyorum.

Tarih:

GOnUllinlin - Ad1-Soyadi: e e e
Imza:

Goniilliiniin  Yasal Temsilcisinin Adi-Soyadi:  ....ccoociiiiiiiiniiniiiceeeccc e
Imza:

Arastirmanin Sorumlu Hekiminin Adi-Soyadi:  ....ocooeiiiiiiiii
Imza:
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