T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZIi UNIVERSITESI
DiS HEKIiMLIiGi FAKULTESI

HIBRIT HYRAX APAREYI ILE YAPILAN HIZLI UST
CENE GENISLETMESININ KRANIO-FASIiYAL
YAPILARA ETKILERININ KONIK ISINLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFI (KIBT) GORUNTULERI
ILE UC BOYUTLU INCELENMESI

Hiiseyin Kara

Ortodonti Anabilim Dah

Uzmanhk Tezi

Tez Danismani

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Ugurlu

ESKISEHIR
2021



T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIiGi FAKULTESI

HIBRIT HYRAX APAREYI ILE YAPILAN HIZLI UST
CENE GENISLETMESININ KRANIO-FASIYAL
YAPILARA ETKILERININ KONIK ISINLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFI (KIBT) GORUNTULERI
ILE UC BOYUTLU INCELENMESI

Hiiseyin Kara

Ortodonti Anabilim Dah

Uzmanhk Tezi

Tez Danismani

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Ugurlu

ESKISEHIR
2021



T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZIi UNIVERSITESI
DiS HEKiMLiGi FAKULTESI
ORTODONTI ANABILIM DALI

HIiBRIT HYRAX APAREYI iLE YAPILAN HIZLI UST CENE
GENISLETMESININ KRANIO-FASIYAL YAPILARA
ETKILERININ KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFi
(KIBT) GORUNTULERI iLE UC BOYUTLU INCELENMESI

Hiiseyin KARA

Tez Savunma Tarihi:19.10.2021
Tez Damgmani: Dr. Ogr. Uyesi Mehmet UGURLU (Eskisehir Osmangazi Universitesi)
Jiiri Uyesi: Dr. Ogr. Uyesi Thsan Sami GUVENC (Usak Universitesi)

Jiiri Uyesi: Dr. Ogr. Uyesi Hasan CAMCI (Afyonkarahisar Saglik Bilimleri
Universitesi)

Onay

Bu ¢aligma yukaridaki jiiri tarafindan Uzmanhk Tezi olarak kabul edilmistir.

Prof. Dr. Batu Can YAMAN
Dekan

Uzmanhk Tezi

ESKISEHIR-2021



UZMANLIK TEZi BEYANNAMESI

Uzmanlik tezi olarak sundugum “Hibrit Hyrax Apareyi ile Yapilan Hizhh Ust
Cene Genisletmesinin Kranio-Fasiyal Yapilara Etkilerinin Konik Isinh Bilgisayarh
Tomografi (KIBT) Goriintiileri ile U¢ Boyutlu Incelenmesi” baslikli arastirmayi
danismanim Dr. Ogr. Uyesi Mehmet UGURLU’nun rehberlik ve sorumlulugunda
tamamladigimi; calisma protokolii ve hazirlik siiresince bilimsel aragtirma ve etik
kurallara uygun davrandigimi, verilerin tarafimdan toplandigini, 6rneklerin tarafimca
hazirlandigini; deney, analiz ve goriintilleme islemlerinin ilgili laboratuvar ve
goriintilleme merkezinde tarafimca yapildigini/yaptirildigini, tez metnini hazirlarken
kaynakc¢anin eksiksiz olarak gosterildigini, tezin yazim kurallarina uygun olarak
hazirlandigini ve belirtilen hususlarin aksinin ortaya ¢ikmasi durumunda her tiirlii yasal

sonucu kabul ettigimi beyan ederim.

Hiiseyin KARA



ICINDEKILER

ICINDEKILER............coooiiieeeeee ettt v
TESEKKUR..........oooiiiiteeeeeeeeeeeeet ettt ettt ettt ettt st en s VIl
OZET ...ttt bbbttt E bttt n e \h
A B ST RACT bbbt bttt bbbt b et nre s IX
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINT .....ccoooiiiiieeeeene X
SEKILLER DIZINT ......coooiiiiiieeecceeeeeeeee et XII
TABLOLAR DIZINI ....cooooiiiiiis e X1V
| @] 1 23 1T 1
2. GENEL BILGILER .......c.oooiiiiiiiicssc st 3
2.1. Posterior Capraz KapaniS ........ccueiiuieiiiieiiiie it e e snneesnsee e 3
2.1.1. Posterior Capraz Kapanisin Siflandirmast ..........cocceveiiiiiiiiiicncieeeec e 3
2.2. Posterior Capraz Kapanisin INSIdansI ..........cocceuevevereeieeeeee s, 5
2.3. Posterior Capraz Kapanisin EfyoloJisi .....cocuveiieiiiiiiiiiiiciic e 6
2.3.1. GENEtIK FAKLOTIET .....viiiiiiiiie ettt be e nree s 6
2.3.2. CevIesel FaAKLOTIET ......eiiiiiiiiiie i 7
2.4. Posterior Capraz Kapanisin Tedavi YONtemMIeTi.........cccuevvirieiiiiiiieiiiiesieseeee e 9
2.4.1.Yavas Ust Cene GeniSIEtmesi .........ccceveveveveieieieieeeeee e e e e et seseees 9
2.4.2.Yar1 Hizl1 Ust Cene GeniSIEtmeSsi .........ccveveveveieieeereeisieiee e ettt 11
2.4.3. H1zl1 Ust Cene GeniSIEMESI ......cvcveveveveveeeiereieieieieieeteteie e ets et tets sttt sesesesesesesenas 12
2.4.3.1. Hizl1 Ust Cene Genisletmesinin Tarihgesi ......cvvvvvrreeersscssceeseeeesesssseneees 12
2.4.3.2. Hizli Ust Cene Genisletmesinin Endikasyonlart.............cccoocoeeuevereecceeeeeeceienenane. 14
2.4.3.2. Hizli Ust Cene Genisletmesinin Kontraendikasyonlart .............ccocovevevvevecececevennnnnn. 15
2.4.3.3. Ust Cene Genisletme Miktarmin Belirlenmesi ...........ccoovevvvrecrceneneneeeeeeeeesesesenenes 16
2.4.3.4. Hizli Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler...........ccccevvvereveveririeerererennnn. 16
2.4.3.5. Hizli Ust Cene Genisletmesinde Vida Cevirme Protokolii ve Uygulanan

1T 20
2.4.3.6. Hizl1 Ust Cene Genisletmesinde Yas FaKtOrii.......coovovevervverccecieeeeeeeeesesenes s 21
2.5. Hizli Ust Cene Genisletmesinin EtKileri ........c.cccovveveveeeeeeee e 22
2.5.1. Hizli Ust Cene Genisletmesinin Iskeletsel Yapilara EtKiSi..........cccocovevevereveccuererenennnn, 23
2.5.2. Hizli Ust Cene Genisletmesinin Dental Yapilara BtKisi .........ccccoeeeveveveccrerererieecerenenan. 24
2.5.3. Hizl1 Ust Cene Genisletmesinin Hava Yoluna EtKiSi.........cccoovoveveveivieneeeieeeesesesesenennes 27
2.6. Hizl1 Ust Cene Genisletmesinde Retansiyon ve NUKS .......covvvrveccccceeeeeeeeseseseseeeees 29



2.7. Hizli Ust Cene Genisletmesinde Bilgisayarli Tomografi Kullanimi ...........c.cccceevevennee, 32

3. MATERYAL VE METOT ..ot 35
3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri........ccccoviiiiiiiiiiiiiiii e 35
3.2. Hibrit Hyrax Apareyin Uygulanmast ..........ccoiveiiiiiiiiiiiicice e 36
3.3, CevIrme PrOtOKOIT ......ooiiiiiiiiiie ettt 37
3.4. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografik Inceleme ............ccccooeveieueiiicreiieeicceecee e, 38
3.5. Ug Boyutlu Iskeletsel ve Dental Sefalon?.etrik Analizde Kullanilan Isaret Noktalar,
Referans Dogrulari, Referans Diizlemleri ve OlgUmler...........cooiviiiiiiiiiiiciecicn 42
3.5.1. Ug Boyutlu Sefalometrik Analizde Kullanilan Isaret Noktalart ..........ccccoocevevevceerennnan. 42
3.5.2. U¢ Boyutlu iskeletsel ve Dental Sefalometrik Analizde Kullanilan Referans Dogrular
.................................................................................................................................................. 70
3.5.3. Ug Boyutlu iskeletsel ve Dental Sefalometrik Analizde Kullanilan Referans Diizlemleri
.................................................................................................................................................. 72
3.5.4. Ug Boyutlu iskeletsel ve Dental Sefalometrik Analizde Kullanilan Olgiimler.............. 74
3.5.4.1. Kraniyal OIGUMIET........cccoeviiriveiireiiicieiisseseiieie et 74
3.5.4.2. Iskeletsel OIGUMICT.......cvvireiececcees e s aees 74
3.5.4.3. DiSSEl OIGUMIET .......oueviveeiececeeieies ettt es ettt en ettt sen et snas 75
3.5.4.4. Havayolu OIGHMIETT .......c..cveviecveiieeiiccee et 77
3.4. Istatistiksel DeZerlendire. ...........cceveviiieiuiveriiiiereieteseeesete et 79
4. BULGULAR ...ttt bbbttt b e bbbttt 81
4.1. Calisma Popiilasyonunun Degerlendirilmesi .........cccccovveiiiiiiiiiiiniiiiicn 81
4.2. Metod Hatast Degerlendirilmesi .........coovveiiiiiiiiiiiiiic e 81
4.3. Dental Yapilara Iliskin Boyutsal ve Agisal Olgiimlere Ait Bulgular...............cccoevvvnnnee, 85
4.4. Kraniyal Iskeletsel Yapilarin Boyutsal ve Agisal Olgiimlerine Ait Bulgular ................... 89
S. TARTISMA ...t b bbbttt b bbbt 97
5.1. Amag, Bireyler ve Yontemin TartiSiimast ........cccceeviiiiiiiiiiiiiiiiie e 97
5.2. Bulgularin TarttSImast.........ccceiiiiiiiiiiecee s 102
5.2.1. Dental Yapilarin Boyutsal ve Agisal Olgiimlerine Ait Bulgularin

T AITISIIMAS e et teeeenerenneeeeseeaeeensesascanssenasesnssennsesnscssssesnsessssssnssanssssnsannssanassnse 103
5.2.2. Kraniyal Iskeletsel Yapilarm Boyutsal ve Agisal Olgiimlerine Ait Bulgularmn
TATTISIIMAST ...ttt e e et e e e nn e nr e 108
5.2.3. Havayolu Olgiimlerine Ait Bulgularin Tartisilmas ............ccccvveeverererercresescessessennnn, 114
6. SONUC VE ONERILER ...........coooiiitiiiiieee ettt 117
KAYNAKLAR ... bbbt b bbb 118
ERLER .. 147
EK-T OZGECMIS ..ottt ettt ettt 147



EK-2. ETIK KURUL ONAYI

\



TESEKKUR

Uzmanlik egitimimde biiyiik emegi olan, kendisinden ¢ok sey 6grendigim degerli hocam

ve tez danismanim Dr. Ogr. Uyesi Mehmet UGURLU” ya;

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan sayin hocalarim
Dog. Dr. Ridvan OKSAYAN’a, Dog. Dr.ilhan Metin DAGSUYU’na ve Dr. Ogr. Uyesi Fatih

KAHRAMAN’a;

Caligma hayatimin parcasi olan ve birlikte glizel zamanlar gegirdigim biitiin

asistan arkadaslarima ve anabilim dali ¢alisanlarina;

Tanistigim giinden beri bana destek olan, beni kendi ogullar1 gibi seven sevgili

kaympederim ve kaymvalideme;

Beni kosulsuz seven, hayatim boyunca hep yanimda olan, bugiinlere gelmemde en

biiyiik destekgilerim canim annem ve canim babama;

Kocaman kalbiyle i¢imi 1sitan, beni kosulsuz seven, sonsuz sevgiyle bagli oldugum

canim kardesime;

Tarifsiz sevgisi ile bana gii¢ veren, ebedi destegiyle hayatimin her aninda

yanimda olan, sonsuz sevgiyle bagli oldugum, biricik diinyalar giizeli esime;

Sonsuz tesekkiir ederim...

VI



OZET

Amag: Bu retrospektif tez ¢aligmasinin amaci, iist ¢ene darligina sahip olan hastalarda
hibrit Hyrax apareyi ile hizli iist cene genigletme tedavisinin kranio-fasiyal yapilara etkilerinin
konik 1511 bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri ile incelenmesidir.

Materyal ve Metot: Caligmamizin materyalini, hibrit Hyrax apareyi ile yapilan hizli st
cene genisletmesi tedavisi tamamlanan, yaglar1 12 ile 16 arasinda degisen 50 hastanin RME
oncesi (TO0), aktif genisletme sonras1 (T1) ve 3 aylik retansiyon donemi sonrasi (T2) alinan
diisiik doz KIBT goriintiileri olusturmaktadir. KIBT kayitlar1 {izerinde yapilan ii¢ boyutlu
sefalometrik analizler yardimiyla RME’nin dental ve iskeletsel yapilara ve havayolu
boyutlarina etkisi degerlendirilmistir. Calismadan elde edilen veriler IBM SPSS V23 (Armonk,
N.Y., USA) yazilim istatistik programi ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren
degiskinlerin analizinde "Tekrarli Varyans Analizi" kullanilmistir. p <0.05 diizeyi anlamli
kabul edilmistir.

Bulgular: RME sonrasinda maksiller keser ve birinci molar disler ve zigomatik
cikintilar aras1 mesafede artis meydana gelmistir. Tedavi sonrasinda pterigoid plaklarda lateral
yonde egilme meydana gelmis, maksilla tedaviye bagl 6ne dogru yerdegistirmistir. Tedaviye
bagl olarak nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks bolgelerinde alan ve hacim artig1 meydana
gelmistir.

Sonug¢: Hibrit RME apareyi ile hizli {ist cene genisletme tedavisine bagl olarak disler
ve iskeletsel dokular1 iceren kranio-fasiyal yapilarda ve iist hava yolu boyutlarinda énemli
degisimler meydana gelmistir.

Anahtar Kelimeler: Hizl Gist gene genisletmesi, Hibrit RME, Konik 1sinl1 bilgisayarl

tomografi
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ABSTRACT

Aim: The aim of this retrospective thesis study was to examine the effects of rapid
maxillary expansion with hybrid Hyrax appliance on cranio-facial structures in patients with
maxillary construction using cone beam computed tomography (CBCT) images.

Material and Method: The material of our study consisted of low-dose CBCT images
taken before RME (TO0), after active expansion (T1) and after 3-month retention period (T2) of
50 patients aged 12-16 years, who completed rapid maxillary expansion with the hybrid Hyrax
appliance. The effect of RME on dental and skeletal structures and upper airway dimensions
were evaluated with three-dimensional cephalometric analyzes on CBCT images. The data
obtained from the study were evaluated with the IBM SPSS V23 (Armonk, N.Y., USA)
software statistics program. "Repeat Analysis of Variance" was used in the analysis of normally
distributed variables. A p <0.05 level was considered significant.

Results: After RME, the distance between the maxillary incisors and first molars and
zygomatic prominences increased. Lateral bending of the pterygoid plates occurred after the
treatment, and the maxilla was displaced anteriorly. Depending on the treatment, area and
volume increase occurred in the nasopharynx, oropharynx and hypopharynx regions.

Conclusion: Significant changes occurred in craniofacial structures including dental and
skeletal tissues and in upper airway dimensions due to rapid maxillary expansion treatment with
the hybrid RME appliance.

Keywords: Cone beam computed tomography, Hybrid RME, Rapid maxillary

expansion
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1.GIRIS

Transversal maksiller darlik, ortodontik tedavi ihtiyaci olan hastalar arasinda
yaygin goriilen bir problemdir. Maksiller darlik, Kraniyofasiyal yapilarin geri kalanina gore
dar bir maksilla, derin bir damak kubbesi ve posterior ¢apraz kapanis ile karakterizedir.*

Hizli maksiller genisletme (RME), maksiller darligin ve posterior ¢apraz kapanisin
tedavisinde ark perimetrelerini genisletmede, sagital yon uyumsuzluklarin tedavisinde,
dental gaprasiklik vakalarinda ve iist hava yolu obstriiksiyonu sorunlarinda giiniimiizde
yaygin tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. Maksiller darligin etyolojisinde bir¢cok
faktor rol oynamaktadir. Bunlar; dudak-damak anomalisi, diisiik dil pozisyonu, Sinif III
sagital yon iskeletsel uyumsuzluklar: ve parmek emme gibi kotii aliskanliklardir.?

RME, midpalatal suturun ortopedik kuvvetler etkisiyle a¢ilmasi ve dental arkin
genisletilmesi prensibine dayanmaktadir. Bu tedavi yontemi, Angell'in dishekimligi
camiasina yonelik bir makalede hizl1 genislemeyi tarif ettigi 1860 yilina dayanmaktadir.®
Literatiirde yer alan ¢aligmalar, RME ile farkli oranlarda dental ve iskeletsel genisleme
bildirmistir.* Ortodontistler, RME nin istenmeyen etkilerini onlemek amaciyla iskeletsel
genislemeyi en tist diizeye ¢ikarmak ve dental genislemeyi en aza indirmeyi hedefler. Dis
destekli genisletme apareylerinin dezavantajlari, sinirli iskeletsel hareket, istenmeyen dis
hareketleri, dislerde tipping, kok rezorpsiyonu, dehisens ve relapsi igerir. Bu
dezavantajlardan dolay1 son zamanlarda mini vida ve dis destekli hibrit RME apareyleri
piyasaya siiriilmiistiir. Bu apareylerin, cerrahi miidahaleyi igeren geleneksel kemik
kaynakli genigletme apareylerinden daha az invaziv olma avantajina sahip oldugu ve dis
destekli genisletme aygitlarindan daha az dental tippinge yol actig1 belirtilmektedir.>

Hizli iist ¢ene genisletme tedavisinin dental ve iskeletsel yapilar iizerindeki

etkilerini incelemek amaciyla sefalometrik radyografiler, panoramik radyografiler ve
1



ortodontik al¢1 modeller gibi geleneksel kayitlar kullanilmaktadir. Ancak, bu geleneksel
yontemler anatomik yapilarin iist {iste binmesi ve anatomik noktalar1 tanimlamadaki
zorluklar nedeniyle sinirh bilgi saglamaktadir.” Son zamanlarda ii¢ boyutlu goriintiileme
tekniklerinde meydana gelen gelismeler, bu tedavi yonteminin etki alani olan maksillanin
uzayin her ii¢ diizleminde de kesitsel ve biitiin olarak degerlendirilmesine olanak
saglamistir. Konik 1smli bilgisayarli tomografi (KIBT) gibi {i¢ boyutlu goriintiileme
yontemi, diisilk radyasyon ile birlikte net ve ayrintili goriintiilemeye olanak
saglamaktadir.®

Bu retrospektif tez calismasinin amaci, list ¢ene darligina sahip olan hastalarda
hibrit Hyrax apareyi ile hizli {ist ¢ene genisletme tedavisinin kranio-fasiyal yapilara ve

tist havayolu boyutlarina etkilerinin KIBT goriintiileri ile incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Posterior Capraz Kapanis

Posterior ¢apraz kapanis, siit ve erken karma dentisyonda 6zellikle posterior
bolgede en sik goriilen malokliizyonlardan birisi olup, vakalarin yaklasik %8 ile
%22'sinde goriilmektedir.® X Posterior capraz kapanis, sentrik okliizyonda iist ve alt arkta
bulunan molar, premolar veya her ikisi arasindaki herhangi bir anormal bukkal-lingual
iliski olarak tanimlanabilir.® Cogu durumda, ¢apraz kapanisa, orta hat sapmasina neden

olan zorunlu ¢apraz kapanis olarak adlandirilan bir mandibular kayma eslik eder.*: 12

2.1.1. Posterior Capraz Kapanisin Simiflandirmasi

Posterior ¢apraz kapanis sadece bir disi, bir grup disi veya tiim disleri icerebilir.
Ayrica, tek tarafli veya iki tarafli olarak iskelet veya dis-alveolar kaynakli olabilir.'®
Capraz kapanigin en yaygin goriilen formu, vakalarin %80 ile %97'sinde meydana gelen,
mandibulanin ¢apraz kapanis tarafina dogru fonksiyonel kaymasiyla ortaya ¢ikan tek
tarafli capraz kapanistir.4

Capraz kapamis dissel, iskeletsel ve fonksiyonel olmak iizere {i¢ ana grupta
siiflandirilmaktadir.

e Dissel Capraz Kapanig

Dissel posterior ¢apraz kapanis, maksiller kemik kaidede darlik bulunmaksizin dis
kavisinde dislerin palatinale egimli olmasiyla meydana gelen ¢apraz kapanis tipidir.'® Bu
tip kapanista ¢enelerin kapanisa gegme sirasinda alt ¢enede herhangi bir deviasyon veya
kayma gdzlenmemektedir.!” 18

e Iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Iskeletsel posterior ¢apraz kapanista damak kubbesi dardir, disler bukkale

inklinedir. Bu kapanista alt cenede kapanisa gegerken bir kayma meydana gelmez.!8 1°



Iskeletsel posterior capraz kapanista, alt ve iist cene kemik kaideleri arasinda
transversal yonde uyumsuzluk bulunmaktdir. Bu uyumsuzluk ¢ farkli sekilde
olusabilir:'°

1. Dar maksilla, normal mandibula

2. Dar maksilla, genis mandibula

3. Normal maksilla, genis mandibula

iskeletsel ¢apraz kapanis tek veya ift tarafli olarak gozlenmektedir.?® Tek tarafli
iskeletsel ¢capraz kapanista, maksillada bulunan posterior disler kemik kaidesi ile birlikte
tek tarafli olarak, mandibuler posterior dislere ve kemik kaidesine gore daha lingualde
konumlanir. Bu vakalarin goriilme oran1 %5.9-9.4 arasinda degismektedir.}* 2! Tek tarafli
iskeletsel capraz kapanis vakalaria asimetri vakalarinda siklikla rastlanir.??

Cift tarafli iskeletsel posterior ¢apraz kapanista ise maksiller kemik kaidesi disler
ile birlikte mandibular kemik kaidesine gore cift tarafli olarak daha lingualde konumlanir.
Cift tarafli iskeletsel posterior capraz kapanista uyumsuzluklar, yalnizca posterior
bolgede goriilebilecegi gibi hem posterior hem de anterior bolgede sirkiiler olarak da
goriilebilmektedir.?? 23

e Fonksiyonel Capraz Kapanis

Tek tarafli posterior ¢apraz kapanis vakalarinin yaklasik %67-79'unda fonksiyonel
capraz kapanis gozlenmektedir.® ¥ Fonksiyonel ¢apraz kapanis vakalarinda sentrik
iliskiden (CR) interkuspal pozisyona (ICP) gecerken mandibula ¢apraz kapanis tarafina
dogru "fonksiyonel" kayma gosterir.!* 2* Siit ve karma dislenme dénemlerinde
fonksiyonel ¢apraz kapanis bulunan ¢ocuklar, asimetrik yerlesmis kondillere ve asimetrik
kas fonksiyonuna sahiptir. Bu vakalarda gapraz kapanis tarafindaki kondilin, ¢apraz
kapanis olmayan taraftaki kondile gore glenoid fossada nispeten daha iistte ve arkada

konumlandig1 goriilmiistiir.?> 2



Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanisin morfolojik ¢apraz kapanisa donlismemesi
icin tedavisinin miimkiin oldugunca erken donemde yapilmasi ¢ogu arastirmaci
tarafindan 6nerilmektedir.?"3°

2.2. Posterior Capraz Kapamsin insidansi

Siit ve erken karma dentisyonda posterior capraz kapanisin goriilme orani,
ortodontik tedavi goren hastalarda %8-22%1"% ve genel popiilasyonda %5-15%438 olarak
bildirilmistir.

Helm,*® 742’si erkek ve 958’i kiz olmak iizere toplam 1.700 Danimarkali cocugu
dahil ettigi epidemiyolojik ¢alismasinda ¢apraz kapanig goriilme sikligint kizlarda %14,
erkeklerde %9 olarak bildirmistir.

Kutin ve Havves,® yaslar1 3 ile 9 arasinda degisen, siit ve karma dislenme
déneminde bulunan 515 cocuk hastanin yaklasik %7.7’sinin ¢apraz kapanisa sahip
oldugunu bildirmistir.

Bell ve Kiebach,*® 2014 yilinda posterior capraz kapanisi siit ve karma
dentisyonda yaygin bir durum olarak gézlemlemis ve prevalansinin 3-12 yas grubunda
%5 ile 8 arasinda degistigini bildirmistir. Arastirmacilar ayrica, maksiller darlik ile
birlikte goriilen fonksiyonel ¢apraz kapanisin insidansini %90 olarak rapor etmistir.

Thilander ve ark.!* yaslari 4 olan 1046 cocukta ¢apraz kapanis oranini %9.6 olarak
belirtmislerdir.

Sandik¢ioglu ve Hazar,** 1997 yilinda Izmir ili Bornova ilgesinde yaptiklari
calismasinda, karma dentisyonda bulunan 958 Tiirk ¢ocugunun %2.7’sinde posterior
capraz kapanis tespit etmistir.

2016 yilinda Tiirk popiilasyonu iizerinde yapilan bir baska calismada, daimi

dentisyondaki bireylerde, tek tarafli ¢apraz kapanis prevalansinin sag tarafta %47.3, sol



tarafta %53.6 oldugu ve c¢ift tarafli ¢apraz kapanisin prevalansinin ise %51 oldugu
bildirilmistir.*?

2.3. Posterior Capraz Kapanisin Etyolojisi

Multifaktoriyel bir malokluzyon olan posterior capraz kapanisin meydana
gelmesinde dental, iskeletsel ve néromiiskiiler faktorler olasi etiyolojik faktorler olarak
kabul edilebilir. Ancak capraz kapanisa yol acan en yaygin sebep, maksiller arkin
genisligindeki daralmadir. Posterior ¢apraz kapamis ve 6zellikle tek tarafli posterior
capraz kapanis, iskelet ve kas yapilarinin olas1 bir asimetrik biiyiimesi ve fonksiyonu ile
birlikte mandibular kayma ve postiiral degisikliklere neden olabilir .3 4* Capraz kapanisin

etiyolojisi sunlar igerir:?°

. Genetik faktorler

o Yetersiz dental ark uzunlugu

. Stiperniimerer disler

. Parmak emme gibi aligkanliklari iceren ¢evresel faktorler
. Iskelet-arklarin anteroposterior uyumsuzlugu

2.3.1. Genetik Faktorler

Genetik faktorler maksiller darligin en dnemli nedeni olarak gosterilmektedir.**
Kalitimsal gecisin belirgin 6rnegi uzun yiiz vakalaridir. Bu vakalarda derin damak ile
birlikte dar maksilla tipiktir ve posterior capraz kapanis karakteristiktir.**

Embriyolojik gelisim sirasinda meydana gelen herhangi bir bozukluk veya ilag¢
veya sigara kullanimi gibi teratojen faktorler, tist ¢ene gelisiminde yetersizligin eslik
ettigi dudak-damak yariklari, Treacher-Collins, Crouzon ve Binder sendromlarina yol

acabilir.2% 4447



Dudak damak yarigi bulunan hastalarin maksillas1 gelisim yetersizligine baglh
olarak kollabedir. Bu hastalarda yarik onarimi sonrasi dahi skar dokusuna bagli olarak tist
cene gelisimi transversal yonden sinirlandirilmistir.*®

2.3.2. Cevresel Faktorler

Graber ve Swain,* Harvold, Cheirici ve Vargervik® maksiller darligin anormal
fonksiyon ve fonksiyonel aliskanliklar sonucu olarak meydana geldigini bildirmistir.
Maksillanin biiyiime ve gelisimi sirasinda fizyolojik aktivite ile ilgili kuvvetlerden olusan
cevresel etkilerden etkilenir. Bir bireyin yasami boyunca form-fonksiyon iliskisi,
daralmis maksillanin etiyolojik siirecinde 6nemli olabilir.

Denge teorisine gore, esit olmayan kuvvetlere maruz kalan bir nesne hizlandirilir
ve bdylece uzayda farkli bir konuma hareket eder. Bu perspektiften disleri ve iskelet
sistemini degerlendirirsek, bu sistemlerin ¢esitli kuvvetlere maruz kaldigini, ancak olagan
kosullar altinda yeni bir konuma hareket etmedigi i¢in dengede oldugu sdylenebilir.
Iskeletsel degisiklikler her zaman fonksiyonel taleplere yanit olarak meydana gelir ve
olagandis1 durumlarda boyutsal degisiklikler gozlenir.

Disler bir taraftan dil basincina, diger taraftan dudak ve yanaklarin uyguladigi
kuvvetlere maruz kalir. Bu kuvvetler arasindaki denge dis yapisini sabit tutar ve bu kuvvet
denge sistemindeki herhangi bir degisiklik malokliizyona neden olur. Bu denge; dislerde
primer kontaklar (¢igneme ve yutma sirasinda), dudak, yanak ve dilin yumusak doku
basinglart (yutma, konusma, dinlenme sirasinda) ve PDL lifleri ve diseti liflerinden
kaynaklanan i¢ basinglar tarafindan bozulabilir. Dengenin bozulmasinda bir baska olas1
sebep de, kot aliskanliklar (parmak emme, dudak emme, yanlis yutkunma), anormal dil
basinci ve agiz solunumu olabilir.*

Emme sirasinda bagparmak dislerin arasina yerlestirildiginde, dil al¢alir ve bu da

dilin iist posterior dislere palatinalden uyguladig1 baskisiy1 azaltir. Ayn1 zamanda, emme
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sirasinda buksinator kasin kasilmasi ile bu dislere kars1 yanak baskisi artar. Yanak basinci
agzin koselerinde en fazladir ve bu da {ist arkin kanin dislerde az1 dislerinden daha fazla
daralma ile V seklinde olma egiliminde oldugunu agiklar. Emme kuvveti ve siiresi
artttkca daha dar bir maksiller ark goriilmesi olasidir. Bununla birlikte, kuvvetin
uygulanma siiresi kuvvetin blyiikliiglinden daha onemlidir. Emme aliskanliklar
malokliizyon olusumunda giiglii bir etken olsa da, karisik dislenme donemine kadar
devam etmedigi siirece kalic1 bir malokliizyona neden olmaz.* %

Emzik emme sirasinda dil damaktan uzaklasarak asagi ve One dogru
konumlandirilir. Bu da mandibular arka uygulanan basing artmasina ve arkin
genislemesine yol acar.>> Emme aliskanliklar1 nedeniyle genislemis mandibular ark ile
dar maksiller ark posterior ¢apraz kapanis goriilme olasiligini artirir.%?

Kutin ve Havves,? persiste siit diglerinin neden oldugu erken temaslarin, erken siit
disi kayiplarminin ¢apraz kapanisa sebep oldugunu gostermistir. Ozellikle siit ve karma
dislenme donemlerinde goriilen fonksiyonel yan ¢apraz kapanista, alt ve iist dental
arklarda transversal yonden bir uyumsuzluk olmamasina ragmen, alt ¢ene istirahat
konumundan maksimum interkiispal pozisyona gecerken primer kontaklara bagli olarak
kaymakta ve posteriorda ¢apraz kapanisa sebep olmaktadir. Bu durum tedavi edilmezse,
sorun fonksiyonel olmaktan ¢ikip morfolojik hale déniisebilmektedir.* 4% 53

Maksillada darliga ve posterior ¢apraz kapanisa sebep olan bir baska patolojik
faktor, {ist solunum yolu obstriiksiyonuna bagl goriilen agiz solunumudur.?

Saglikli nefes alabilen bireyler normalde burundan nefes alip verebilmektedir.
Ancak, burun solunumunu zorlastirabilen ve nazal obstriiksiyona yol agabilen nazal
septum deviasyonu, hipertrofik adenoidlerin varligi, kronik inflamasyon bireyleri nazal

solunum yerine agiz solunumuna zorlamaktadir.*® 5%



Burun solunumu yerine agiz solunumu yapmak, basin, ¢enelerin ve dilin
konumunda degisiklige yol agabilir. Bu da maksilla ve mandibula ve disler iizerindeki
kas dengesini buksinator kasi lehine degistirebilir ve buna bagli olarak maksiller arkta
daralma meydana gelebilir.®® Agiz solunumu sirasinda mandibula ve dil asagida
konumlanir, bas ekstansiyon pozisyonuna geger. Bu postiiral degisikliklerin uzun siirdiigii
durumda, yliz yiiksekligi artar, mandibula asag1 ve geri rotasyon yapar, overjet ve over
bite da azalma ile birlikte “V” seklini almis derin damak ve “adenoid yiiz tipi” olarak
adlandirilan uzun yiiz tipi meydana gelmektedir.* >’

Linder-Aronson,®® dar maksiller arkin nazal obstriiksiyon bulunan hastalarda
siklikla goriildiigiini bildirmistir. Arastiricilar ayrica, adenoid hipertrofisine bagli nazal
obstriiksiyon bulunan hastalarin tedavisinin ardindan biiylime ve solunum paterninin
normale dondiigiinii ileri stirmiistiir.

Agiz solunumunun dental arklarin gelisimi {izerindeki bu olumsuz etkisi nedeniyle
dental, iskeletsel ve rinolojik problemlerin tedavisi i¢in RME tedavisi énerilmektedir.*

2.4. Posterior Capraz Kapanisin Tedavi Yontemleri

2.4.1.Yavas Ust Cene Genisletmesi

Yavas list cene genigletme yontemi, hareketli genisletme plaklari veya W-ark veya

quad-helix gibi apareyler ile hafif kuvvetler uygulayarak dislerin fizyolojik hareketine

olanak saglayan genisletme yontemidir.> %04 2

ile 6 ay arasinda siiren bu tedavi
yonteminde, midpalatal siitiiriin agilmasina karsi ana direng siituriin kendisi degil,
sirkummaksiller yapilar ve orta yiiz siiturlar1 gibi ¢evre dokulardir.? 36 66 Quad-helix,
molar dislerde bukkal translasyon hareketine yol agar ve hasta uyumunu gerektirmez;
hareketli plaklar ise dislere bukkal tipping hareketi yaptirma egiliminde olup hastanin

uyumuna baghdir.®” Yavas {ist ¢ene genisletme sirasinda quad-helix, kullanilan

malzemeye ve telin uzunluguna ve boyutuna bagli olarak 180 ile 667 g arasinda kuvvetler
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iiretir. Bu kuvvetler, hizli maksiller genisletme tedavisi i¢in bildirilen ve 2700 ile 7400 g
arasinda degisen kuvvetlerden 6nemli 6l¢iide daha hafiftir.> Quad-helix ile yavas iist ¢ene
genisletme tedavisinin midpalatal siiturda haftada 0,4 ile 1,1 mm arasinda ayrilmaya yol
actig1 ve intermolar genislikte de 8 mm'ye kadar 6nemli 6l¢giide artisa neden olabildigi ve
karisik dislenme doneminde ¢apraz kapanislarin diizeltilmesinde oldukg¢a basarili oldugu
bildirilmistir.2% 6870

Yavas lst c¢ene genisletme ile elde edilen iskeletsel degisikliklerin toplam
degisimin %16 ile %30'u oldugu ve yasa gore degistigi tahmin edilmektedir.3! Tedavi
sonrasinda elde edilen genislemenin ¢ogu dis hareketlerinden kaynaklanmakta olup
bildirilen ortodontik ortopedik etki oranlar1 6: 1 ile 10: 1 arasinda degismektedir.”- 6% "1

Yavag list ¢cene genisletme prosediirleri ile ilgili olarak bildirilen histolojik
bulgular, maksillada doku biitiinliigiiniin korunmasima izin veren bir hizda siitiir
ayrilmasmin gergeklestigini gostermektedir.®™ %2 2 Ekstrom ve ark.”® yavas iist cene
genisletme tedavisi sonrasinda siituriin yaklasik 30 giin i¢inde mineralize doku tarafindan
organize edildigini ve 3 ay iginde iyilestigini bildirmistir. Storey,®? haftada 0.5 ile 1.0
mm'lik yavas geniglemenin siiturda daha az travmaya yol actigin1 ve daha iyi onarim ile
"fizyolojik siitur onarimina" izin verdigini 6ne siirmiistiir. Stitur biitlinliigiiniin korunmasi
ve dokulardaki stres yiiklerinin azalmasiyla baglantili olarak, klinisyenler tarafindan
bildirilen ampirik gézlemler, yavas genisletme prosediirlerini takiben iskeletsel niiksetme
potansiyelinin azaldigin1 ve RME'den daha stabil bir sonu¢ elde edilebilecegini
gostermistir.5 62 72 7476 Yayas {ist ¢ene genisletme tedavisi uygulanan maksiller
segmentlerin siitur rejenerasyonuna ve stabilizasyonuna izin vermek i¢in 3 ay veya daha

az retansiyon siireleri yeterli bulunmustur.® 4> 77
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2.4.2.Yar1 Hizh Ust Cene Genisletmesi

Kraniyofasiyal kompleksteki cesitli yapilar lizerinde RME tarafindan yiiksek
kuvvetler iiretilir ve bu yapilarin konumlarina ve kuvvetin yoniine bagli olarak farkli
derecelerde direng meydana gelmektedir. Yiiz kemiklerinin hizli yer degistirmesi veya
deformasyonu uzun vadede belirgin miktarda niiks ile sonuglanabilmektedir. Oysaki
maksillanin nispeten daha yavas genisletilmesi, nazomaksiller komplekste daha az doku
direncine neden olabilir. Bu nedenle bazi1 arastirmacilar, RME ile orta palatal siitiirlin
ayrilmasimnin hemen ardindan yavas list ¢ene genisletmesini Onermislerdir. Her iki
genisletme yonteminden olusan ve nispeten yeni olan bu tedavi yaklasiminin adi ‘yari
hizli iist gene genisletme’ yontemidir.’

Yar1 hizli iist ¢ene genisletme tedavisinde Mew®® ve Sandikgioglu ve Hazar*
haftada 1 mm'lik bir vida aktivasyon protokolii kullanirken, Iseri ve Ozsoy’® ve Ramoglu
ve San1’® farkli protokoller uygulamayi tercih etmistir. Mew® yar1 hizli iist cene
genisletme tedavisi olarak tanimladig1 protokolde, krose ve akrilik plaktan olusan ve
bioblok adi verilen genisletme apareyi ile haftada 1 mm'ye esdeger vida aktivasyonu
uygulamistir. Sandikgioglu ve Hazar,*! hareketli akrilik bir plak ile bir giin arayla 1 ¢ceyrek
tur seklinde yar1 hizli iist gene genisletme protokoliinii takip etmislerdir. Iseri ve Ozsoy®
ilk 5-6 glin igin giinde 2 x 0.2 mm ve genisletmenin geri kalan1 i¢in haftada 3 x 0.2 mm'lik
bir yart hizli genisletme protokolii Onermistir. Arastirmacilar bu protokol ile
nazomaksiller kompleksteki adaptasyon siirecinin hizlanabilecegini ve postretansiyon
doneminde niiksiin azalmasina neden olabilecegini bildirmistir.”® Ramoglu ve Sar1’® ise
karisik dislenme doneminde hizli maksiller genisleme ve yar1t hizli maksiller
genislemenin etkilerini aragtirmistir. Arastirmacilar, yart hizli iist ¢ene genisletme
protokolii i¢in vidanin aktivasyonunu ilk hafta giinde iki ¢ceyrek tur ve ardindan her giin

dortte bir tur olarak uygulamis ve tedavi sonrasinda her iki tedavi yonteminin transvers,
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vertikal ve sagital diizlemlerdeki dentofasiyal yapilar {izerinde benzer etkilere sahip
oldugunu bildirmistir.

2.4.3. Hizhh Ust Cene Genisletmesi

2.4.3.1 Hizh Ust Cene Genisletmesinin Tarihcesi

Orta palatal siitiirun acilmasi ile lateral maksiller genisletme elde edilen yontem
olan hizli iist ¢gene genisletmesi (RME), ortodonti alaninda 100 yildan uzun siiredir
uygulanan bir tedavi prosediiriidiir. Hizli {ist ¢gene genisletme tedavisi ilk olarak 1860
yilinda Emerson Angell tarafindan kanin dislere yer kazanmak amaciyla uygulanmistir.?®
1900’11 yillarda bu prosediir dis hekimligi, ortodonti ve rinoloji alanlarinda siklikla
tartigtlmistir. Literatiirde yer alan ¢ok sayida calismada RME tedavisinin, palatal
kubbenin algaltilmasiyla birlikte nazal septumun diizlesmesine ve nazal hava hacminin
artmas1 ile birlikte nazal solunuma katkida bulundugu bildirilmistir. Brown® 1903
yilinda, hizli Gist ¢cene genisletmesinin nazal solunumu rahatlattigini ve nazal septumda
diizlesmeye yol agtgim1 bildirmistir. Landsberger®! 1910 yilinda hizli maksiller genisletme
sonrasinda midpalatal siiturdaki agilmayi okliizal radyografi kullanarak gdéstermistir.

1940'larin sonlarinda Graber ve Swain, dudak damak yarig1 hastalarinin tedavisi
icin RME'yi dnermistir.’® 1956 yilinda Korkhaus,®? Kuzey Amerikada yer alan Illinois
Universitesi ziyareti sirasinda verdigi seminerde, maksiller genisletme tedavisi
uyguladig1 hastalarin sefalometrik rontgenlerini igeren vaka raporlarini sunmustur.

1961 yilinda Haas hayvanlar1 dahil ettigi ¢alismasinda iist ¢ene genisletme
tedavisinde dar maksiller arklarin genisletilmesi i¢in midpalatal siituriin boliinmesini
savunmustur. Arastirmaci, tedavinin agrisiz oldugunu, siiturun 2 hafta icerisinde yaklasik
15 mm agildiginm1 ve internazal genisligin arttigini bildirmistir. Boylelikle hizli maksiller
genisletme prosediiriiniin klinisyenler tarafindan kullanimi artmis ve bu donemden sonra

da bir¢ok arastirmaci tarafindan farkli yonleriyle incelenmistir.

12



1964 yilinda Isaacson ve Murphy® cerrahi operasyonu tamamlanmis 5 dudak
damak yarikl1 hastaya hizli iist ¢gene genisletme tedavisi uygulamistir. Arastirmacilar
tedavi ile elde edilecek sonuclarin degerlendirilmesi amaciyla iist ¢geneye ¢ift tarafli metal
implantlar yerlestirmislerdir. Arastirmacilar, hizli iist gene genisletmesi ile elde edilen
genislemenin her zaman simetrik olmadigini ve genisletme miktarinda midpalatal siitur
direnci ile birlikte fasiyal iskeletin direncinin de 6nemli oldugunu belirtmistir.

1964 yilinda Starnbach ve Cleall® maymunlar1 dahil ettikleri histolojik hayvan
calismalarinda hizli iist cene genisletme tedavisinin periodontal dokulara etkisini
incelemistir. Arastirmacilar, periodontal dokularin ilk mekanik tepkisine karsilik
kuvvetin uygulandig1 tarafta alveoler kemikte rezorpsiyon ile birlikte dislerde hafif
tipping hareketi maydana geldigini bildirmistir.

1968 yilinda Biederman® giiniimiizde bir¢ok klinisyen tarafindan tercih edilen
“Hyrax” adi verilen hizli iist ¢ene genisletme apareyini tanitmustir. AKrilik destek
icermeyen ve oldukga hijyenik olan bu apareyde iist ¢gene birinci premolar ve birinci molar
dislerde yer alan bantlar ekspansiyon vidasinin uzantilari ile lehimlenmistir.

1968 yilinda Wertz,%® hizli iist cene genisletme tedavisinde siitural genislemeyi
takiben nazal kapasitenin arttigini bildirmistir. Arastirmaci ayrica okliizal olarak
bakildiginda, midpalatal siiturdaki a¢ilmanin paralel olmadigini, anteriorda daha fazla
oldugunu gézlemlemistir.

Timms® 1980 yilinda hizh iist ¢ene genisletmesinin dental arklara ve palatin
kemik ve sfenoid kemigin pterygoid ¢ikintilar1 tizerindeki etkisini incelemistir.
Aragtirmaci inceleme sonucunda iist ¢ene genisletmesi tedavisi ile yalnizca dental
arklarda degil ayn1 zamanda palatin kemiklerde de genisleme meydana geldigini ve

sfenoid kemigin pterygoid ¢ikintilarinin da disa dogru egildigini bildirmistir.
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Maksiller genisletmenin endikasyonlar1 ve stabilitesi literatiirde siirekli olarak
tartisilmaktadir. Baz1 aragtirmacilar, orta palatal siituriin ayrilmasini dar maksiller arklar1
genisletmek i¢in stabil ve giivenilir bir teknik olarak kabul etmis ve bu teknigi
savunmustur.>® 848388 Ancak bazi arastirmacilar bu tedavi prosediiriiniin agik kapanisa
yol actig1 ve tedavi sonrasi elde edilen dental ve iskeletsel etkiler ile birlikte nazal
solunumdaki iyilesmenin gegici oldugu gerekgesiyle prosediirii uygulamayi tavsiye
etmemistir.?°

RME sonrasi iskeletsel ve dental etkiler ile birlikte tedavi sonrasi elde edilen
sonuglarin kaliciligi bir¢ok arastirmaci tarafindan incelenmis olsa da, elde edilen bulgular

celiskili oldugundan iist gene genisletmesi heniiz tam olarak anlasilamamistir.®

2.4.3.2 Hizh Ust Cene Genisletmesinin Endikasyonlar:

a. Tek veya ¢ift tarafli birkag disi kapsayan posterior ¢apraz kapanis bulunan ve
maksiller siitur aktivasyonu devam eden hastalarin tedavisinde RME endikedir.50 64 88
Darlik, iskeletsel (dar maksiller kaide ya da genis mandibula), dental ya da her ikisinden
kaynaklanabilir.

b. Anteroposterior yonlii malokliizyona sahip bazi bireylerde de RME
uygulanabilir. Ornegin, maksiller yetersizligi ya da posterior ¢apraz kapanis bulunan
iskeletsel Sinif II boliim 1 malokliizyonlarda RME tedavisi endikedir. Ayrica, Sinif 111
malokliizyonlu hastalar ve psodo Sinif III ozellikleri gosteren hastalar, maksiller
daralma veya posterior ¢apraz kapanislar1 varsa RME endikedir, 16 2. 60. 64,88, 90

C. Dudak damak yarikli hastalarda maksiller yetersizligin tedavisi amaciyla

siklikla RME uygulanmaktadir.?
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d. Modarate gaprasikligi olan hastalarda ark uzunlugunu arttirmak i¢in RME
uygulanabilir.’® RME ile posterior ark genisliginde elde edilen 1 mm’lik artis, ark
boyutunda 0.7 mm artisa yol agmaktadir.”

e. Simif III vakalarda maksiller siitural sistemin mobilizasyonu ile yiiz maskesi
tedavisinin etkinligini arttirmak amaciyla RME endikedir.>®

f. Karanlik bukkal koridorlara sahip hastalarda giiliimsemenin genisletilmesi
amaciyla RME uygulanabilir. McNamara ve Brudon®® RME’nin giiliimseme estetigine
katki sagladigini savunmustur.

g. Nazal direncin azaltilmasinda ve nazal fonksiyonun arttirilmasinda RME
tedavisinin etkinligi bildirilmistir.%

h. Maksiller darligi kompanse etmek amaciyla bukkale inkline olmus st
posterior dislerin aksiyel egimlerinin diizeltilmesinde RME uygulanabilir.%

i. Bell’e gore; posterior ¢apraz kapanislarin erken donemde RME ile tedavisi
posterior diglerin normal okliizyona yonlendirip, kondil pozisyonundaki asimetrileri

diizeltmektedir.3!

2.4.3.2 Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kontraendikasyonlari
a. Kooperasyonu zayif olan hastalar,
b. Yalnizca tek bir disin ¢apraz kapanista bulundugu hastalar,
c. Alt veya iist genesinde siddetli iskeletsel asimetri bulunan hastalar,
d. Sagittal ve vertikal yonde siddetli uyumsuzluk bulunan vakalar,
e. Mandibular diizlem acis1 dik olan veya anteriorda agik kapanis bulunan

olgularda RME kontraendikedir.®* 2
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2.4.3.3 Ust Cene Genisletme Miktarinin Belirlenmesi

Howes Model Analizi, iist ¢ene genisletme miktarinin belirlenmesinde en sik
olarak kullanilan yontemdir. Al¢i modeller iizerinde yapilan bu analizde dislerin
bulundugu apikal kemik kaide ile disler arasindaki iliski incelenir ve kemik kaidenin sag

ve sol premolar disler arasindaki mesafeden daha biiyiik veya esit olmas1 beklenir.%

4 {ist gene genisletme miktarin1 belirlemek amaciyla

Staley ve ark.’nin®
klinisyenlere onerdigi bir diger model analizinde, maksiller birinci molarlar dislerin
mesiobukkal tliberkiil tepeleri ile alt birinci molarlarin bukkal oluklar1 arasindaki
genislikler Olgiiliir. Arastirmacilar, normal okliizyona sahip kisilerde bu genislikler

arasindaki farkin pozitif olmasi gerektigini ve erkeklerde 1.6 mm ve kadinlarda 1.2 mm

oldugunu bildirmistir.%*

2.4.3.4 Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Hizli sist ¢ene genisletme tedavisinde midpalatal siiturun acgilmasi ile maksimum
iskeletsel yanit ile minimum ortodontik dis hareketi elde etmek amaciyla daha rijit ve
sabit genisletici apareyler tercih edilir.2’- 60 88.90

Hizli iist ¢ene genisletme tedavisinde kullanilan apareylerin se¢imi tedavi ile elde
edilecek genisleme ve miktarin1 genislemenin stabilitesini etkilemektedir. Aparey
seciminde {ist cene darliginin siddeti, hastanin yas1 ve kooperasyonu etkili olmaktadir.?*
95

RME i¢in kullanilan apareyler arasinda maksillanin ortopedik ekspansiyonu
saglamada karma ve erken daimi dentisyonda siklikla tercih edilen iki farkli banded

ekspansiyon apareyi vardir: dis-doku destekli Haas apareyi ve dis-destekli Hyrax

apareyi.>
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Haas Apareyi: Banded ekspansiyon apareyinin ilk tipi olan Haas apareyi 1961°de
Haas tarafindan gelistirilmistir. Maksiller 1. premolar ve molarlara konumlandirilan
bantlar iceren apareyde ekspansiyon vidasi iki akrilik pedin i¢inde yer alir. Molarlarin
bukkal ve lingual ylizeylerinden anteriora dogru uzanan destek telleri ile apareye rijitlik

8 Haas,®” apareyin palatinal kisminin kaplanmasi durumunda

kazandirilmastir.
kuvvetlerin yalnizca dislere degil, ayn1 zamanda yumusak ve sert damak dokularina
iletildigini ve apareye destek saglandigini, boylece daha paralel dis hareketlerinin elde
edildigini ifade etmistir. Ancak, aparey dizayninda yer alan akrilik pedlerin agiz hijyenini
olumsuz etkileyebildigi ve baz1 vakalarda dokularda irritasyonlara neden olabildigi rapor
edilmistir.®> % Isaacson ve ark. Haas apareyi ile 3 ile 10 pound ortopedik kuvvet
uygulandigim gdstermistir.%’

Hyrax Apareyi: Bir diger banded tip RME apareyi ‘Hyrax” genisletme apareyidir.
Biederman®® tarafindan 1968 yilinda gelistirilen ve hizli iist cene genisletme tedavisinde
en ¢ok tercih edilen bu aparey, tamamen paslanmaz celikten olusur. Palatinalde akrilik
icermeyen Hyrax apareyinin daha hijyenik oldugu ve damak mukozasinda daha az
enflamasyona yol agtig1 bildirilmistir.2® Dis destekli olan bu aparey, 1. molar ve 1.
premolar disler iizerine yerlestirilen bantlardan, damagin ortasinda konumlandirilan
genisletme vidasindan ve bantlara palatinalden lehimli telden olusmaktadir.%® ® Hyrax
dizayni ile ilgili 6nemli bir nokta da apareyin Haas tipine gore daha esnek yapida olmasi
nedeniyle daha az sutural separasyonla birlikte daha fazla dental tippinge neden
olmasidir. Ralph*® sonlu elemanlar analizi kullanarak Hyrax ve Haas RME apareylerinin
midpalatal sutur, disler ve ilgili yapilar iizerine etkilerinde belirgin farkliliklar olup
olmadigmi arastirmustir. Ralph!® Haas modeliyle karsilastirildiginda Hyrax modelinde

ortalama tipping goriilme olasiliginin 2.5-3 kat daha fazla oldugunu ve transversal boyutta
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Haas apareyinin Hyrax apareyine nazaran diglerde ortalama %26 oraninda hareket
sagladigini belirtmistir.

Banded iist c¢ene genisletme apareyi se¢iminde hastanin yasi ve ankraj
gereksiniminin degerlendirilmesi 6nemlidir. Hyrax apareyi daha siklikla erken daimi
dentisyon veya ge¢ karma dentisyonda hafif veya orta diizeyde maksiller darlig: sahip
hastalarda tercih edilirken, Haas apareyi erken daimi dentisyonda siddetli maksiller
darlig1 olan veya ge¢ adolasen donemde orta diizeyde maksiller darligi bulunan olgularda
tercih edilebilir. 0t

Cap Splint Apareyi: Timms!® 1981 yilinda maksiller santral kesici dislerin
haricinde tiim dislerin okliizal yiizeylerinin ve insizal kenarlarin krom kobalt dokiim ile
kaplanan ve bir genisletme vidasi igeren Cap splint apareyini tanitmistir. Bu apareyin
yapiminda zamanla dokiim yerine akrilik plak kullanilmaya baslanmistir.

Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi (Akrilik Cap Splint): Erken
ortopedik tedavide tercih edilen bonded genisletme apareyi, Haas apareyine alternatif
olarak tanmitilmistir.’®! Dis doku destekli olan bu aparey, midpalatal suturun ayrilmas ile
maksillanin gevresindeki sutural sistemi aktive eder ve maksillada genisleme saglar.'®
Dislerin ve damagin akrilik ile kaplandig1 apareyde genisletme sirasinda daha ¢ok disten
destek alinmas1 hedeflenmistir.2%* Brust'® ve Iseri ve Ozsoy,’® apareyin rijit iskeleti ve
posterior dentisyona yapistirilmast nedeniyle ekspansiyon sirasinda ¢ok az tipping
oldugunu gostermistir. Spolyar,% RME tedavinde akrilik bonded genisletme apareyinin
kullaniminin ortopedik genislemede etkili ve basarili oldugunu bildirmistir.

Bonded ekspansiyon apareyi ile transversal boyutun genisletilmesinin yanisira,
ayni vertikal ve anteroposterior boyutlarda da degisiklikler elde edilir. Akriligin okliizal
kisminin posterioru (3 mm Biocryl veya soguk akril) bite blok gibi davranir ve posterior

dislerin erupsiyonunu engelleyerek bu apareyin alt anterior yiiz yiiksekligi artmis
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vakalarda kullanimina firsat tanir. Akrilik okliizal kaplama posterior kapanist agtigi i¢in
anterior crossbite’mn agilmasia da yardim eder.7 108

Bonded akrilik genisletme apareyi bir¢ok avantajin yani sira, apareyin agizda fazla
hacim kaplamasi, doku destegi nedeniyle oral hijyen problemlerine, mukozada
irritasyonlara, konusma zorluguna yol agabilmektedir .1%% 110

Iskeletsel Ankraj Destekli Maksiller Genisletme Apareyi: Dis destegi
olmaksizin genisletme kuvvetinin rijit elemanlar vasitasiyla direkt olarak kemik tizerine
iletilen genisletme apareylerdir.® Bu apareylerin kullanimi ile dis destekli apareylerde
orataya ¢ikabilen dislerde vitalite kaybi, kok rezorpsiyonu, tipping ve ekstriizyon gibi
istenmeyen etkilerin onlenebilmesi amaglanmustir.®% 88 111

Iskeletsel ankraj destekli maksiller genisletme apareyi ilk olarak 1999 yilinda
Mommaerts''? tarafindan insanlar iizerinde uygulanmustir. Daha sonra sirasiyla Pinto ve
ark.,'*® Zahl ve Gerlach,'** Gerlach ve Zahl*'® tarafindan kullanilmig ve ortodonti
pratiginde  kullanimi  genislemeye baslamistir.  Arastirmacilar  c¢alismalarinda
“Transpalatal Distraktor (TD)” adimi verdikleri kuvvetin kemige direk uygulanmasini
saglayan aparey ile cerrahi destekli {ist cene genisletme tedavisi uygulamis ve basarili
olmuslardir. Yalnizca kemik destekli olan bu aparey ile tedavi sonrasinda diglerde tipping
veya ekstriizyon gibi istenmeyen hareketler rapor edilmemistir.*? Sonrasinda Harzer ve
ark. 2004 ve 2006 yillarinda yaptiklari iki farkli ¢caligmalarinda miniplaklar yerine daha
az invaziv olan onplant ve dental implant gibi iskeletsel ankraj apareylerini
kullanmislardir. 1% 116

Giintimiizde iskeletsel ankraj destekli iist cene genisletme apareylerinin
tasarimlarinda farkli tipte, lokasyonda ve sayida minividalar kullanilarak ve dis destegi

de eklenerek bircok modifikasyonlar uygulanmis ve kullanimi yayginlagmustir .5 653 117-

122
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2.43.5 Hizh Ust Cene Genisletmesinde Vida Cevirme Protokolii ve
Uygulanan Kuvvet

Hizli {ist ¢ene genisletme tedavisinde ¢ogu arastirmaci vidanin sabah ve aksam
olmak iizere giinde 2 tur (0.5 mm) aktive edildigi protokolii uygulamistr.%® 123124

Vida ¢evirme protokoliiniin belirlenmesinde yas en onemli faktorlerden biridir.
Zimring ve lsaacson,*®® biiyiime ve gelisim donemlerine gore hastalara 2 ayr1 vida
cevirme protokolii onermektedir:

(1) Biiyiime ve gelisim déneminde bulunan geng hastalar igin ilk 4 ile 5 giin
boyunca her giin iki tur, RME tedavisinin geri kalani i¢in ise her giin bir tur.

(2) Biiytime ve gelisim donemini tamamlamis yetiskin hastalar i¢in artan iskelet
direnci nedeniyle, ilk 2 giin her giin iki tur, sonraki 5 ile 7 giin boyunca her giin bir tur ve
RME tedavisinin geri kalani i¢in her giin bir tur.

Bununla birlikte farkli ¢evirme protokolleri de literatiirde yer almaktadir. Tagpinar
ve ark.'? ise midpalatal siitiir agilana kadar ilk ii¢ giin boyunca giinde ii¢ tur, ardindan gapraz
kapanigin tamamen ortadan kaldirilmasina kadar giinde iki tur vida ¢evirme protokoliinii takip
etmistir.

Tecco ve ark.'?’ tedavide ilk giin 4 tur, ardindan gerekli genisleme elde edilene
kadar giinde 2 tur (1 tur 5 0.2 mm) vida ¢evirme protokiilii uygulamistir.

Zimring ve Isaacson,'® vidanmn dondiiriilmesiyle iiretilen maksimum yiikiin doniis
aninda meydana geldigini ve kisa siire sonra azalmaya basladigin1 bildirmistir. Isaacson,
Wood ve Ingram, vidanin tek doniisiiyle 3 ile 10 pound kuvvet iiretilebilecegini, vidanin
birden fazla giinliik aktivasyonundan sonra ise kuvvetin kimiilatif olarak 20 pounda
¢ikabilecegini bildirmistir. Ekspansiyon apareyinin tirettigi kuvvet vidanin ilk aktivasyonunu
takiben ilk 12 ile 24 saat araliginda dagilmaktadir. Literatiirde, iist cene genigletmesinden

sonraki 5. ile 6. haftalarda kuvvet geriliminin devam ettigi gosterilmistir.
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Kuvvet dagiliminda yasin O6nemi yazarlar tarafindan vurgulanmis ve daha geng
hastalarin yasi daha biiylik hastalara gore nispeten daha uzun bir siire i¢inde kuvvet
dagiliminin gergeklestigi bildirilmistir. Bu nedenle Isaacson, Wood ve Ingram,®” ve Zimring
ve lIsaacson!® daha yavas genisleme oranlarnm maksillada fizyolojik degisimlere izin
verecegini ve maksiller kompleks iginde biiylik kuvvetlerin birikmesini 6nleyecegini 6ne
stirmiistiir.

2.4.3.6 Hizh Ust Cene Genisletmesinde Yas Faktorii

Literatiirde, hizl1 tist cene genisletme tedavisi i¢in en uygun yas araliginin ne oldugunu

inceleyen birgok yaym bulunmaktadir. Bjork ve Skieller'?®

implantlar ile yaptiklar1 ¢aligmada
midpalatal siiturdaki biiyiimenin 13 yasina kadar devam edebilecegini bildirmistir. Iseri ve
Solow'?® 8 ve 21 yaslar1 arasindaki hastalarda maksillanin biiyiime ve yer degisimini Bjork
implant 6rneginden aliman 14 lateral sefalometrik film serisi iizerinde incelemistir.}* Biiyiime
degisikliklerinin degerlendirilmesinde Bjork ve Skieller'?® tarafindan agiklanan iist iiste
bindirme yontemini kullanan arastiricilar, maksillada yatay yonde biiylime miktarinin 11
yasinda zirveye ulastigini ve 18 yasinda sona erdigini, dikey yonde yer degistirme miktarinin
ise 12 yasinda zirve yapip 15 yasinda sona erdigini rapor etmistir.

Persson ve Thilander®! kadavralar iizerinde yaptiklari bir ¢alismada, 25 yasina
gelindiginde siiturlerin %5'inin goriilemedigini, siitur maturasyonun yasla birlikte oldukga
degiskenlik gosterebildigini, 15 yasindaki bir kadavrada tamamen kemiklesmis bir siitura
rastlanabilecegi gibi 27 yasindaki bir kadavrada ise kemiklesmemis bir sliturun goriilme
olasiliginin bulundugunu bildirmistir. Bu nedenle de hem genglerde hem de yetiskinlerde
RME tedavisinin uygulanabilecegini belirtmislerdir.

Brin ve ark.'* siiturdeki siklik niikleotitler ve RME arasindaki iliskiyi
degerlendirmistir. Arastirmacilar, yasca daha biiyiik olan hayvanlarin, uygulanan kuvvetlere
genc hayvanlara gore daha az tepki verdigi, dolayisiyla yasin artmasi ile birlikte, RME

kuvvetlerine uyum saglama yeteneginin azaldigi sonucuna varmislardir.
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64.83.125.133 ncelendiginde, cogu arastirmacinin RME'nin hem

Literatiirdeki ¢alismalar
genglerde hem de yetiskinlerde gergeklestirilebilecegi konusunda hemfikir oldugu
goriilmektedir. Ancak ayni arastirmacilar, ilerleyen yas ile birlikte, maksillada iskeletsel
genisleme miktarinin ve stabilitesinin sinirlandigina dikkat gekmektedir.

Wertz,% 12 yas alt1, 12-18 yas aras1 ve 18 yastan biiyiik hastalar olmak iizere ii¢ farkl
yas grubunda RME'yi takiben intermolar genislik degisimlerini incelemistir. Arastirmacilar,
Maksiller genislemeden sonra ve sabit retansiyon sirasinda, ti¢ grubun herhangi birinde
(sirastyla -0.5, -0.6 ve -0.5 mm) ¢ok az niiks bildirmistir. Ote yandan, her yas grubunda sabit
retansiyon sonrasinda intermolar genislik degisimleri farkli boyutlarda olmustur. 12 yas altt
hastalarda intermolar genislik artisinin niiksii %16 olarak gozlenmisken, 12 ile 18 yas
grubunda bulunan hastalarda yaklasik %10'luk bir niiks ve 18 yas iistii hastalarda da yaklasik
%63 'liik bir niiks gdzlenmistir.

Bishara ve Staley,?® RME igin en uygun yasi 13-15 yas dncesi oldugunu, biiyiime ve
gelisimini tamamlamis hastalarda genislemeyi basarmak miimkiin olsa da, sonuglarinin ve
stabilitesinin tahmin edilemez oldugunu bildirmistir.

Iskeletsel olgunluk ile birlikte RME ile istenmeyen etkilerin goriilebilecegi literatiirde

134,135

rapor edilmistir. Bu etkiler: posterior dislerin devrilmesi veya ekstriizyon,'?® bukkal kok

137 137

rezorpsiyonu,**® bukkal korteksin fenestrasyonu,'®’ palatal doku nekrozu®®’ ve agridir.*®
2.5. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Etkileri
RME, maksiller transversal genisligi arttirmak i¢in etkin ve giivenilir ortopedik tedavi
yontemi olarak kabul gormektedir.%® Giiniimiize degin, hizli iist ¢ene genisletmesinin
etkilerini arastiran ¢ok fazla arastirma yapilmis ve gézlemlenen sonuglar raporlanmistir.**

RME ile elde edilen uzun veya kisa donemde meydana gelen degisiklikler; iskeletsel, dental

ve havayolu olmak tizere 3 ana bagslik altinda incelenebilir.
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2.5.1. Hizh Ust Cene Genisletmesinin iskeletsel Yapilara Etkisi

Literatiirde glinlimiize kadar bircok radyolojik ve klinik caligmada hizli {ist ¢ene
genisletmesinin kraniofasiyal yapilara etkileri incelenmistir. Hizli iist ¢ene genisletme
tedavisi sadece disler ve iist cene bolgesinde lokal etkilerle sinirli kalmayip, ayn1 zamanda
kafatasinin derin ve yiizeyel kemik yapilar iizerinde de ciddi etkilere yol agabilmektedir.'*°

Hizli ist ¢ene genigletme sirasinda agir kuvvetlerin posterior dislere iletilmesiyle
diglerde hiyalinizasyon meydana gelebilmekte ve dislerde hareket olusamadan bu
kuvvetler siiturlara iletilmektedir.}* Sag ve sol maksiller segmentler, siitura palatina
medianin agilmasiyla laterale dogru hareket ederler. Ekspansiyon gergeklestirilen
vakalarda, ¢ogunlukla okliizalden bakinca maksiller segmentlerin anterior ve posterior
olarak paralel olmayan bir ayrilma gosterdigi saptanmaktadir.

Midpalatal siiturun agilmasiyla, maksiller segmentler hem sagittal hem de frontal
diizlemde rotasyona ugrarlar. Bu rotasyon sonucunda maksillanin ¢ogunlukla asagi ve
hafif 6ne dogru yer degistirdigi gdzlenmistir.”®® 4! Yavuz'®*® da yaptig1 calisma ile
konvansiyonel RME tedavisi sonucunda, maksillanin 6ne ve asagiya dogru hareket
gosterdigini, mandibulanin ise asagiya ve geriye dogru hareket gosterdigini; bunun
sonucunda ise vertikal Olclimlerde artis oldugunu, st yiiz yiiksekliginin ve total yiiz
yiiksekliginin, PP-SN, GoGn-SN ac1 degerlerinin artis gosterdigini saptamustir.

Intermaksiller siiturdaki agilma supero-inferior yonde esit olmayip, frontal agidan
bakildiginda piramidal sekilde olup; tepesi nazal taban, tabani ise oral kavitede
bulunmaktadir. Frontal diizlemde incelendiginde maksiller segmentlerin rotasyon
merkezinin frontomaksiller siiturda yer aldig1 bildirilmistir.%*

RME ile uygulanan ortopedik kuvvetler, periodontal ligamenti sikistirir, alveolar
proseseslerde lateral yonde egilime yol agar, ankraj dislerde devrilme ile birlikte kademeli
olarak midpalatalsutur agilir. Palatal kubbede RME’ye bagli degisiklikler hakkinda
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literatiirde fikir birligi saglanamamistir. Fried®® ve Haas® maksiller segmentlerin disa
dogru egilmesinin bir sonucu olarak maksillanin palatin ¢ikintilarinin algaldigini
bildirmistir. Davis ve Kronman'? ise, palatal kubbesinin orijinal yiiksekliginde kaldigini
bildirmistir.

RME tedavisi ile hedeflenen etki, hastanin yasinin artmasi ile sutural
kemiklesmenin tamamlanmasindan dolayr azalmakta ve yan etkiler ortaya
cikabilmektedir. 4

Yavuz,'*® yaptig1 galisma ile konvansiyonel RME tedavisi sonucunda, transvers
Olctimler ile maksiller genislikte, interkanin ve intermolar genisliklerde; hem sefalometrik
Olgtimlerde hem de model analizlerinde degerlerin arttigini saptamustir.

Ceylan,'*® {ist cene genisletmesi ile iskeletsel yapilarin konum ve boyutlarinda
transversal ve vertikal yonlerde 6nemli Olgiide degisiklikler meydana getirebilecegini
belirtmistir.

14mn RME’nin  kraniofasiyal yapilarda meydana getirdigi

Iseri ve ark
degisiklikleri inceledigi sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda frontal, parietal ve oksipital
kemiklerin konumunda tedavi ile herhangi bir degisiklik meydana gelmedigidini
bildirmistir. Arastirmacilar, RME ile uygulanan ortopedik kuvvetlerin iirettigi stres
seviyesinin sfenoid kemigin pterygoid boliimiinde en yiliksek oldugunu bildirmistir.

145 palatal ekspansiyon tekniklerinin dental ve iskeletsel yapilar

Bucci’nin
tizerindeki etkisini gozlemlemek amaciyla yaptig1 sistematik degerlendirme sonucunda

RME’nin kisa siireli ve uzun siireli iskeletsel etkileri gézlenmistir.

2.5.2. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Dental Yapilara Etkisi

Hizl iist ¢ene genisletme tedavisinde agir kuvvetler, posterior dislere hizli bir

sekilde uygulanarak dislerde hiyalinizasyon olusturmakta ve dislerin hareket etmeye
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firsat1 olmadan bu kuvvetler siiturlara yansitilmaktadir. Dis hareketi minimumdayken,
midpalatal siitur ortopedik kuvvetlerin etkisiyle ayrilir.!*® Ekspansiyon sirasinda
iskeletsel ekspansiyon gibi hedeflenen eylemler haricinde agir kuvvetlerin etkisiyle
destek alinan dislerde istenmeyen etkiler ortaya ¢ikabilir. Bu istenmeyen etkiler; dislerde
ekstriizyon, kontrolsiiz tipping, kok rezorpsiyonu, periodontal hasarlar ve beyaz nokta
lezyonlaridir.*#!

Giliniimilize degin, hizli iist ¢ene genisletmesinin etkilerini arastiran ¢ok fazla
arastirma yapilmis ve gozlemlenen sonuglar raporlanmistir. Yavuz,*° konvansiyonel
RME tedavisi sonucunda, transvers ol¢iimler ile maksiller genislikte, kaninler ve molarlar
aras1 genisliklerde; hem sefalometrik 6l¢iimlerde hem de model dl¢limlerinde degerlerin
arttigin1 saptamistir. Sonuglar, molarlar arasi1 mesafenin kaninler aras1t mesafeden daha
fazla arttigim gostermistir, 13

Ortopedik kuvvet miktar1 artarken ortodontik dis hareketinin de azalmasi,
maksiller ekspansiyonda hizli ¢evirme protokoliiniin temel amacidir. Bu dogrultuda
dislere ve alveoler yapilara ortodontik dis hareketi limitlerinin iizerinde 15-50 Newton
(0.9- 45 kg) arasinda degisen kuvvetler uygulanmaktadir. Ancak bu derece yiiksek
kuvvetler, periodontal ligamentte hasara yol agip dislerde hareketi engelleyen
hiyalinizasyon da meydana getirebilir.14

Siit disleri, erken yaslarda uygulanacak olan iist ¢ene genisletme tedavileri i¢in
ankraj olabilir, boylelikle daimi dislerde kuvvetin etkisiyle olusabilecek olan bukkal
kemik dehisensi, diseti ¢ekilmesi, kok rezorpsiyonu gibi istenmeyen etkiler onlenebilir.
Ekspansiyon erken yaslarda uygulandiginda daimi dislerin eriipsiyonuna yer saglanmakta
ve ektopik eriipsiyon riski azalmaktadir. Daimi dislerin ekspansiyon sonrasinda siirmesi

tedavi etkilerinin uzun dénemde stabil kalmasina olumlu etkilemektedir.'*!
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Hizli iist ¢ene genisletmesinin klinik olarak en dikkat ¢ekici bulgusu maksiller
santral disler arasinda meydana gelen diastemadir. Kesici disler arasinda meydana gelen
bu diastemanin boyutu ekspansiyon vidasinin agilma miktarmin yaris1 kadardir.'4’

Ekspansiyonun akabinde transseptal liflerin ¢ekme kuvveti ile santral Kkesici
dislerin kronlarinda tekrar birbirlerine dogru hareket baslar. Oncelikle dislerin kronlarinin
temasi gézlenirken, bir siire sonra kokler de orjinal konumlarina donmeye baslar. Hastada
baslangigta diastema mevcut ise, tedavi sonrasinda diastemanin boyutu sabit kalabilir ya
da daralabilir.***

Maksiller ekspansiyon ile meydana gelebilen alveoler proseslerde tipping ve
periodontal dokulardaki sikisma, posterior dislerin aksiyel egimlerinde degisikliklere yol
acabilir. Bu degisikliklerde maksiller posterior dislerde bukkal tipping ve az miktarda da
olsa ekstriizyona sebep olabilmektedir.4

Yavuz,**® konvansiyonel RME tedavisi sonrasinda, transversal olgiimler ile
maksiller genislikte, kanin ve molar disler arasi genisliklerde; hem sefalometrik
Ol¢timlerde hem de model analizinde degerlerin arttigini saptamustir.

Ceylan,* iist cene genisletmesinin dissel yapilarda da belirgin degisikliklere yol
acabilecegini belirtmistir.

Garret ve ark.!3® RME’nin kraniyofasiyal yapilarda meydana getirdigi etkilerini
KIBT ile degerlendirdigi caligmasinda genislemenin birinci premolar disler hizasinda
%355 nin, birinci molar disler hizasinda ise yaklasik %38’inin iskeletsel oldugunu
bildirmistir. Arastirmacilar ayrica, elde edilen iskeletsel genislemenin anteriorda daha

fazla gorildiigiinii, posteriora dogru azaldigini bildirmislerdir.
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2.5.3. Hizli Ust Cene Genisletmesinin Hava Yoluna Etkisi

Hizli st g¢ene genisletmesi, gen¢ hastalarda maksiller transvers boyutun
yetersizliginin diizeltilmesinde yaygin olarak kullanilan ve nazal kavitenin geometrisini
ve fonksiyonunu etkileyen, maksiller arkin morfolojisini degistirebilen bir dentofasiyal
ortopedik tedavi prosediiriidiir.'*® Maksiller darligin sebep verdigi olumsuz etkiler dental
etkilerle sinirli degildir. Literatiirde maksiller darligin cocuklarda hava yolu sorunlarina
neden olabilecegine dair fikirler yer almaktadir. Siit veya karma dentisyon gibi daha erken
doénemlerde uygulanan hizli maksiller ekspansyon ile nazal havayolu kapasitesinde artis
ve solunum fonksiyonunda iyilesme elde edilebilir.!** Yavuz,'* yaptigi calisma ile
konvansiyonel RME tedavisi sonucunda, transvers Ol¢iimlerde nazal genislikte artis
oldugunu saptamistir.

Maksillada yer alan kemikler nazal kavite ile iliski igerisinde olduklarindan
midpalatal suturda meydana gelen ayrilma ile nazal kavitenin anatomisi ve fizyolojisi
etkilenebilmektedir.'** Maksiller kemikler, burun boslugunun anatomik yapisinin
yaklasik %50'sini olusturur.*® Burnun en dar yumusak doku alan1 olan ve nazal direncin
en yliksek oldugu nazal valfin gorevi, hava giris ¢ikisini kontrol etmektir. RME ile
maksiller kemiklerde ayrilma en fazla nazal valfin hemen altinda, kesici disler bolgesinde
meydana gelmektedir. Bu nedenle mid palatal siiturun ayrilmasini takiben nazal kavitenin
lateral duvarlarinda da distale dogru bir hareket meydana gelir. Boylece nazal kavite
hacminde artis gdzlenir.}*® RME tedavisi nazal kavite hacminde artisa yol agarak nazal
solunumun 1iyilestirilmesine de biiyiik katki saglamaktadir. Deeb ve ark.*® nazal
tabandaki hacim artist miktarimin 0.41 cm® veya %35.3 oraminda gerceklestigini
bildirmistir. Muradova ise nazal kavitedeki genislemenin anteriordan posteriora dogru

azaldigini rapor etmistir. 4!
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Eysel, RME'nin nazal kavite fonksiyonu iizerindeki etkisini inceleyen ilk rinolog,
calismalarina 1886°da baslamistir. RME sonras1 donemde maksilla ve komsu kemiklerde
cesitli degisikliklerin meydana geldigini ve RME'nin nazal kavitenin a¢ilmasina ve nazal
hava yolu direncinde azalmaya neden oldugunu bulmustur. Ayrica genislemeden sonra
nazal kavite genisliginde ve midpalatal sutura komsu nazal tabanda artis tespit etmistir.
27,60

Maksillanin dar olmasi hem fonksiyonel ve estetik bozukluklara hem de nazal ve
nazofarengeal hava yolunda ¢ok sayida patolojiye neden olmaktadir.t®> 152 Hizli maksiller
ekspansyon dentofasiyal degisiklere yol actigi gibi kraniofasiyal bolgede de bazi
degisiklikler olusturmaktadir.?” %% % Maksiller siitiirler, burun boslugunun dis duvarlarini
lateral olarak ayirarak burun ici kapasitede artisa neden olur.>® Ortodontik tedavi dis ve
iskelet uyumsuzluklarmi diizeltmek i¢in yapilsa da, baz1 yazarlar RME sonuglarinin
biiylimekte olan ¢ocuklarin burun solunumu ve uykuda solunum bozukluklar: iizerinde
de etkili olabilecegini gdstermistir.'>*

Yapilan ¢aligmalara bakacak olursak®

sonuclar {ist cene genisletmesi ile nazal
kavite hacim ve boyutlarinin arttigini, palatal kubbeninin asagi yonde hareket ettigini,
nazal septumun diizlestigini, nazal direncin azaldigin1 ve buna bagh olarak da nazal
solunumun arttigimi gdstermektedir.5% 64 86 89 156, 157 Timms1%8 maksiller ekspansiyon
tedavisi goren hastalarda ist solunum yolu enfeksiyonlarina yakalanma riskinin
azaldgmi, Gray'® ise ekspansiyon sonrasinda hastalarda alerji ve astim gibi hastaliklara

yakalanma riskinin yariya diistiigiinii ortaya sunmustur. Gokce ve ark.'®®

iic boyutlu
goriintiiler {izerinde RME’nin nazal septum deviasyonu iizerindeki etkisini

degerlendirdigi ¢aligmasinda, RME sonras1 septum deviasyon miktarinin azaldigini ve bu

durumun nazal solunumu kolaylastirabilecegini bildirmistir.
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Hizli iist ¢ene genisletme tedavisinin ilk savunucularindan olan Brown,®

RME’nin nazal kaviteyi genislettigini Ve deviye konumdaki nazal septumda diizlesme
sagladigimi bildirmistir. Pullen,'®! ciddi maksiller darlik vakalarinda RME’nin endike
oldugunu ve nazal gecirgenlik artisinda tek basina basarili olamayacagini bildirmis ve
dislerin okluzal iligkilerini diisiinmeden sadece nazal darlig1 gidermek amaciyla RME
yapilmamasi gerektigini vurgulamistir. Ceylan,'*? iist cene genisletmesinin nazal kavite
genisliginde artisa neden oldugunu ve bunun da solunum fizyolojisinde iyilesme

sagladigini belirtmistir.

2.6 Hizh Ust Cene Genisletmesinde Retansiyon ve Niiks
Maksiller kompleksin relapsi; disler, alveolar siiregler, maksiller kemikler,
sirkummaksiller siitiirler gibi yapilarin orijinal tedavi dncesi pozisyonuna donme egilimi

102 relapsa neden olan kuvvetleri genetik, cevresel ve

nedeniyle gelismektedir. Timms
ekspansiyon kaynakli olmak {izere 3 sinifa ayirmistir.

Maksiller dislerin ve iskelet boliimlerinin orijinal konumlarina donme egilimi
cevresel maksiller eklemlerde birikmis kuvvetler, okliizal kuvvetler, ¢cevreleyen bukkal
kas sistemi ve palatal mukozanin gerilmis lifleri olmak tizere bir dizi olas1 faktore
baglanmistir, 202 125

Genisleyen maksiller segmentleri daraltma egiliminde olan rezidiiel kuvvetler
dagilincaya kadar stabil bir maksiller kompleks elde edilemez .1%° Zimring ve Isaacson
125 kemik segmentlerinin relapsini énlemek igin, genisletme apareyi ¢ikarilmadan &nce
maksiller kompleksteki rezidiiel kuvvetlerin tamamen dagilmasmna izin verilmesi
gerektigini One slirmiislerdir.

Dentoalveoler yapilarda yer alan ve oOzellikle fonksiyon sirasinda kuvvet

uygulayan kas bilesenlerinin uyguladigi kuvvetler dengede olmalidir. Ancak RME'den
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sonra bukkal ve lingual basinglar arasindaki dengesizlik maksiller segmentlerin orijinal
konumlarina dénme egilimini arttirir. Kiigiikkeles ve ark.!%? yanaklarin ve dudaklarin
dental arklarin yeni konumuna {igiincii aym sonunda uyum sagladigini, buna karsin dilin
uyumunun daha uzun siirdiigiini bildirmistir.

Palatal mukoperiosteum, genisleme sonrasi niiksde 6nemli bir faktordiir. Birgok
arastirmaci, genisleme sonrasi niiksde palatal yumusak dokulari sorumlu tutmus ve
maksiller diastemalarin palatal genisleme sirasinda veya sonrasinda kendiliginden
kapandigin1 ve maksiller molarlarin genislemeden sonra dik olma egilimini kanit olarak
gostermislerdir .16

Retansiyonun amaci, yukarida bahsedilen kuvvetlerin niikse neden olmasini
engellemektir. Retansiyon fazi, maksiller genisleme sonrasi yeni bag dokusunun olugmasi
i¢in ¢ok onemlidir.

Literatiirde, hizl1 {ist cene genisletmesi sonrasinda retansiyon siiresi, yontemi ve
stabilitesini degerlendiren ¢aligmalar degisken sonuglar bildirmistir. Zimring ve Isaacson
125 rezidiiel kuvvetlerin tamamen dagilmasi icin 5-7 haftalik siirenin yeterli oldugunu,
stitural artikiilasyonlar arasinda dengenin saglanmasi icin 6 haftalik retansiyonun yeterli
oldugunu 6ne stirmiislerdir.

Hicks,% hizli iist gene genisletme tedavisi sonrasinda meydana gelebilecek niiks
miktarinin uygulanan retansiyon yontemine bagli oldugunu bildirmistir. Arastirmaci,
retansiyon protokii uygulanmayan vakalarda niiks oranin %45’e kadar ¢ikabildigini, sabit
retansiyon protokolii uygulanan vakalarda bu oranin %10-23’e diistiigiinii, hareketli
retansiyon protokii uygulanan vakalarda ise %22-25 oldugunu rapor etmistir.

Timms!® 5 ile 10 yillik takip calismalarma dayanarak, stabilizasyona ulasilana
kadar 5 yilin gegebilecegini ve daha uzun retansiyon siirelerinin gerekli oldugunu

gostermistir.
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Krebs, 3% 165 zygomatico-alveolar krette ve sert damakta, kanin ve birinci azi
dislerinin lingualinde metalik implant belirteglerini kullandigi arastirmasinda, sabit
retansiyon protokoliiniin sonlandirilmasinin ardindan dental ark genisliginde 6nemli bir
azalma oldugunu ve bu niiks egiliminin 5 yil kadar devam ettgini bildirmistir.

Wertz% 8 aylik, Haas® 2 ile 6 aylik retansiyonun ardindan gozlenen ortalama niiks
degerlerinin 6nemsiz oldugunu belirtmistir.

Bell,®! yavas iist cene genisletmesinin maksillada sutural sistemlere daha az zarar
verdigi sonucuna varmistir. Doku biitiinliiglinii koruyan yavas genislemede retansiyon
icin Onerilen siirenin hizli genisleme i¢in 6nerilen siireden daha kisa oldugunu ve 1 ile 3
ay arasinda bir siirenin yeterli oldugunu bildirmistir.

Mew,% genislemenin boyutuna bagl olarak toplam 1.5 ile 4 yil arasinda bir
retansiyon siiresini savunmustur. Petit'®® 9 ile 12 aylik bir siire dnerirken, Ekstrom ve
ark.” ve Cross ve McDonald®” 3 ile 6 aylik retansiyon siiresi 6nermektedir.

Schiffman ve Tuncay,®® hizli iist cene genisletme sonras1 maksillanin transversal
genisliginin stabilitesini arastirmak amaciyla yaptiklari meta analizde, 1 yildan daha az
kisa stireli retansiyon uygulandiginda genisletme ile elde edilen 6 mm'lik genislemenin
niiks sonrasinda 4.71 mm'ye indigini belirtmistir. Arastirmacilar 1 yildan uzun siireli
retansiyon uygulandiginda ise elde edilen net genislemenin 2.4 mm oldugunu ve bu
degerin de normal biiylime ile elde edilen degerden daha biiyiik olmadigini bildirmistir.

Podesser ve ark.'®® 3 ile 5 ay arasinda sabit retansiyon uygulamasinin yeterli
oldugunu savunurken, Garib ve ark.1’® 3 ay retansiyonun yeterli olabilecegini bildirmistir.
Bu goriislerin aksine literatiirdeki bazi galigmalar & 27 31 60, 8, 171 hy71; maksiller
genislemeden sonra niiks egilimini en aza indirmek i¢in midpalatal siitiirde yeterli
mineralizasyona izin vermek i¢in en az 5 aylik bir tutma siiresinin gerekli oldugunu
bildirmistir.
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2.7. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Bilgisayarh Tomografi Kullanim

Ug boyutlu goriintiileme, ortodontide tan1 ve tedavi planlamasi agisindan birgok
avantaj sunmaktadir. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)nin dis hekimliginde
kullanim1 son birkag¢ yilda biiyiik 6l¢iide artmis ve ortodontide hem pediatrik hem de
yetigkin hastalarin tam1 ve tedavi planlamasinda 6nemli bir rol oynamistir. KIBT,
ortodontik kullanim igin pratik olan ii¢ boyutlu bir goriintii {iretmek i¢in geleneksel
radyografi ve bilgisayarli hacimsel rekonstriiksiyonu birlestirir. Hem sert hem de
yumusak dokular1 gériintiileme yetenegine sahiptir, bu da kullanim alanini artirmaktadir.
KIBT, kraniyofasiyal iskeletin ii¢ boyutlu gorsellestirilmesine izin vermektedir. KIBT
taramalarinin ortodontide kullanim alanlar1 sunlardir:'"2

* Yarik dudak damak vakalarinda yarigin degerlendirilmesinde

* Ortodontik ankraj i¢in dis implantlarinin yerlestirilmesi ve gegici ankraj
cihazlarinin (TADs) yerlestirilmesi i¢in planlama

» GOomiilii digin pozisyonunun ve anatomisinin ii¢ boyutlu degerlendirilmesi

* Dislerde kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesi

* Temporomandibular eklem degerlendirmeleri

* Hizl1 maksiller genisletmenin degerlendirilmesi

« Ug boyutlu sefalometrik degerlendirme

« Hava yolu degerlendirmesi

» Maksiller siniis hacminin degerlendirmesi

* Ortognatik cerrahi tedavi planlamasi ve biiylimenin degerlendirilmesi

« Iskeletsel asimetri degerlendirmesi.
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Literatiirde, RME iizerine yapilan caligmalarda, al¢g1 modeller, 2 boyutlu (2B)
sefalometrik veya okliizal radyografiler ve daha yakin zamanda bilgisayarli tomografi
(BT) ve konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) teknolojisini kullanarak tedavi 6ncesi
ile tedavi sonrasi iskeletsel ve dissel degisikliklerin degerlendirildigi birgok calisma yer
almaktadir.

RME ile meydana gelen iskeletsel etkilerin al¢gt modeller ile

95, 173 Al¢c1 modellerin

degerlendirilemediginden a¢1 modellerin kullanimi smirhdir.
kullanimina ek olarak 2 boyutlu (2B) sefalometrik veya okliizal radyograflarin
kullanildigi RME arastirmalarinda, radyografiler ile iskelet degisikliklerinin
gorsellestirilmesi  saglanarak, siitiirdaki degisikliklerini goriintiillemenin yani sira
karsilastirma i¢in sefalometrik Olclimleri toplama olanagi sunar. RME sonrasinda
maksiller genislemeyi ve burun genisligindeki degisiklikleri 6l¢iilmesine izin veren bu
radyografiler ile RME'nin uzun vadede hem iskelet hem de dentoalveolar seviyelerde
transversal yiiz boyutlarini etkili bir sekilde arttirdig1 gosterilebilir .14 17

Teknolojik ilerleme ile, KIBT teknolojisi araciligiyla, artik klinisyenlerin ve
aragtirmacilarin kemik degisikliklerini 3 boyutlu olarak, minimum bozulma ve geleneksel
BT taramasindan daha diisiik radyasyon dozlar ile nicel olarak degerlendirmelerine
olanak tanryan dogru radyografik goriintiiler elde etmek miimkiin olmustur.® Literatiirde
birgok RME c¢alisgmasinda KIBT genisletme oncesi ve sonrasi kullanilarak RME'nin
maksilla, siitiirler, nazal kavite, maksiller siniis, dis pozisyonu, alveolar devrilme, alveolar
kemik kalinlig1 ve yiiksekligi iizerindeki etkileri hakkinda bilgi vermistir, 134 135 176-182

BT ve KIBT goriintiilerinden elde edilen ol¢iimlerin dogrulugu bircok yazar
tarafindan arastirilmistir. Cavalcanti'® kuru bir kafatas: iizerindeki fiziksel olciimleri

karsilastirdigi ¢alismasinda 6l¢iim hatasinin yalnica 0.45 — 1.44 arasinda oldugunu

bildirmistir. Yazarlar bu degerlerin klinik olarak tolere edilebilir bir aralikta oldugunu
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savunmustur. Periago ve ark.'®* da benzer sekilde KIBT taramalari ile kuru kafataslari
tizerinde yapilan lineer 6l¢timlerde kiiclik farkliliklar olmasina ragmen bu farkliliklarin
onemli olmadigin1 ve Dolphin 3D'de (Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, CA) yapilan 6l¢limlerin kraniyofasiyal analizler i¢in klinik olarak dogru
oldugunu rapor etmislerdir.

KIBT tarayicilari, daha iyi X-1s1mm1 foton kullanimina izin veren bir koni 111
geometrisi kullanir. Bir kafa KIBT'inin radyasyona maruz kalma siiresi, panoramik bir
radyografi ile karsilastirilabilir, ve radyasyon dozlar1 s6z konusu oldugunda, geleneksel
BT dozu, KIBT'den gelen doz miktarma gore onemli dlciide fazladir.'®® Etkili dozlar
goriis alanina (FOV), teknik ve tanisal goriintii kalitesine ve uygun poz ayarlamalarina
gore degismekte olup, geleneksel BT icin 534-1410 uSv, KIBT igin 30-761 uSv’dir.*8®

KIBT 3-D sefalometrik goriintiilemenin sagladigi avantajlar sunlardir:

* Maruz kalinan radyasyon miktar1 daha azdir

* Dikey tarama prosediirii sayesinde yiiziin yumusak dokusunun dogal sekli elde
edilir

* Yiiksek ¢oziintirlik

» Dogru ve giivenilir dlgiimler &7

» Multi-Slice CT'den 6nemli dl¢lide daha diisiik radyasyon dozu

* Daha az metal artefakt

* Tiim 2-D goriintiileri olusturma potansiyeli

* Okliizyonda azalmis artefaktlar

« Miikemmel doku kontrasti,185-19°
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3. MATERYAL VE METOT

Arastirmamizin materyalini, Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi amaciyla bagvuran bireyler arasindan
asagida verilen kriterlere uygun olarak dahil edilen 14’1 erkek 36’s1 kiz toplam 50
hastanin RME o6ncesi (T0), RME sonras1 (T1) ve retansiyon sonrasi (T2) alinan diisiik
doz konik 1s1nl1 tomografi goriintiileri olusturmaktadir.

Calismamiza baslamadan once Eskisehir Osmangazi Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 14.07.2020/55 tarih sayili karar1 (EK 2)

ile etik kurul onay1 alinmuistir.

3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dal1 arsivi taranarak hibrit Hyrax apareyi ile yapilan hizli {ist ¢cene genisletmesi tedavisi

tamamlanan hastalarin kayitlar1 agagidaki kriterlere gore segilmistir:

1.Bireylerde ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanis olmasi ve hizli {ist gene
genisletme tedavisi uygulanmis olmasi

2. Bireylerin daha 6nce ortodontik tedavi gdrmemis olmasi

3. KIBT kayd1 alindig1 sirada 12-16 yas araliginda olmalari

4. Herhangi bir sistemik rahatsizliklarinin olmamast

5. Konjenital ve/veya edinilmis herhangi bir kraniofasiyal anomalilerin olmamasi
(dudak- damak yarigi, travma, vb.)

6. Ust havayollar: ile ilgili problem olmamasi, herhangi bir yutkunma refleks

bozuklugu bulunmamasi, TME’de agr1 ve ses gibi septomlarin olmamas.
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3.2.Hibrit Hyrax Apareyin Uygulanmasi
Sag ve sol yarim ¢enede sutura palatina media’nin her iki yanina siklikla 3. ruga
hizasinda 2x7 mm ebatlarinda 2 adet mini vida (Lomas, Mondeal Medical Systems

GMBH) lokal anestezi altinda uygulanmistir (Sekil 3.1.).

Sekil 3.1. Palatinal mini vidalarin uygulanmasi

Mini vidalarin uygulanmasini takiben birinci molar dislere uygun molar bantlar
secilmis ve ardindan molar bantlar agizda iken aljinatla ile 6l¢li alinmistir. Sert alg1 ile
hazirlanan ¢aligma modeli lizerinde hafizali hyrax vidasi 6n kollar1 kesilerek damagin en
derin noktasina okluzal diizleme paralel olacak sekilde konumlandirilmistir. Hyrax
vidasinin arka kollar1 birinci molar dislerindeki bantlara lazer lehimli cihaz yardimiyla
lehimlenmistir. Daha sonra hyrax vidasi ve mini vidalar1 kapsayacak sekilde akrilikten
plak hazirlanip tesviye ve cilast yapilmistir. Molar bantlarin ve plagin damaga
adaptasyonu kontrol edildikten sonra, apareyin molar bantlarina dual-cure cam iyomomer
siman, ankraj vidalarinin plaga adapte olacagi girintilere 1sikla sertlesen kompozit dolgu

materyali kullanilarak aparey simante edilmistir (Sekil 3.2.).
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Sekil 3.2. Hibrit Hyrax apareyinin simantasyonu

3.3. Cevirme Protokolii

Hyrax genisletme vida aktivasyonu sabah ve aksam giinde 2 kez olmak iizere birer
ceyrek tur seklinde yapilmis ve hedeflenen genislik elde edilinceye kadar bu protokole
devam edilmistir. Genisletme vidasi olarak Forestadent’in Memory Palatal Split Screw
Type N kullanilmis ve 1 kez aktive edilmesiyle 0.22 mm’lik genislik elde edilmistir. Bu
vidanin iizerinde geri ddnmesini engelleyen bir mekanizma bulunmasi hafizali 6zelligini

yansitmaktadir (Sekil 3.3.).

Sekil 3.3. Aktivasyon donemi sonunda Hibrit Hyrax apareyi
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3.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografik Inceleme

RME o6ncesi (T0), RME’den hemen sonra (T1) ve 3 aylik pekistirme sonrasi (T2)
KIBT goriintiileri bulunan hastalarin kayitlart incelenmistir. Calismada kullanilan
kayitlar, Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi kliniginde bulunan "Flat Panel Based Cone Beam Volumetric Computed
Tomography" (Planmeca Promax 3D Mid Proface, Helsinki, Finlandiya) cihazi
kullanilarak elde edilmistir (Sekil 3.4.). KIBT kayitlar1 retrospektif olarak kullanilmistir.
Elde edilen datalar tomografi cihazinin ‘Ultra-Low Dose’ modiilii (90 Kvp, 2.2 mA,4.5
sn 1sinlama siiresi) kaynak kullanilarak elde edilmistir. Hastanin etrafinda 360° donerek
20.2cm x 17.4 cm alani tarayabilen bu cihaz ile hastalara verilen radyasyon dozu 18

puSv’tir.

Sekil 3.4. Konik 1ginli bilgisayarli tomografi cihazi (Planmeca Promax 3D Mid
Proface)
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Goriintiilerin elde edilmesi sirasinda goriintiilerin netligi ve standardizasyonu igin
hastalarin bas ve boyun bolgesindeki metal aksesuarlar1 ve varsa gozliiklerini ¢ikarmalari
istenmistir. Tomografi cihazinin ¢ene ucu aparat1 ve basi sabitleyen kollar1 sayesinde
pozlama sirasinda hareket engellenmeye ¢alisilmistir. Hastalardan ayakta durur vaziyette,
tomografi cihazinin kollarindan elleri tutarak karsilarindaki sabit noktaya goézlerini
odaklanmalari, pozlama sirasinda yutkunmamalar1 ve disleri sentrik okliizyonda
kapatmalar1 istenmistir.

KIBT verileri DICOM (Dijital Imaging and Communications in Medicine)
formatinda kaydedilmistir. Elde edilen veriler Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti kliniginde bulunan SimPlant O&O yazilimi1 (Materialise,
Leuven, Belgium) kullanilarak degerlendirilmistir. Kayitlarin programa aktarilmasinda
aksiyal kesitte orta hat ayarlamasi, sagital kesitte Frankfort diizlemine yere paralel olmasi
ve koronal kesitte orbitalarin alt sinirindan gecen dogru yere paralel olmasi gozetilerek
oryantasyon islemi tamamlanmig ve bireylerin kraniofasiyal yapilarimni igeren 6lgiimler
yapilmustir (Sekil 3.5.). Ug boyutlu sefolametrik degerlendirmeler icin Dog. Dr. ilhan
Metin DAGSUYU tarafindan gelistirilmis olan "Pal 3D Sefalometrik Analizi"**® kaynak

kullanilmistir.
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Sekil 3.5. SimPlant O&O programinda bag oryantasyonunun yapilmasi

Bireylerin havayolu dlgiimleri i¢in DICOM verileri Dolphin Imaging Version
11.95 (Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth, California, USA)
yazilimina aktarilarak yapilmistir. Programda 6ncelikle Frankfort dogrusu ve orbitalarin
alt sinirindan gegen dogru yere paralel olacak sekilde bas oryantasyonu tamamlanmis ve

havayolu 6l¢timleri yapilmistir (Sekil 3.6., Sekil 3.7.).
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Axial Plane

Axial Plane

Front View

Mid-Sagittal Plane

Sekil 3.6. Dolphin programinda frontal diizlemde oryantasyon

Right View

Coronal Plane

Sekil 3.7. Dolphin programinda sagittal diizlemde oryantasyon
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3.5. U¢ Boyutlu iskeletsel ve Dental Sefalometrik Analizde Kullamlan Isaret

Noktalari, Referans Dogrulari, Referans Diizlemleri ve Olciimler

3.5.1. U¢ Boyutlu Sefalometrik Analizde Kullanilan isaret Noktalar

SAC: Sella Turcica 6n duvarinin anterior klinoid proges ile kesistigi tuberkulum

sellanin orta noktas1 (Sekil 3.8.).

&
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Sekil 3.8. SAC noktasi

Foramen spinosum (FsR-FsL): Foramen spinozumun geometrik merkezi (¢ift

nokta; sag ve sol) (Sekil 3.9.).
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Sekil 3.9. Foramen spinosum noktasi (FsR-Sag)

ELSA: Sag ve sol foramen spinozum noktalarinin orta noktasi.
Pterygoid (PtR-PtL): Foramen rotundumun pterigomaksiller fossaya agilan en

alt-orta noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.10.).
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Sekil 3.10. Pterygoid nokta (PtR-Sag)
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Center Point: Sag ve sol Pterygoid (PtR-PtL) noktalarinin orta noktasi (Sekil

3.11.).

Sekil 3.11. Center Plane’in (Merkez diizlem) belirlenmesinde kullanilan noktalar

Porion (PoR-PoL): Meatus akustikus eksternusun en ist-orta noktasi (¢ift

nokta; sag ve sol) (Sekil 3.12.).
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Sekil 3.12. Porion noktasi (PoR-Sag)

Orbita (OrR-OrL): Infra-orbital kenarm en derin-iist-dis noktasi (¢ift nokta; sag

ve sol) (Sekil 3.13.).
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Sekil 3.13. Orbita noktasi (OrR-Sag)
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Mid-Orbital: Sag ve sol orbita noktalarinin orta noktasi (Sekil 3.14.).

Sekil 3.14. Mid-Orbital nokta

Latero-Orbital (LOR-LOL): Latero-orbital marjinin zigomatiko-frontal sutura

yakin en dis noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.15.).
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Sekil 3.15. Latero-orbital nokta (LOR-Sag)

Medio-Orbital (MOR-MOL): Medio-orbital marjinin en i¢ noktasi (¢ift nokta;

sag ve sol) (Sekil 3.16.).
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Sekil 3.16. Medio-orbital nokta (MOR-Sag)
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Infra-Orbital (IOR-IOL): Infraorbital foramenin geometrik merkezi (gift

nokta; sag ve sol) (Sekil 3.17.).

B aelaa |’ olé¢ F|

Sekil 3.17. Infra-orbital foramen noktas1 (IOR-Sag)

Lateral pterygoid (LPtR-LPtL): Sfenoid kemige ait lateral pterigoid plagin en

arka-alt noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.18.).
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Sekil 3.18. Lateral pterygoid noktasi (LPtR-Sag)

Medial pterygoid (MPtR-MPtL): Sfenoid kemige ait medial pterigoid plagin

en alt-ug noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.19.).
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Sekil 3.19. Medial pterygoid noktas1 (MPtR-Sag)
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Deepest pterygoid (DPtR-DPtL): Pterigo-palatin fossanin en derin noktasi (¢ift

nokta; sag ve sol) (Sekil 3.20.).
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Sekil 3.20. Deepest pterygoid noktasi (DPtR-Sag)

Mid-Plate (MidPlate-R - MidPlate-L): Sag ve sol, lateral ve medial pterigoid

noktalarinin orta noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.21.).
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Sekil 3.21. Mid-Plate noktalar1

Anterior nasal spine (ANSR-ANSL): Anterior nazal spinanin en 6n-u¢ noktasi

(¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.22.).
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Sekil 3.22. Anterior nasal spine noktasi (ANSR-Sag)

51



Posterior nasal spine (PNSR-PNSL): Posterior nazal spinanin en arka-ug

noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.23.).
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Sekil 3.23. Posterior nasal spine noktas1 (PNSR-Sag)

Center of ANS (C-ANS): ANS-R ve ANS-L noktalarinin orta noktasi (Sekil

3.24.).

Center of PNS (C-PNS): PNS-R ve PNS-L noktalarinin orta noktasi (Sekil 3.24.).

52



Sekil 3.24. C-ANS ve C-PNS noktasi

Mid-Spinal (Mid-Spinal-R-Mid-Spinal-L): Sag ve sol, anterior ve posterior

nazal spinalarin orta noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.25.).
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Sekil 3.25. Mid-Spinal nokta (Mid-Spinal-R-Sag)
Zygomatic process of maxilla (ZMR-ZML): Maksiller zigomatik ¢ikinti.
Maksillaya ait zigomatik (malar) ¢ikinti izerinde bulunan zigomatiko-maksiller sutura

yakin kabarikligin en alt-orta-dis noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.26.).
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Sekil 3.26. Maksiller zigomatik ¢ikint1 noktas1 (ZMR-Sag)
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Center of maxillary-half (CMR-CML): Maksiller yari-cene merkezi. Sirasiyla

sag ve sol tarafta, ZMR ve Mid-Spinal-R ile ZML ve Mid-Spinal-L noktalarinin orta

noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.27.).
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Sekil 3.27. Maksilla yari-cene merkez noktas: (CMR-Sag)
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Center of maxilla (CMax): Maksilla Merkezi. CMR ve CML noktalarinin orta

noktas1 (Sekil 3.28.).
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Sekil 3.28. Maksilla merkez noktas1 (CMax)

Foramen palatina majus (PalR-PalL): Foramen palatina majusun geometrik

merkezi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.29.).
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Sekil 3.29. Foramen palatina majus noktasi (PalR-Sag)

Incisive foramen (IFR-IFL): Insisiv foramenin sag ve sol en dis noktas1 (gift

nokta; sag ve sol) (Sekil 3.30.).
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Sekil 3.30. Incisive foramen noktas1 (IFR-Sag)
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Gnathion (Gn): Cene ucunun en alt-6n-orta noktasi (Sekil 3.31.).
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Sekil 3.31. Gnathion noktas1 (Gn)

Gonion (GoR-GoL): Mandibula korpus ve ramus birlesiminin en alt-arka-orta

noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.32.).
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Sekil 3.32. Gonion noktast (GoR-Sag)
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Mid-Gonion: Sag ve sol gonion noktalarinin orta noktas1 (Sekil 3.33.).

MidGonion

GolL

Sekil 3.33. Mid-Gonion noktasi (Mid-Gonion)

Condylion superior (CdSR-CdSL): Kondil basmin en {ist-orta noktast (gift

nokta; sag ve sol) (Sekil 3.34.).
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Sekil 3.34. Condylion superior noktasi (CdSR-Sag)

Condylion lateralis (CALR-CdLL): Kondil basmin en dis-orta noktasi (¢ift

nokta; sag ve sol) (Sekil 3.35.).
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Sekil 3.35. Condylion lateralis noktasi (CALR-Sag)
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Condylion medialis (CAMR-CdML): Kondil basinin en ig-orta noktast (¢ift

nokta; sag ve sol) (Sekil 3.36.).
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Sekil 3.36. Condylion medialis noktas1 (CdMR-Sag)

Condylion anterior (CdAAR-CdAL): Kondil basinin en 6n-orta noktasi (¢ift

nokta; sag ve sol) (Sekil 3.37.).
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Sekil 3.37. Condylion anterior noktas1 (CdAR-Sag)

Condylion posterior (CdPR-CdPL): Kondil baginin en arka-orta noktas: (¢ift

nokta; sag ve sol) (Sekil 3.38.).

B RRARd W O& E|)

Sekil 3.38. Condylion posterior noktas1 (CdAR-Sag)
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Center of condyle (CdCR-CdCL): Kondil merkezi. Kondilyon anterior,
posterior, siiperior, lateralis ve medialisin geometrik merkezi olarak belirlenmistir

(Sekil 3.39.).

Sekil 3.39. Kondil merkez noktasi (CdCR-Sag)

Mid-Condylion: Sag ve sol center of condyle noktalarmin orta noktasi (Sekil

3.40)).

63



MidCond

Sekil 3.40. Mid-Condylion noktas1 (Mid-Condylion)

Mid-Corpus: Gn ve Mid-Gonion noktalarini birlestiren dogrunun orta noktasi
(Sekil 3.41.).

Mid-Ramus: Mid-Condilyon ve Mid-Gonion noktalarini birlestiren dogrunun
orta noktasi (Sekil 3.41.).

Center of Mandibula (CMand): Mandibula merkezi. Mid-Ramus ve MidCorpus

noktalarinin orta noktasi (Sekil 3.41.).
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Sekil 3.41. Mid-Corpus, Mid-Ramus, CMand noktalari

Upper incisor (UR1-UL1): Ust santral kesicinin kesici kenarmnin orta noktasi
(¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.42.).

Apex of upper incisor (ApUR1-ApUL1): Ust santral kesicinin kok ucu (gift
nokta; sag ve sol) (Sekil 3.42.).

Upper canine (UR3-UL3): Ust kopek disin tiiberkiil tepe noktas1 (gift nokta; sag
ve sol) (Sekil 3.42.).

Apex of upper canine (ApUR3-ApUL3): Ust kdpek disinin kok ucu (gift nokta;
sag ve sol) (Sekil 3.42.).

Upper molar (MoR-MoL): Ust birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliiniin

tepe noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.42.).
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Apex of upper molar (ApURG-ApUL6): Ust birinci molar disin mezial kok ucu

(¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.42.).
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Sekil 3.42. Analizde kullanilan dental noktalar ve eksenler

Mid-upper molar (Mid-U6): Sag ve sol upper molar noktalarinin orta noktasi

(Sekil 3.43).
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Sekil 3.43. Mid-U6 noktasi

Lower incisor (LR1-LL1): Alt santral kesicinin kesici kenarmin orta noktasi
(¢ift nokta; sag ve sol).

Lower molar (LR6-LL6): Alt birinci molar disin mesio-bukkal tiiberkiiliiniin
tepe noktasi (¢ift nokta; sag ve sol) (Sekil 3.44).

Mid-lower molar (Mid-L6): Sag ve sol lower molar noktalarinin orta noktasi
(Sekil 3.44).

Upper incisor contact point (Islu): Sag ve sol iist orta keser diglerin okliizal
kontakt noktast.

Lower incisor contact point (Isll): Sag ve sol alt orta keser dislerin okliizal

kontakt noktasi1 (Sekil 3.44).
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Sekil 3.44. LR6, Mid-L6 ve Is11 noktalar:
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Sekil 3.45. Olgiimde kullanilan isaret noktalarmin bir béliimii (Koronal
goriiniim)
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Sekil 3.46. Olgiimde kullanilan isaret noktalarmin bir béliimii (Sagital goriiniim)

3.5.2. U¢ Boyutlu Iskeletsel ve Dental Sefalometrik Analizde Kullanilan

Referans Dogrulan

Maxillary occlusal line (MaxOccLine): Maksiller okliizal dogru. Mid-U6 ile
Is1u noktalarindan gecen dogru.

Mandibular occlusal line (MandOccLine): Mandibuler okliizal dogru. Mid-L6
ile Is11 noktalarindan gecen dogru.

Spinal line (MidMaxLine): Spinal dogru. C-ANS ile C-PNS noktalarindan

gecen dogru.
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Axis of pterygoid plates (PtPlateAxis-R - PtPlateAxis-L): Pterygoid plak

ekseni. Sag ve sol, DPt ve Mid-plate noktalarindan gegen dogru (Sekil 3.47.).

Sekil 3.47. Pterygoid plaklar arasindaki ag1

Corpus line (MidMandLine): Korpus dogrusu. Gn ile Mid-Gonion
noktalarindan gecen dogru.

Ust sag keser ekseni (UR1Axis): UR1 ile ApURI noktalarindan gecen dogru
(Sekil 3.48.).

Ust sol keser ekseni (UL1Axis): UL1 ile ApUL1 noktalarindan gecen dogru
(Sekil 3.48.).

Ust sag kopek disi ekseni (UR3Axis): UR3 ile ApUR3 noktalarindan gegen
dogru (Sekil 3.48.).

Ust sol kopek disi ekseni (UL3Axis): UL3 ile ApUL3 noktalarindan gecen

dogru (Sekil 3.48.).
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Ust sag 1. molar dis ekseni (MoRAXxis): MoR ile ApMoR noktalarindan gegen
dogru (Sekil 3.48.).
Ust sol 1. molar dis ekseni (MoLAxis): MoL ile ApMoL noktalarindan gecen

dogru (Sekil 3.48.).
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Sekil 3.48. Ust ¢enede dis eksenleri

3.5.3. U¢ Boyutlu Iskeletsel ve Dental Sefalometrik Analizde Kullanilan
Referans Diizlemleri
Center Plane (CP): Merkez diizlem. Center point, SAC, ELSA noktalarindan

gecen ve yiizli sag ve sol iki pargaya ayiran mid-sagittal referans diizlemi (Sekil 3.49.).
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Frankfort Horizontal Plane (FH): Frankfort horizontal diizlem. Sag porion
(PoR), sol porion (PoL) ve MidOrbital noktalarindan gegen yatay referans diizlemi (Sekil
3.49.).

Pt-Vertical Plane (PtV): Koronal diizlem. Merkez diizleme ve Frankfort
diizlemine dik olarak Center Point’ten gecen, yiizli 6n arka yonde iki parcaya ayiran

dikey referans diizlemi (Sekil 3.49.).

. PoL
R0, -_A .
WEUsh

Mid-Orbital

Sekil 3.49. Merkez Diizlem (Center Plane- CP), Frankfort Horizontal Diizlem
(FH) ve Koronal Diizlem (PtV).
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3.5.4. U¢ Boyutlu iskeletsel ve Dental Sefalometrik Analizde Kullanilan
Ol¢iimler
3.5.4.1. Kraniyal Olgiimler

Boyutsal Kraniyal Olciimler
LPtR-LPtL: LPtR noktas1 ile LPtL noktasi arasindaki mesafe.

MPtR-MPtL: MPtR noktasi ile MPtL noktas1 arasindaki mesafe.
DPtR-DPtL: DPtR noktas1 ile DPtL noktas1 arasindaki mesafe.

Acisal Kraniyal Olgiimler
PtPlateR-PtPlateL Axis: Sag ve sol pterigoid plak eksenleri arasinda olusan agi.

3.5.4.2. iskeletsel Olciimler

Maksiller ve Perimaksiller iskeletsel Olciimler
Maksiller ve Perimaksiller Iskeletsel Boyutsal Olciimler

LOR-LOL: LOR noktas1 ile LOL noktas1 arasindaki mesafe.
MOR-MOL: MOR noktasi ile MOL noktasi1 arasindaki mesafe.
OR-IOL: IOR noktas1 ile IOL noktas1 arasindaki mesafe.
ZMR-ZML: ZMR noktas1 ile ZML noktas1 arasindaki mesafe.
ANSR-ANSL: ANSR noktasi ile ANSL noktasi arasindaki mesafe.
PNSR-PNSL: PNSR noktasi ile PNSL noktas1 arasindaki mesafe.
CMR-CML: CMR noktasi ile CML noktasi arasindaki mesafe.
IFR-IFL: IFR noktas1 ile IFL noktas1 arasindaki mesafe.
PalR-PalL: PalR noktasi ile PalL noktas1 arasindaki mesafe.
CMax-CP: CMax noktasinin merkez diizleme olan uzakligi.
CMax-FH: CMax noktasinin Frankfort horizontal diizlemine olan uzaklig.

CMax-PtV: CMax  noktasinin PtV diizlemine olan  uzaklig.
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Maksiller ve Perimaksiller iskeletsel Acisal Olciimler

MidMaxline-FH: MidMaxLine ve Frankfort horizontal diizlemi arasinda olusan
acl.

Mandibular Iskeletsel Ol¢iimler
Mandibular iskeletsel Boyutsal Olciimler

GoR-GoL: GoR noktas1 ile GoL noktas1 arasindaki mesafe.

CdCenterR-CdCenterL: CdCenterR noktasi ile CdCenterL noktasi arasindaki
mesafe.

CMand-CP: CMand noktasinin merkez diizleme olan uzaklig.

CMand-FH: CMand noktasinin Frankfort horizontal diizlemine olan uzakligi.

CMand-PtV: CMand noktasinin PtV diizlemine olan uzaklig1.

Mandibular iskeletsel A¢isal Olciimler

MidMandline-FH: MidMandLine ve Frankfort horizontal duzlemi arasinda
olusan ag1.
3.5.4.3. Dissel Olgiimler

Maksiller Dental Olgiimler
Maksiller Dental Boyutsal Olciimler
UR1-UL1: URI1 noktas1 ile UL1 noktas1 arasindaki mesafe.

UR3-UL3: UR3 noktas1 ile UL3 noktas1 arasindaki mesafe.

MoR-MoL: MoR noktasi ile MoL noktasi arasindaki mesafe.

UR1-FH: URI noktasinin Frankfort horizontal diizlemine olan uzaklig:.
UL1-FH: UL1 noktasinin Frankfort horizontal diizlemine olan uzaklig:.
UR3-FH: UR3 noktasinin Frankfort horizontal diizlemine olan uzaklig:.
UL3-FH: UL3 noktasinin Frankfort horizontal diizlemine olan uzaklig.
MoR-FH: MoR noktasinin Frankfort horizontal diizlemine olan uzakligi.

MoL-FH: MoL noktasinin Frankfort horizontal diizlemine olan uzaklig
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UR1-PtV: UR1 noktasinin PtV diizlemine olan uzakligi.
UL1-PtV: UL1 noktasinin PtV diizlemine olan uzakligi.
URS3-PtV: UR3 noktasinin PtV diizlemine olan uzakligi.
UL3-PtV: UL3 noktasinin PtV diizlemine olan uzakligi.
MoR-PtV: MoR noktasinin PtV diizlemine olan uzakligi.

MoL-PtV: MoL noktasinin PtV diizlemine olan uzakligi.

Maksiller Dental Agisal Olciimler

UR3-UL3 Axis: Sag ve sol kopek disi eksenleri arasinda olusan agi.
MoR-MoL Axis: Sag ve sol birinci molar dis eksenleri arasinda olusan ag1.
MaxOccline-FH: Maksiller okliizal diizlem ile Frankfort horizontal diizlemi

arasinda olusan ag1.

Mandibular Dental Ol¢iimler
Mandibular Dental Boyutsal Ol¢iimler
LR6-LL6: LR6 noktasi ile LL6 noktas1 arasindaki mesafe.

Mandibular Dental Acisal Ol¢iimler

MandOccline-FH: Mandibular okliizal diizlem ile Frankfort horizontal diizlemi

arasinda olusan ac1.

76



3.5.4.4. Havayolu Olciimleri
Calismamizda RME sonrasinda oldukc¢a karmasik bir yap1 olan hava yolu;
nazofarinks, orofarinks, hipofarinks olarak ii¢ ayr1 boliimde degerlendirilmistir, her bir

boliimiin alan ve hacim hesaplamalar1 yapilmistir.

Nazofarinks: On tarafta Selladan (S) posterior nazal spinaya (PNS) uzanan
¢izgi, arka tarafta S'den odontoid ¢ikintinin ucuna uzanan ¢izgi, asagida PNS'den

odontoid ¢ikintinin ucuna uzanan ¢izgi ile sinirlandirilan bélgedir (Sekil 3.50.).

Airway Area = 175 mm?/ Minimum Axial Area = 2 mm?

Airway Volume = 4973 mm?/ Minimum Axial Area = 2 mm?

Sekil 3.50. Nazofarinks hacim ve alan dlgiimii
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Orofarinks: On tarafta posterior nazal spinadan (PNS) epiglot tabanina uzanan
¢izgi, arka tarafta odontoid ¢ikintinin ucundan 4. servikal vertebra (CV 4) 'lin arka-iist
sinirina uzanan ¢izgi, yukarida PNS'den odontoid ¢ikintinin ucuna uzanan ¢izgi, asagida
epiglot tabanindan CV 4'lin arka-iist sinirina uzanan ¢izgi ile sinirlandirilan boélgedir

(Sekil 3.51.).

Airway Area = 453 mm? / Minimum Axial Area = 81 mm?

Sekil 3.51. Orofarinks hacim ve alan 6l¢gtimii
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Hipofarinks: On tarafta epiglot tabanindan simfizin alt kenarina uzanan ¢izgi,
arka tarafta CV 4'lin arka-list kosesinden CV 4'lin arka-alt kdsesine uzanan ¢izgi, yukarida
epiglot tabanindan CV 4'lin arka-iist kdsesine uzanan ¢izgi, asagida CV 4'lin arka-alt

kosesinden simfizin alt sinirina uzanan ¢izgi ile sinirlandirilan bolgedir (Sekil 3.52.).

Airway Area = 116 mm?/ Minimum Axial Area = 8 mm?

Sekil 3.52. Hipofarinks hacim ve alan 6l¢timii

3.4. Istatistiksel Degerlendirme
Calismadan elde edilen veriler IBM SPSS V23 (Armonk, N.Y., USA) yazilim

istatistik programu ile degerlendirilmistir. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-
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Smirnov testi ile analiz edilmistir. Normal dagilim gosteren degiskinlerin 3 farkli zamana
gore karsilastirilmasinda "Tekrarli Varyans Analizi" kullanilmistir. Normal dagilmayan
verilerin karsilastirilmasinda ise "Friedman testi " kullanilmustir.

Olgiimlere ait metod hatas1 "Simif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) " kullanilarak
incelenmistir. Analiz sonuglar1 nicel veriler igin ortalama+S. sapma ve ortanca
(minimum-maksimum) seklinde sunulmustur. p<0.05 6énem diizeyi istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Calisma Popiilasyonunun Degerlendirilmesi

Calismamiza Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavi goren toplam 50 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
yas ortalamasi 14.1, minimum yast 12 ve maksimum yasi 15.9’dur. Hastalarin %28'i
erkek iken, %72'si kadindir. Calismamiza dahil edilen hastalarin tedavi dncesi kronolojik

yas ve cinsiyet dagilimina iliskin bilgiler Tablo 4.1.” de sunulmustur.

Tablo 4.1. Calisma Popiilasyonuna Ait Kronolojik Yas ve Cinsiyet Dagilimi

Ortalama (ss) Ortanca (min-mak)
Yas 14.1+1.2 14.3 (12 -15.9)
N %
Cinsiyet
Erkek 14 28
Kadin 36 72

4.2. Metod Hatas1 Degerlendirilmesi

Elde edilen KIBT goriintiileri lizerinde yapilan dl¢limlerden kaynaklanan metod
hatasinin belirlenebilmesi amaciyla ilk 6l¢iimlerden 1 ay sonra, ¢alismaya dahil edilen 50
hastalardan rastgele segilen 15 hastanin tedavi oncesi (T0), aktif genisletme sonras1 (T1)
ve 3 aylik retansiyon donemi sonrast (T2) Olglimleri ayni arastirmaci tarafindan

tekrarlanmistir.

Parametrelerin 1., 2. ve 3. Ol¢limleri arasindaki korelasyonun incelenmesinde
Sinif i¢i korelasyon katsayist (ICC) kullanilmistir. Metod hatasi ile ilgili sonuglar ve
%095°1ik giiven araliginin alt ve {ist smirlar1 Tablo 4.2., Tablo 4.3. ve Tablo 4.4.’te

gosterilmistir.

Dental 1. ve 2. olgiimlere ait ICC katsayilart TO zamaninda 0.940 ile 1.000
araliginda elde edilmis ve elde edilen bu katsayilarin tamamu istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.050). T1 zamaninda dental dl¢iimlere ait ICC katsayilart 0.800 ile
0.999 araliginda elde edilmis ve elde edilen bu katsayilarin tamamu istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.050). T2 zamaninda ise dental 6l¢timlere ait ICC katsayilari
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0.830 ile 0.999 araliginda elde edilmis ve elde edilen bu katsayilar istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.050) (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Dental Olciimlere liskin Metod Hatasinin Incelenmesi

TO T1 T2

Parametre ICC (%95 CI) p ICC (%95 CI) p ICC (%95 CI) p

UR3-PtV 0.988 (0.93-0.998) <0.001 0.983 (0.904 —0.997) <0.001 0.927 (0.577-0.988) 0.003
UR1-PtV 0.975 (0.854 —0.996) <0.001 0.985 (0.913 -0.997) <0.001 0.966 (0.804 —0.994) <0.001
UR3-UL3 Axis 0.975(0.856 —0.996) <0.001 0.967 (0.806 —0.994) <0.001 0.931 (0.598 —0.988) 0.002
MaxOccline-FH 0.897 (0.4-0.982) 0.007 0.805 (-0.138-0.966) 0.034 0.83(0.012-0.971) 0.024
UR3-FH 0.968 (0.816 — 0.995) <0.001 0.964 (0.792-0.994) <0.001 0.983 (0.903 -0.997) <0.001
UL3-PtV 0.991 (0.945 - 0.998) <0.001 0.983(0.901-0.997) <0.001 0.979 (0.878 —0.996) <0.001
MOR-MOL 0.99(0.94-0.998) <0.001 0.989 (0.938-0.998) <0.001 0.988 (0.928 —0.998) <0.001
UL1-PtV 0.98 (0.884 —0.997) <0.001 0.987(0.922-0.998) <0.001 0.974 (0.848 —0.996) <0.001
UR3-UL3 0.993 (0.957 —0.999) <0.001 0.989 (0.937-0.998) <0.001 0.967 (0.806 —0.994) <0.001
UL1-FH 0.967 (0.807 — 0.994) <0.001 0.017 (-4.721-0.831) 0.492 0.986 (0.918 —0.998) <0.001
UL3-FH 0.974 (0.851-0.996) <0.001 0.977 (0.866 —0.996) <0.001 0.993 (0.961 —0.999) <0.001
MoL-FH 0.989 (0.939-0.998) <0.001 0.942 (0.664—-0.99) 0.001 0.992 (0.955-0.999) <0.001
UR1-FH 0.98 (0.883-0.997) <0.001 0.83(0.01-0.971) 0.024 0.999 (0.996 - 1) <0.001
MoR-MoL Axis 0.993 (0.958 —0.999) <0.001 0.993 (0.957 —0.999) <0.001 0.992 (0.956 —0.999) <0.001
MoR-MoL 0.995 (0.972 - 0.999) <0.001 0.999 (0.995-1) <0.001 0.997 (0.984 - 1) <0.001
MoR-FH 0.973 (0.842 —0.995) <0.001 0.214 (-3.573-0.865) 0.389 0.993 (0.959-0.999) <0.001
LR6-LL6 1(0.999-1) <0.001 0.998 (0.987 - 1) <0.001 0.997 (0.983-1) <0.001
UR1-UL1 0.979 (0.879 —0.996) <0.001 0.676 (-0.888 —0.944) 0.098 0.976 (0.858 —0.996) <0.001
MoR-PtV 0.947 (0.692 -0.991) 0.001 0.977(0.865-0.996) <0.001 0.942 (0.665-0.99) 0.001

ICC: Smif i¢i korelasyon katsayisi

TO: Tedavi dncesi, T1: Aktif ekspansiyon sonrasi, T2: Retansiyon donemi sonrast

Kraniyal iskeletsel yapilara ait 1. ve 2. 6lgiimler incelendiginde, TO zamaninda

ICC katsayilar1 0.805 ile 0.999 araliginda elde edilmis ve istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.050). T1 zamanindaki 6l¢iimlere ait ICC katsayilar1 0.819 ile 0.999

araliginda elde edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.050). T2

zamaninda ise Ol¢limlere ait ICC katsayilar1 0.830 ile 0.999 araliginda hesaplanmis ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.050) (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. iskeletsel Olgiimlere Iliskin Metod Hatasinin incelenmesi

Parametre TO T1 T2
ICC (%95 CI) p ICC (%95 CI) p ICC (%95 p
CI)
ZMR-ZML 0.997 (0.981 — <0.001 0.984 (0.91 - <0.001 0.995(0.972 <0.001
0.999) 0.997) —0.999)
CMR-CML 0.984 (0.905 — <0.001 0.972(0.836 - <0.001 0.995(0.973 <0.001
0.997) 0.995) —0.999)
CMax-CP 0.921 (0.539 - 0.004 0.89 0.008 0.97 (0.823 - <0.001
0.986) (0.358 —0.981) 0.995)
MPtR-MPtL 0.985 (0.914 - <0.001 0.901 (0.421 - 0.006 0.976 (0.86 — <0.001
0.997) 0.983) 0.996)
LOR-LOL 0.997 (0.984-1) <0.001 0.997(0.983- <0.001 0.999 (0.996 <0.001
1) -1)
CdCenterR- 0.997 (0.985-1) <0.001 0.997(0.983—- <0.001 0.997 (0.983 <0.001
CdCenterL 0.999) —0.999)
PtPlateR-PtPlateL  0.955 (0.739 — 0.001 0.926 0.003 0.953 (0.725 0.001
AXIiSs 0.992) (0.567 —0.987) —0.992)
IOR-IOL 0.994 (0.964 — <0.001 0.982(0.895- <0.001 0.987(0.922 <0.001
0.999) 0.997) —0.998)
MidMaxline-FH 0.957 (0.748 - 0.001 0.979 (0.877 - <0.001 0.977 (0.863 <0.001
0.993) 0.996) —0.996)
ANSR-ANSL 0.974 (0.851 — <0.001 0.819(-0.051- 0.028 0.83(0.012— 0.024
0.996) 0.969) 0.971)
CMand-CP 0.864 (0.21 - 0.014 0.986 (0.921 - <0.001 0.956 (0.745 0.001
0.977) 0.998) —0.992)
MandOccline-FH 0.967 (0.807 — <0.001 0.933(0.611 - 0.002 0.956 (0.746  0.001
0.994) 0.989) —0.993)
PNSR-PNSL 0.805 (-0.138 — 0.034 0.83 (0.012 - 0.024 0.927 (0.577  0.003
0.966) 0.971) —0.988)
Cmand-FH 0.99 (0.942 — <0.001 0.977(0.867 - <0.001 0.987(0.923 <0.001
0.998) 0.996) —0.998)
MidMandline-FH 0.99 (0.94 — <0.001 0.986 (0.92 — <0.001  0.996 (0.975 <0.001
0.998) 0.998) —0.999)
CMax-PtVv 0.967 <0.001 0.988 <0.001 0.976 <0.001
(0.806 — 0.994) (0.933 - 0.998) (0.858 —
0.996)
DPtR-DPtL 0.996 (0.977 — <0.001 0.944 (0.676 — 0.001 0.888 (0.349  0.009
0.999) 0.99) —0.981)
CMand-PtV 0.938 (0.637 — 0.002 0.97 (0.824 — <0.001 0.923(0.553 0.003
0.989) 0.995) —0.987)

ICC: Sinif i¢i korelasyon katsayisi

TO: Tedavi 6ncesi, T1: Aktif ekspansiyon sonrasi, T2: Retansiyon donemi sonrasi
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Tablo 4.3. Iskeletsel Olgiimlere Iliskin Metod Hatasiin Incelenmesi (devam)

Parametre TO T1 T2
ICC (%95Cl)  p ICC (%95 Cl) D ICC (%95 D
cl)
MoL-PtV 0.982 (0.895—- <0.001 0.973(0.841- <0.001 0.985(0.913 <0.00
0.997) 0.995) —0.997) 1
GoR-GoL 0.999 (0.993- <0.001 0.999(0.994- <0.001 0.998(0.991 <0.00
1) 1) -1) 1
LPtR-LPtL  0.995(0.973- <0.001 0.951(0.713-  0.001 0.997 (0.982  <0.00
0.999) 0.992) —0.999) 1
IFR-IFL 0.897 (0.402- 0.007 0.851(0.131- 0.018 0.926 (0.572  0.003
0.982) 0.974) —0.987)
CMax-FH 0.958 (0.755—-  0.001 0.95 (0.706 — 0.001 0.991 (0.949 <0.00
0.993) 0.991) —0.998) 1
PalR-PalL 0.985(0.911 - <0.001 0.97(0.825—-  <0.001 0.992(0.953 <0.00
0.997) 0.995) —0.999) 1

ICC: Sinif i¢i korelasyon katsayisi
TO: Tedavi dncesi, T1: Aktif ekspansiyon sonrasi, T2: Retansiyon donemi sonrasi

Havayolu 6l¢iimlerine ait 1. ve 2. 6l¢iimler incelendiginde, farkli lgtimlerdeki ve
farkli zamanlardaki "Alan" ve "Hacim" parametrelerine ait ICC katsayilar1 0,980’den
yiiksek olarak bulunmustur (p<0.001). Ayrica TO, T1 ve T2 zamanlarinda yapilan iki

6l¢lim arasinda mitkkemmele yakin bir uyum elde edilmistir (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Havayolu Olgiimlerine iliskin Metod Hatasinin incelenmesi

Parametre TO T1 T2
ICC (%95 CI) p ICC (%95 CI) p ICC (%95 CI) p
NAZOFARINKS Alan 1.000 <0.001 1.000 <0.001 0.999 <0.001
(0.998 — 1.000) (0.999 — 1.000) (0.995 — 1.000)
Hacim 1.000 <0.001 1.000 <0.001 1.000 <0.001
(0.999 — 1.000) (0.999 — 1.000) (0.998 — 1.000)
OROFARINKS  Alan 0.994 <0.001 0.999 <0.001 0.986 <0.001
(0.966 — 0.999) (0.996 — 1.000) (0.910-0.998)
Hacim 1.000 <0.001 0.999 <0.001 0.999 <0.001
(0.999 — 1.000) (0.997 — 1.000) (0.993 — 1.000)
HiPOFARINKS Alan 0.999 <0.001 0.997 <0.001 0.996 <0.001
(0.994 — 1.000) (0.984 — 1.000) (0.975 — 0.999)
Hacim 1,000 <0.001 1,000 <0.001 0.999 <0.001

(0.999 — 1.000) (0.997 — 1.000) (0.993 — 1.000)

ICC: Smf i¢i korelasyon katsayisi
TO: Tedavi dncesi, T1: Aktif ekspansiyon sonrasi, T2: Retansiyon donemi sonrasi
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4.3. Dental Yapilara Iliskin Boyutsal ve Acisal Olgiimlere Ait Bulgular

Ust kesici dislerin sagittal pozisyonunu belirlemek amaciyla UR1-PtV, UL1-PtV;
vertikal pozisyonun degerlendirmek amaciyla da URI-FH ve UL1-FH ol¢limleri
kullanilmistir.

Kesici dislerin sagittal pozisyonunu ifade eden Ol¢iimler degerlendirildiginde,
UR1-PtV olglimiinde tedaviye bagli anlamli bir degisim gbézlenmemistir (p>0.05). UL1-
PtV olglimii maksiller genisletme doneminde (T1-TO) istatistiksel olarak anlamli bir artig
gostermis (p=0.023), ancak retansiyon donemi sonrasinda meydana gelen relaps ile
birlikte tiim gozlem periyodu soonunda baslangic degerine geri donmiistiir. UL1-PtV
Ol¢tiimiiniin TO ortalamas1 54.27, T1 ortalamasi 55.31 ve T2 ortalamasi1 54.82 olarak elde
edilmistir.

Kesici dislerin vertikal pozisyonunu ifade eden Ol¢timler degerlendirildiginde,
UR1-FH degerinde tedaviye bagli olarak anlamli bir degisim gézlenmemistir (p>0.05).
UL1-FH ortanca degerleri arasinda ise zamana bagli olarak istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p=0.005). TO ortancas1 46.22, T1 ortancasi147.77 ve T2 ortancas1 48.22
olarak elde edilmistir.

Ust kesici disler arasindaki mesafeyi ifade eden UR1-UL1 6l¢iimii RME ‘den
hemen sonra (T1-TO) sonra anlamli derecede artis gostermistir (p<0.001). UR1-UL1
Olgimiinde T2-T1 doneminde anlamli bir azalma goriilse de (p<0.001), toplam gozlem
periyodu sonunda (T2-TO) tedavi oncesine gore anlamli bir artis meydana gelmistir
(p=0.036). UR1-UL1 &¢iimiiniin TO ortalamast 8.37, T1 ortalamasi 11.65 ve T2

ortalamasi 8.98 olarak elde edilmistir.

Ust sag ve sol kanin dislerin sagittal pozisyonunu belirlemek amaciyla UR3-PtV,
UL3-PtV; vertikal pozisyonun degerlendirmek amaciyla da UR3-FH ve UL3-FH
olgiimleri kullanilmustir. Ust kanin dislerin sagittal poziyonlarinin tedaviye bagh
degisimleri incelendiginde, UR3-PtV, ULS3-PtV degerlerinde anlamli bir degisim
meydana gelmedigi goriilmiistir (p>0.05). Sag ve sol kanin dislerin vertikal
poziyonlarinin tedaviye bagli degisimleri incelendiginde, zamana gére UR3-FH ortanca
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.004). TO
ortancas1 42.18, T1 ortancasi 44.90 ve T2 ortancasi1 45.55 olarak elde edilmistir. UL3-FH

degerinde ise tedaviye bagli olarak tiim gozlem periyodu sonunda (T2-T0) anlamli bir
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artis meydana gelmistir (p=0.012). TO ortalamasi 41.62, T1 ortalamas1 42.73 ve T2
ortalamasi 43.53 olarak elde edilmistir.

Ust kanin disler arasindaki mesafeyi ifade eden UR3-UL3 &l¢iimiinde, RME
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmistir (p<0.001). T2-T1
doneminde ise anlamli bir niikks gézlenmemistir (p=0.814). TO ortancast 31.07, T1
ortancas1 35.23 ve T2 ortancasi 34.23 olarak elde edilmistir. Ust kanin disler aras1 ag1y1
olan UR3-UL3 Axis ag¢isinda ise, RME sonrasi anlaml1 bir degisim meydana gelmemistir
(p>0.05).

Ust sag ve sol birinci molar dislerin sagittal pozisyonunu belirlemek amaciyla
MoR-PtV, MoL-PtV; vertikal pozisyonunu degerlendirmek amaciyla da MoR-FH ve
MoL-FH ol¢iimleri kullanilmistir. MoR-PtV 6l¢limiinde tedaviye bagli olarak anlamli bir
degisiklik gozlenmemis, iist sag birinci molar dislerin konumunda sagittal yonde bir
degisiklik meydana gelmemistir (p>0.05). MoL noktasinin koronal diizleme olan
uzakligini ifade eden MoL-PtV ol¢iimiinde aktif ekspansiyon déoneminden hemen sonra
(T1-TO) istatistiksel olarak anlamli bir artis gdzlenmistir (p=0.003). Ust sag birinci molar
dislerin vertikal konumundaki degisikligi ifade eden MoR-FH ortalama degerleri arasinda
zamana bagli olarak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.018). TO
ortalamasi1 41.77, T1 ortalamasi 42.93 ve T2 ortalamasi1 43.28 olarak elde edilmistir. Bu
farkliik TO ortalamasinin T2 ortalamasindan diisiik olarak elde edilmesinden
kaynaklanmaktadir. MoL-FH degerinde ise tedaviye bagli anlamli bir degisim
gbzlenmemistir.

Ust birinci molar disler aras1 ac1y1 ifade eden MoR-MoL Axis agis1, aktif tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak 6nemli bir artig gostermis (p<0.001), retansiyon déneminde
ise anlamli bir degisiklik gostermemistir (p>0.05). MoR-MoL Axis agisinin TO
ortalamasi 38.39, T1 ortalamasi1 41.66 ve T2 ortalamasi 42.10 olarak elde edilmistir.

Ust sag ve sol birinci molar disler arasindaki mesafeyi ifade eden MoR-MoL
Ol¢timii RME sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir (p<0.001).
MoR-MoL 6l¢iimiiniin TO ortalamasi1 47.06, T1 ortalamasi 54.89 ve T2 ortalamas1 55.79

olarak elde edilmistir.

Maksiller okliizal dogru ile Frankfort horizontal diizlemi arasinda kalan agiy1 ifade
eden MaxOccline-FH olgliimiinde ve mandibuler birinci molar disler arasi mesafe
degisimini gosteren LR6-LL6 degerinde RME sonrasinda anlamli bir de8isim tespit

edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.5, Tablo 4.6).
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Tablo 4.5. Dental Yapilara iliskin Boyutsal ve Agisal Olgiimlerde Tanimlayicr Istatistik

Degerleri
Parametre TO T1 T2 p
URSPIV o o risnet) 4705 (@0%n 5507 4800 (@616 5638 XL
URL-PtY 55.0514 '(?12.274-';2?50) 55.0?5(2‘:.:04-.56?1.78) 54.824(2:.%4-.22.39) 0166°
. + . . + . . + .
UR3-UL3 Axis 18;2 (9:392-i7847.64) 18.6283 (55%01%712(?.03) 15.023(,) (534.‘15%2122;51.77) 0-320°
MaxOccline-FH 7.057;(‘).13:?22.16) 7.287 l(i)?fs?fg.?s) 6.8: '(%(.)23?'183.64) 0572
.33 +4. 92 +£5. .06 £5.
UR3-FH 42.1?32(2:2%.504}5125.19)b 44.904?22.282?:;63)” 45.5545(3026.845— 22.04)a 0.004"
UL3-Pty 46.7486 '(t;.j;:-'::.ez) 47.717('3176;84—.25?1.68) 47.4‘717(';;;05-'%59.04) 0136°
a b ab
ULL-Pty 54.23'(2472%13;22.25) 55.3585&;;34:3;4.48) 55:;;1 ffzif ; 23.65) 0.029°
. + 4. . + 3. . + 3.
UR3-UL3 31.037052.924f3-1L636.99)a 35.224(33563-4%5.95)*’ 34.23;4(;);293-461?46? <0.001"
. + 3. . + 4, . + 5.
ULL-FH 46.24;6(1(3);723-5953?09)& 47.7;17(:73.48?53.140)“ 48.227(22.605-5197.96)b 0.005"
b b
UL3-FH 41.911(25.;65;7:;.99) 43.35 (723:5)964 22.16) 44.9%353.316;6518.13) 0.008°
MoL-FH 42:92 '(1331;;-'2;.50) 43.2‘212('3?5.;93—.?1;.26) 43.8‘113(.3?25.:73—.?;.00) 00517
21 £ 3. .86 £ 4. 19+ 5.
URL-FH 45.;86 (2315.663—582.85) 48.3476 (265.0;-5757.55) 48.3497 (1392.375-:;95) 0.084°
a b b
MoR-Mol. Axis 38.32'(3390%72;‘51;.05) 42.31'(62692222.82) 42:5.(1??3%52:?;.88) <0.0017
a b b
MoR-Mol- 47.:1‘;‘?460%;;;2.36) 54.7554(2\2,;24:0:2.91) 55.3515(313.1:43;3:3.55) <0.001%
a ab b
MORFH ) oo cedass) 433 @00 5519) 4326 @250 o6 OO
67 £ 2. 29 £ 3. 46 £ 3.
LRO-LLG 46.6476 (%,912-593?49) 47,127(23,863-2%,43) 47,227(216,573-%%,34) 0.:295°
a b c
URI-UL 8.5%3(;.321-.130982) 11.;2.(675.(;32-'31)3.60) 9.0;3.(965%(;:51-.‘112.26) <0.001°
MoR-Ptv 26.3236 '(0133.223-'5229) 26.824? '(9167.1813(’)1.73) 27.137('35.:94-'73?21) 01117
oLy 2589 + 4.21° 2756+ 4.17° 699497

25.39 (18.38 — 34.39)

27.35 (19.96-35.07)

27.22 (11.98-40.45)

Friedman testi, "Tekrarli varyans analizi testi, #¢: Ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama
+ s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

87



Tablo 4.6. Dental Yapilara Iliskin Boyutsal ve Acisal Olgiimlerde Tedaviye Baglh

Degisimler
Parametre T1-TO p T2-TO p T2-T1 p
0.33+2.64 0.57+3.61 0.24+3.26
UR3-PtV
0.57 (-5.41 - 5.60) 0.65 (-8.18 - 7.73) 0.26 (-7.31 - 8.96)
0.73+2.54 0.25+3.14 -0.48 £2.40
UR1-PtV
1.31(-6.19 - 5.36) 0.46 (-7.55 - 7.09) 0.03 (-6.88 - 2.78)
UR3-UL3 -0.41 +£31.09 -3.40 £ 27.64 -2.98 +£25.80
Axis -1.51 (-159.44 - 138.05) -2.01 (-171.49 - 75.03) 0.38 (-151.44 - 83.49)
MaxOccline_ '023 + 411 '062 + 515 '039 + 372
FH 0.20 (-17.53 - 6.04) -0.25 (-24.46 - 6.82) -0.52 (-10.23 - 7.23)
1.09 +4.35 223+5.19 1.14+4.49
UR3-FH 0.154 0.003 0.531
0.96 (-13.84 - 11.44) 2.48 (-10.72 - 14.96) 1.47 (-13.35 - 13.45)
0.72+2.81 0.84 + 3.68 0.12+2.83
UL3-PtV
0.58 (-5.13 - 6.27) 0.83 (-10.77 - 9.84) -0.23 (-8.89 - 5.97)
1.04 +£2.65 0.55+3.08 -0.49 +2.38
UL1-PtV 0.023 0.635 0.448
1.21 (-5.33 - 7.18) 0.91 (-5.18 - 7.17) -0.09 (-7.52 - 3.62)
4.12+2.32 3.45+2.36 -0.67+2.21
UR3-UL3 <0.001 <0.001 0.814
3.74 (-1.11 - 9.66) 3.47 (-0.92 - 9.03) -0.63 (-6.42 - 5.19)
0.96+4.11 1.23+4091 0.27+4.40
UL1-FH 0.083 0.004 0.952
1.24 (-9.77 - 13.78) 1.64 (-13.01 - 14.15) 0.31 (-11.23 - 13.14)
1.11 +£3.83 191 +4.46 0.81 +£4.40
UL3-FH 0.138 0.012 0.606
0.88 (-8.36 - 12.13) 2.73(-9.26 - 12.70) 1.00 (-10.99 - 11.58)
0.55+2.90 1.13+ 354 0.58 £2.99
MoL-FH
0.34 (-10.08 - 7.82) 1.36 (-9.40 - 8.40) 0.66 (-7.27 - 6.66)
0.65+4.77 0.98+£5.17 0.33+4.78
URI1-FH
1.00 (-15.31 - 14.25) 1.37 (-13.40 - 14.69) 0.43 (-13.19 - 13.59)
- 3.27+4.07 3.71+3.49 0.45+4.20
MoR-Mol. <0.001 <0.001 1.000
Axis 2.74 (-5.48 - 14.03) 3.59 (-6.35 - 10.20) 0.59 (-10.73 - 9.90)
7.83 +£3.60 8.73 +£2.87 0.90+3.10
MoR-MoL <0.001 <0.001 0.133
7.69 (1.39 - 15.84) 8.12 (2.23 - 16.18) 1.05 (-5.61 - 10.13)
1.16 £3.99 1.51+381 0.34+3.78
MoR-FH 0.134 0.022 1.000
1.67 (-15.09 - 11.66) 2.08 (-10.25 - 11.00) -0.15 (-8.56 - 11.07)
0.61+2.25 0.79 +2.64 0.17+2.79
LR6-LL6
0.41 (-4.42 - 5.53) 0.55 (-3.86 - 10.17) -0.23 (-7.20 - 9.42)
3.29+221 0.61 +£1.65 -2.68 £2.05
UR1-UL1 <0.001 0.036 <0.001
3.02 (0.23 - 11.91) 0.42 (-2.74 - 5.57) -2.56 (-6.78 - 2.78)
0.89+3.31 1.01+3.86 0.12 +£3.85
MoR-PtV
1.59 (-8.85 - 6.61) 1.07 (-12.23-9.32) 0.93 (-9.71 - 10.54)
MoL -PtV 1.68 +£3.39 0.003 1.10 £ 4.03 0.176 -0.57 £3.37 0.707

1.84 (-6.60 - 7.16)

1.53 (-9.44 - 10.51)

-0.79 (-12.11 - 5.99)

ortalama =+ s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
---: Tekrarli varyans analizi veya Friedman test sonucu anlamli ¢ikmayan dlgtimler

88



4.4. Kraniyal Iskeletsel Yapilarin Boyutsal ve A¢gisal Olciimlerine Ait Bulgular

Maksiller sag ve sol zigomatik ¢ikintilar arast mesafeyi ifade eden ZMR-ZML
ortalama degerleri arasinda T1-TO ve T2-T0 dénemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
artis gozlenmistir (p<0.001). ZMR-ZML 6l¢iimii TO ortalamasi1 77.78, T1 ortalamasi
80.60 ve T2 ortalamas1 81.11 olarak elde edilmistir.

Sag ve sol maksiller yarimlarin merkezinin birbirine uzakligini ifade eden CMR-
CML o6l¢iimiinde aktif ekspansiyon doneminden hemen sonra (T1-T0) ve tim gozlem
periyodu sonunda (T2-TO) istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana gelmistir
(p<0.001). CMR-CML 6l¢iimiiniin TO ortancas: 39.53, T1 ortancas1 42.27 ve T2 ortancasi
42.03 olarak elde edilmistir.

Maksillanin transversal yon yerdegisimini ifade eden CMax-CP degerinde RME
tedavisi ile anlamli bir degisiklik meydana gelmemistir (p>0.05).

Medial pterygoidin sag ve sol noktalar1 arasindaki mesafe olan MPtR-MPtL
degerinde T1-TO doneminde anlamli bir artis, T2-T1 doneminde ise anlamli bir azalma
gozlenmistir (p<0.001). TO ortalamasi 30.83, T1 ortalamas1 32.66 ve T2 ortalamasi 31.43
olarak elde edilmistir. Bu farklilik T1 ortalamasinin diger zamanlarin ortalamalarindan

yiiksek olarak elde edilmesinden kaynaklanmaktadir.

Pterigoid plaklarin sfenoid kemikle baglanti bdlgesinde bulunan ve pterigo-
palatin fossanin en derin noktasini olusturan DPtR-DPtL noktalar1 aras1i mesafede aktif
ekspansiyondan hemen sonra (T1-TO) istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenmistir
(p=0.001). Tiim g6zlem periyodu sonunda (T2-T1) gézlenen artis yine istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.004). DPtR-DPtL o6l¢timiiniin TO ortalamas1 33.75, Tl
ortalamas1 34.74 ve T2 ortalamas1 34.53 olarak elde edilmistir. Bu farkliik TO
ortalamasinin Tl ve T2 ortalamalarindan diisiik olarak elde edilmesinden

kaynaklanmaktadir.

Sag ve sol pterigoid plak eksenleri arasi agiy1 ifade eden PtPlateR-PtPlateL. Axis
ortalama degerleri arasinda T1-TO doneminde anlamli bir artis (p=0.009), T2-T1
doneminde ise anlamli bir diisiis gozlenmistir (p=0.025). T2-T0 donemindeki degisim ise
anlamli bulunmamigtir (p=1.000). PtPlateR-PtPlateL Axis TO ortalamasi 28.06, T1
ortalamas1 31.53 ve T2 ortalamasi 28.13 olarak elde edilmistir.
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Lateral pterigoid plaklarin en arka-alt noktalar1 arasindaki mesafeyi ifade eden
LPtR-LPtL 6l¢iimiinde RME’yi takiben 2.27 mm’lik anlamli bir artis meydana gelmistir
(p=0.032). LPtR-LPtL 6l¢iimiiniin TO ortancasi 51.75, T1 ortancasi 53.45 ve T2 ortancasi
52.19 olarak elde edilmistir.

Sag ve sol orbitanin zigomatik kemik ilizerinde zigomatikofrontal sutura en yakin
en dis noktalar1 aras1 mesafe olan LOR-LOL o6l¢iimiinde ve MidMaxLine ile Frankfort
horizontal diizlemi arasinda olusan a¢1 olan MidMaxline-FH a¢isinda RME tedavisine

bagli olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir (p>0.05).

Sag ve sol infraorbital foramenin geometrik merkezleri arasindaki mesafeyi veren
IOR-IOL o6l¢iimiinde maksiller genisletme doneminde (TO0-T1) anlamli bir artis,
retansiyon doneminde (T1-T2) ise genisletme sonucu elde edilen artista bir miktar niiks
tespit edilmistir (p<0.001). IOR-IOL 6l¢iimiiniin TO ortancasi 48.98, T1 ortancasi 49.82
ve T2 ortancasi 50.79 olarak elde edilmistir.

Zamana gore ANSR-ANSL ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p<0.001). TO ortancas1 1.81, T1 ortancas1 4.29 ve T2 ortancas1 3.05
olarak elde edilmistir. PNSR-PNSL ortanca degerleri arasinda ise benzer sekilde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). TO ortancas1 1.92, T1

ortancasi 3.19 ve T2 ortancasi 2.49 olarak elde edilmistir.

CMax-PtV olgtimii tiim gézlem periyodu sonunda (T2-TO0) istatistiksel olarak anlamli
bir artig gostermistir (p=0.010). CMax-PtV 6l¢iimiiniin TO ortalamas1 30.10, T1 ortalamasi
30.66 ve T2 ortalamasi 30.94 olarak elde edilmistir. Maksillanin dikey konumu hakkinda
bilgi saglayan CMax-FH mesafesi tedavi sonrasinda artsa da istatistiksel anlamliliga

ulagamamugtir (p>0.05).

Insisiv foramenin sag ve sol en dis noktalar1 arasindaki mesafe olan IFR-IFL
Olclimii ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.001). TO ortalamas1 6.92, T1 ortalamasi 9.17 ve T2 ortalamasi1 8.78 olarak elde
edilmistir. Bu farklilik TO ortalamasinin T1 ve T2 ortalamalarindan diisiik olarak elde

edilmesinden kaynaklanmaktadir.

Foramen palatina majusun sag sol geometrik merkezleri aras1i mesafe olan PalR-PalL

olgiimiinde T1-TO ve T2-TO donemlerinde anlamli bir atig gozlenmistir (p<0.001). PalR-
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PalL 6l¢iimiiniin TO ortalamasi 28.43, T1 ortalamasi 30.10 ve T2 ortalamasi 30.37 olarak

elde edilmistir.

Medio-orbital marjinin en i¢ sag ve sol noktalar1 aras1 mesafeyi tanimlayan MOR-
MOL o6l¢limiinde tedaviye bagli olarak anlamli bir degisim meydana gelmemistir

(p>0.05).

Mandibular iskeletsel yapilara ait degerlendirdigimiz dlgtimler ise; CdCenterR-
CdCenterL, CMand-CP, MandOccline-FH, Cmand-FH, MidMandline-FH, CMand-PtV,
GoR-GoL’diir. Tedavi siiresince, CdCR-CdCL, CMand-CP, MandOccline-FH,
MidMandline-FH, CMand-PtV, GoR-GoL oél¢iimlerindede anlamli bir degisim
gozlenmemistir (p>0.05).

Mandibulanin dik yon konumunu temsil eden Cmand-FH o6lgiimi aktif
ekspansiyon asamasindan hemen sonra istatistiksel olarak anlamli bir artis géstermistir.
(p=0.026). Cmand-FH o6l¢timiiniin TO ortalamas1 47.83, T1 ortalamasi 48.82 ve T2
ortalamasi 48.52 olarak elde edilmistir. (Tablo 4.7. ve Tablo 4.8.)

Tablo 4.7. Kraniyal Iskeletsel Yapilara Iliskin Boyutsal ve Agisal Olgiimlerde
Tammlayici Istatistik Degerleri

Parametre T0 T1 T2 D
7778 + 448 80.60 = 4.16° BLIT430°
ZMR-ZML 77.13 (67.82-88.07)  80.04 (72.72 - 92.32) 80'7;30(3547 i b
39.86 % 2.24 42205221 98226 oo
CMR-CML o 4227 (3761 42.03 (36.76 - ;
30,53 (34.67-45.12) ooy e
282+ 2.86 241+1.78 3.08 £ 2.60 -
CMax-CP 212(0.04-1446)  1.98(0.02-6.34) 253(0.12-1543) °162
30.83 = 2.80b 32.66 < 3.51a 343341 _o
MPtR-MPtL 30.82 (24.48-36.96)  32.28 (25.87-39.14) 31'53?7(;%%74 - b
94.02£3.99 9482401 94.80 £ 4.25
_ _ a
LOR-LOL 94.00 (85.17-103.42)  95.03 (85.56-108.40) 94'?8’7(%%)80 0.106
S 9637 £ 451 9642435 95)966.6770 (ﬂ:s g.g,g,_ o
CdCenterL 96.23 (86.35-107.49)  96.51 (86.75-107.71) 10879 :
PtPlateR-PtPlateL 28.06 £ 9.71° 3153 % 10.02 B13£998
Axis 2711 (5.06-5351)  32.05(8.17 - 69.08) 27.28 (10.72-57.36) -

3Friedman testi, °Tekrarli varyans analizi testi, *°: Ay harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama

+ s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Tablo 4.7. Kraniyal Iskeletsel Yapilara Iliskin Boyutsal ve Acisal Olgiimlerde
Tanmimlayici Istatistik Degerleri (devam)

Parametre TO T1 T2 p
5023+ 9.12 5130+ 554 5084420 o
IOR-10L 48.98 (4205- 10853 49.82 (43547404 O3 ggf‘r" a
- 281+ 2.28 2,67+ 252 312+ 215 -
MidMaxline-FH 245(0.00-11.81)  1.65(0.03-12.07) 2.67 (0.05-9.26) 0108
2.78 + 5.65 434+ 1.10 302:090 <0001
ANSR-ANSL 181 (0.77-4160)  4.29(2.26-721)° 3.05(L15-543)c @
283+2.97 2.63 +2.12 3.61+2.85 -
CMand-CP 193(0.04-1479)  200(0.17-889)  2.91(0.04-9.77) °977
_ 5201385 5.51+4.24 533+ 4.23 -
MandOccline-FH 452 (0.67-1453) 462 (0.02-14.48) 418 (0.12-1750) 282
201+ 0.77 3.39 + 1.19 284118 <0001
PNSR-PNSL 192 (0.77-4.16)F  3.19(1.83-6.39)° 249 (1.23-6.28)° &
47.83 1 3.63° 48.82 + 4.15) 48.52 + 4.23®
- _ b
Cmand-FH 47.23(39.77-5653)  48.70 (39.35 - 61.14) 47'7509%35 0.026
. _ 1932+ 4.66 2036 £ 545 2041 + 541 -
MidMandline-FH 2041 (7.38-31.64)  19.95(9.04-34.57) 20.34 (4.86 - 28.90) 013
30.10 - 2.65° 30.66 - 2.60® 30,04+ 257
- _ b
CMax-Pty 3051 (23.10-34.29) 3101 (24.71 - 35.97) 31'2??6(5%88 0.004
33.75 1 2.85° 34741250 34534238 _
DPtR-DPtL 3364 (26.33-39.61)  34.69 (30.43 - 41.03) 34'930((2)%77 - b
332+ 2.34 3.50 2.8 3.61 + 2.80 -
CMand-Pty 2.93 (0.10 - 9.20) 3.05(0.05-12.67) 267 (0.17-13.20) O9%°
MOR. Egg (i7 21.(:;,5 13.05 + 2.42 12.85+ 2.41 0,869
MOL i 12.95 (8.87-19.37)  12.61(8.31-1861)  °
86.47 £ 4.90 86.82 - 4.88 8721 1483
- _ b
GoR-Gol. 85.37 (76.08 - 97.53)  86.20 (77.55 - 98.46) 86'75’9(2%19 0.051
5232 £5.29 5459 £ 4.81 5330 £ 4.91
LPtR-LPtL s 53.45 (45.48 - 5210 (44.37-  0.038°
51.75 (41.56 - 67.37) 513 Py
P 6.92 % 1.26° 9.17 - 1.80° 878201  <0.001
6.70 (4.13 - 10.11) 9.10 (5.36- 12.46)  8.47 (5.53-13.39)  °
17.75£2.12 17.82 £ 2.68 17.07£2.76
_ _ a
CMax-FH 17.75 (13.34-21.85)  18.25 (11.81 - 23.77) 18'6;3(51)8568 0.353
28431237 30.10 < 2.42° 0372600 _
PalR-PalL 2879 (23.30-33.37)  30.31 (24.31 - 34.48) 30'2;7%%69 - b

Friedman testi, "Tekrarli varyans analizi testi, #: Ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama

+ 5. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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Tablo 4.8. Kraniyal Iskeletsel Yapilara iliskin Boyutsal ve Agisal Olgiimlerde Tedaviye

Bagli Degisimler
Parametre T1-TO p T2-TO p T2-T1 p
2821417 333:343 0512280
ZMR-ZML 151 (-356-2386) 0000 316(550-1622) 0001 (g4(764-.453 0620
2351278 2.12£1.93 023+ 148
CMR-CML 185(0.45-1334) 0001 5090449280 001 415(406-219) 1O
oM CP 041£3.10 0.26 £ 4.05 0.67=3.03
-0.07 (-12.22 - 6.28) 0.35 (-13.89 - 14.46) 0.66 (-4.99 - 10.48)
183 £2.80 0.59 £ 2.22 124182 <0.00
MPtR-MPtL 161(379-771) 0901 ha7(430-2477) % 119(609-396) 1
0.80 = 2.41 0.78 = 2.14 002:1.78
LOR-LOL 0.57 (-3.29 - 9.82) 0.32 (-3.65 - 7.28) -0.12 (-6.29 - 4.38)
CdCenterR- 0.05+1.18 0.33+1.25 0.28 £ 0.85
CdCenterL 0.09 (-2.06 - 2.96) 0.28 (-2.19 - 3.46) 0.43 (-1.56 - 1.87)
PtPlateR- 3.48 £ 7.85 0.08 + 8.55 -3.40 £ 8.75
PtPlateL Axis  3.14(-13.83-17.73) 0900 075(27.83-1388) 0% 365 (30.22-17.04) O0%O
1.07 £ 1037 0.61 £9.24 2046 £ 350
IOR-IOL 150 (-6450 - 23.94) 0001 494 6035.1041) 0001 (17(1353-415 1000
. ) 014278 031=231 045+293
MidMaxline-FH = 1) 684-584) ™ 060(-497-516) 087(639-7.00)
1.56 £ 5.60 0.25 = 5.88 132123 <0.00
ANSR-ANSL 5 56 (36.32-534) <0001 195 (3995-302) 090 1o4(363-156) 1
020332 0.73 433 098 = 3.48
CMand-CP 009(9.36-885) 069(-1421-933) 101(-7.86-897)
MandOccline- 0.21 +£4.21 0.04 £ 3.81 -0.18 £4.07
FH -0.14 (-9.30 - 12.23) 0.13 (-11.52 - 11.49) -0.26 (-9.36 - 12.90)
138+1.26 0.83 £ 1.26 2055+ 0.99
PNSR-PNSL 119 (-145-463) 0901 g60(142-a74) <0001 550(383-183 00O
0.99 =236 0.6 £ 2.87 030+ 257
Cmand-FH 100 (-497-9.79) 090 014(530-793) 7 -056(-763-608)
MidMandline- 1.04 £3.42 1.09 + 3.66 0.05+3.52
FH 0.71 (-8.14 - 9.46) 0.93 (-7.17 - 11.75) 0.07 (-7.14 - 11.45)
0.57 = 1.80 0.84= 101 027 %154
CMax-Ptv 084 (-451-421) O0%  08a(216-605) 00 o1g(as9-397) 0040
099+ 1.83 0.78 = 1.61 021+158
DPtR-DPtL 110 (277-477) 9900 o57(218-a81) 909 go(a01-273 1000
0.18=2.69 0.29 £ 2.86 0.11 £ 2.39
CMand-Ptv -0.21 (-4.31 - 8.39) -0.16 (-7.79 - 8.23) 0.16 (-6.87 - 6.12)
0.29 + 1.91 0.09 = 2.02 2020+ 2.09
MOR-MOL
10.08 (-4.97 - 5.40) 10.10 (-4.53 - 5.23) 0.24 (-4.53 - 4.61)
CorGoL 035+ 101 0.74 £2.16 0392224
0.47 (-3.32 - 5.10) 0.70 (-6.37 - 4.99) 0.25 (-10.24 - 4.61)
2.7 £361 0.98 £2.61 129+314
LPIR-LPtL 173(-6.92-1093) 292 191 (541-628) O 135(879-403 OO
225+ 1.90 1.86 £ 1.98 038+ 1.85
IFR-IFL 227(-117-586) 0001 159(097-926) 0O 17(304-340 O
oM 0.07 =251 0.22 £2.92 0152254

0.45 (-7.37 - 6.86)

0.77 (-7.13 - 5.93)

0.03 (-5.98 - 6.99)

ortalama =+ s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)---: Tekrarl varyans analizi veya Friedman test sonucu anlamh

¢tkmayan Ol¢iimler
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Tablo 4.8. Kraniyal Iskeletsel Yapilara iliskin Boyutsal ve Agisal Olgiimlerde Tedaviye Bagl

Degisimler (devam)

PalR-PalL 167236 <0.001 L9225 o001 027 2.45

1.32 (-2.24 - 8.46) 1.62 (-2.52 - 10.16) 0.09 (-5.28 - 8.22)

1.000

ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)---: Tekrarli varyans analizi veya Friedman test
sonucu anlamli ¢ikmayan dl¢timler

4.5. Havayolu Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Calismamizda, 3 boyutlu KIBT goriintiileri iizerinde RME 6ncesi (T0), sonrasi
(T1) ve 3 aylik retansiyon periyodu sonrasinda (T2) nazofarinks, orofarinks ve

hipofarinks bolgelerinin alan ve hacim degisiklikleri analiz edilmistir.

Zamana gore nazofarinks alan 6l¢iimiinde ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). TO ortancas1 141.5, T1 ortancasi 202.5 ve
T2 ortancast 188.0 olarak elde edilmistir. En yiliksek ortanca deger T1 zamaninda elde
edilmigken en diisiik ortanca deger TO zamaninda elde edilmistir. Nazofarinks alan
dlgiimiindeki degisimler ise; T1-T0’da 53.7 + 34.4 mm?, T2-T1’de -19.0 = 18.4 mm? ve

T2-T0’da 34.8 + 29.2 mm? olarak ortalama ve standart sapma seklinde hesaplanmistir.

Zamana gore Nazofarinks hacim oOl¢iimiinde ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). TO ortancasi 3668.5, T1
ortancas1 4806.5 ve T2 ortancas1 4351.5 olarak elde edilmistir. En yiiksek ortanca deger
T1 zamaninda elde edilmisken en diisiik ortanca deger TO zamaninda elde edilmistir.
Nazofarinks hacim dl¢iimiindeki degisimler ise; T1-T0’da 924.6 = 615.6 mm?, T2-T1’de
-260.8 = 287.5 mm?® ve T2-T0’da 663.7 + 577.7 mm? olarak ortalama ve standart sapma

seklinde hesaplanmistir.

Orofarinks alan 6l¢iimiinde ortanca degerleri arasinda zamana bagl istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). TO ortancas1 582.0, T1 ortancas1 624.0 ve
T2 ortancast 593.0 olarak elde edilmistir. En yiiksek ortanca deger T1 zamaninda elde
edilmisken en diisiik ortanca deger TO zamaninda elde edilmistir. Orofarinks alan
olgiimiindeki degisimler ise; T1-T0’da 90.8 + 139.5 mm?, T2-T1’de -36.4 = 32.9 mm? ve
T2-T0’da 54.4 + 137.4 mm? olarak ortalama ve standart sapma seklinde hesaplanmustir.
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Orofarinks hacim o&lgiimiinde ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). TO ortancas1 12448.0, T1 ortancast 15851.5 ve
T2 ortancas1 13888.5 olarak elde edilmistir. En yiiksek ortanca deger T1 zamaninda elde
edilmisken en diisiik ortanca deger TO zamaninda elde edilmistir. Orofarinks hacim
dl¢iimiindeki degisimler ise; T1-T0’da 2204.8 + 1880.3 mm?®, T2-T1°de -1005.7 + 1040.7
mm?3 ve T2-T0’da 1199.1 + 1278.4 mm?3 olarak ortalama ve standart sapma seklinde

hesaplanmustir.

Zamana gore Hipofarinks alan 6l¢iimiinde ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). TO ortalamas1 109.6, T1 ortalamas1 143.9
ve T2 ortalamas1 132.7 olarak elde edilmistir. En yiiksek ortalama deger T1 zamaninda
elde edilmisken en diisiik ortalama deger TO zamaninda elde edilmistir. Hipofarinks alan
ol¢iimiindeki degisimler ise; T1-T0’da 34.3 +31.1 mm?, T2-T1’de -11.3 £+ 11.6 mm? ve

T2-T0’da 23.1 + 26.2 mm? olarak ortalama ve standart sapma seklinde hesaplanmustir.

Zamana gore Hipofarinks hacim ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmustur (p<0.001). TO ortalamas1 2694.7, T1 ortalamas1 3095.1 ve
T2 ortalamasi 2894.3 olarak elde edilmistir. En yiiksek ortalama deger T1 zamaninda elde
edilmigken en diisiikk ortalama deger TO zamaninda elde edilmistir. Hipofarinks hacim
olgiimiindeki degisimler ise; T1-T0’da 400.3 + 380.9 mm?, T2-T1’de -200.8 + 269.5 mm?®
ve T2-T0’da 199.5 = 290.5 mm?® olarak ortalama ve standart sapma seklinde
hesaplanmistir (Tablo 4.9. ve 4.10.).
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Tablo 4.9. Havayolu Olgiimlerine Iliskin Tanimlayic1 Istatistik Degerleri

Parametre TO T1 T2 p
Nazofarinks 158.2 + 68.7 211.9+79.0 1929+72.1 <0.001°
141.5(61.0 - 296.0)2  202.5 (74.0 - 388.0)° 188.0 (73.0 - 337.0)¢ '
4266.4 +1873.9 5190.9 + 1766.6 4930.1 £1815.8
Hacim 3668.5 (1193.0 - 4806.5 (1609.0 - 4351.5 (1613.0 - <0.001%
8557.0)? 8658.0)° 8644.0)°
Orofarinks 599.8 £ 139.1 690.6 + 240.2 654.2 +£240.4
Alan <0.0012
582.0 (271.0 - 1011.0)* 624.0 (356.0 - 1988.0)° 593.0 (282.0 - 1963.0)c
13850.8 £5011.0 16055.6 +5199.9 15049.8 + 5055.5
Hacim 12448.0 (5623.0 - 15851.5 (7835.0 - 13888.5 (6468.0 - <0.001°
28535.0)? 29133.0)° 28379.0)°
Hipofarinks 109.6 + 42.52 143.9 £ 58.3° 132.7 £ 53.5¢
Alan <0.001°
110.5 (32.0 - 265.0) 134.0 (58.0 - 359.0) 123.0 (52.0 - 327.0)
2694.7 £ 1176.0? 3095.1 + 1335.6° 2894.3 + 1257.7°¢
Hacim - <0.001°
2586.0 (838.0 - 7141.0) 2962'658895)2'0 2879.5 (945.0 - 7961.0)
3Friedman testi, "Tekrarli varyans analizi testi, #: Ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur, ortalama
+ s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
Tablo 4.10. Havayolu Olgiimlerinin Tedaviye Bagl Degisimleri
Parametre T1-TO p T2-TO p T2-T1 p
Nazofarinks Alan 53.7+34.4 <0.001 34.8+£29.2 <0.001 -19.0+18.4 <0.001
44.0 (10.0 - 177.0) ' 21.5 (1.0 - 126.0) ' -12.0(-83.0--1.0)
924.6 £ 615.6 663.7 £ 577.7 -260.8 +287.5
Hacim <0.001 560.0 (-67.0 - <0.001 -172.0(-1213.0- <0.001
928.0 (6.0 - 2484.0) 2051.0) 140.0)
Orofarinks 90.8 + 139.5 54.4 +137.4 -36.4 £32.9
Al <0.001 <0.001 - - -- <0.001
M 65.0(-101.0-977.0) 30.0 (-106.0 - 952.0) 225 (1150'0
2204.8 +1880.3 1199.1 +£1278.4 -1005.7 + 1040.7
Hacim  16885(144.0-  <0.001  8945(-8040-  <0.001 -7650(-5152.0- <0.001
7108.0) 5161.0) 361.0)
Hipofarinks Alan 343+31.1 <0.001 23.1+26.2 <0.001 -113+11.6 <0.001
245 (-5.0 - 159.0) ' 12.5 (-7.0 - 127.0) ' -8.0 (-55.0 - 7.0) '
400.3 +380.9 199.5 £290.5 -200.8 £269.5
Hacim <0.001  1275(-9780-  <0.001 -110.5(-1144.0- <0.001
260.0 (-2.0 - 1577.0) 882.0) 12.0)

ortalama = s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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5. TARTISMA

5.1. Amacg, Bireyler ve Yontemin Tartisiimasi

Posterior ¢apraz kapanis ile birlikte goriilen maksiller darlik, Klinik olarak
karsilasilan en yaygmn dento-iskeletsel problemlerden biridir.t®” Maksiller darlik,
biiyliyen hastalarda midpalatal ve iliskili maksiller siitiirleri ayirmaya yardimei olan
apareyler kullanilarak ortopedik olarak diizeltilir. Maksilla diger bir¢ok kemikle
baglantili oldugundan RME’nin etkileri maksilla ile smirli degildir.'*® RME tedavisi,
nazal kavitenin dis duvarlarini lateral olarak ayirir ve damak kubbesinin algalmasina ve
nazal septumun diizlesmesine neden olur.?’ Nazal kavitede meydana gelen bu yeniden
sekillenme, nazal direnci azaltir, internazal kapasitesini artirir ve nefes almayi
iyilestirir.5% 1%

Bu retrospektif tez ¢alismasinda, son yillarda RME tedavisinde kullanilmak tizere
iskeletsel ankraj aygitlarinin yaygin kullanimiyla beraber gelistirilen dis ve kemik
destekli hibrit tip RME aygitinin kraniyofasiyal yapilar ve havayolu tizerine etkilerini
genisletme oncesinde (T0), aktif genisletmenin tamamlanmasinin ardindan (T1) ve 3
aylik pekistirme dénemi sonunda (T2) alinan KIBT goriintiileri ile degerlendirip elde

edilen sonuglar literatiir ile karsilagtirmak amaglanmistir.

Calismamiz, Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda RME tedavisi gormiis, yaslar1 12 ile 16 arasinda degisen 36’s1 kiz 14’1
erkek, toplam 50 bireyin KIBT goriintiileri kullanilarak yiirtitiilmiistiir.

Literatiirde RME tedavisinin etkinligini konu alan ¢aligmalar incelendiginde, bu
calismalarin birgogunda dahil edilen hastalardaki cinsiyet farkliligi degerlendirilmemis
olup®: 290 201 deserlendirilen ¢aligmalarda ise cinsiyet farkliligmin tedavi etkinliginde

onemli olmadig1 rapor edilmisgtir.54 202204

RME gibi bir ortopedik tedavi prosediiriin etkinliginde ve elde edilecek sonuglarin
kaliciliginda tedavi zamanlamast dnemli bir husustur. Literatiirde, maksiller transversal
darligin ortopedik bir apareyle tedavisi i¢in ideal zamana iliskin mevcut bilgiler, esas
olarak intermaksiller siitiir sisteminin biiyiimesi ve olgunlasmasi ile ilgili ¢aligmalardan

olusur. Cogu arastirmacr®> 54 8 125 133, 205 artan jskeletsel olgunlukla, iskelet
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bilesenlerinin sertliginin ve midpalatal siitiirlere bitisik diger siitiirlerin genislemesinin
kapsamin1 ve stabilitesini smirladigi konusunda hemfikirdir. Isaacson ve ark.?’ yiiz
iskeletinin yaslandikga ve olgunlastikca genislemeye karsi direncini arttirdigini

gostermistir.

Melsen,?® farkli biiyiime-gelisim evrelerinde mid-palatal siitiir olgunlasmasini
histolojik olarak incelemek igin otopsi materyali kullanmustir. “Infantil” asamada (10
yasina kadar) siiturun genis ve piiriizsiiz oldugunu, “juvenil” asamada (10-13 yas arasi)
ise iist iliste binen boliimleri olan daha tipik bir skuamoéz siitiir goriimiinde oldugunu,
“adolesan” evresinde (13 ve 14 yas) ise siiturun artan interdijitasyon ile daha dalgali bir
goriiniime  sahip oldugunu bildirmistir. Melsen ve Melsen®® 1982 yilinda
gerceklestirdikleri bir diger ¢alismalarinda, "yetigskin" evrede siitur boyunca sinostozlari
ve ¢ok sayida kemikli koprii olusumunu rapor etmistir. Bu histolojik verilerden ¢ikan
sonug, midpalatal siitiirde ileri diizeyde iskelet olgunlagmasi gosteren hastalarin ortopedik
maksiller  genisletmede  zorluk  yasayabilecegidir.  Iskelet  olgunlasmanin
tamamlanmasinin ardindan uygulanan RME, daha az kemik yer degistirmesine ve daha
fazla dentoalveolar harekete neden olmaktadir.!®” Bu durum, yetiskinlerde agr1 ve

periodontal komplikasyonlar gibi birgok soruna yol agabilmektedir.2’

Wertz ve Dreskin?® RME ile 12 yasin altindaki hastalarda daha biiyiik ve daha
stabil ortopedik degisiklikler elde edilebilecegini belirtmis ve Melsen'in®® histolojik

bulgularina destek olabilecek sonuglar elde etmistir.

fmplant ¢alismalar,2%% 210

maksillanin transverasl biiyiime modelinin, viicut
uzunluguna benzer siire ve hizda tamamlandigini1 gostermistir. Bu nedenle, RME tedavisi
sonuglarmin  degerlendirilmesi  sirasinda, hastalarin iskelet olgunlagmasindaki

asamalarinin goz onilinde bulundurulmasi 6nemlidir.

Bacetti ve ark.!?* erken ve ge¢ donem tedavi RME tedavisinin dentoalveoler
etkisini degerlendirdigi ¢calismasinda, RME ile pubertal atilim 6ncesi daha ¢ok iskeletsel
degisikliklerin goriildiiglinli, pubertal atilim sonrasinda ise daha fazla dentoalveolar
degisikliklerin meydana geldigi sonucuna varmislardir. Benzer sekilde Da Silva Filho ve
ark.,?!! Haas,®® McNamara ve Brudon'® ile Lagrevere ve ark da?*? da erken dénemde

uygulanan RME tedavisinin daha etkili ve daha stabil oldugunu bildirmistir.
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Bishara ve Staley?® RME tedavisi icin ideal yas1 15 yas alt1 olarak bildirmistir.
RME zamanlamas i¢in uygun zamani degerlendiren diger ¢alismalar ise McNamara®!3
ve Wertz® tarafindan yiiriitiilmiis olup, arastirmacilar RME tedavisi icin ideal yas
araliginin 13-15 yas oldugunu, daha ileri yaslarda uygulanan tedavi sonuglarinin fasiyal

yapilarda direng artisindan dolay1 stabil olmayacagini belirtmistir.

Literatiirden elde edilen bu bilgiler dogrultusunda c¢alismamiza dahil edilen
bireyler 12-16 yas grubundan segilmistir. 16 yasindan biiyiik bireylerde RME ile elde
edilecek iskeletsel etkinin ve stabilitenin daha az olabilecegi diisiincesiyle 16 yas
tizerindeki hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir. Bununla birlikte, siit ve erken karma
dentisyondaki bireylerde tedaviye uyumun zayif olma olasiligi ve palatal bolgeye
uygulanan mini-vidalarin dis germlerine zarar verme olasiligi nedeniyle ¢alismaya dahil

edilmemistir.

RME tedavisinin kraniyofasiyal yapilardaki etkinligininin diger ortodontik
tedavilerden bagimsiz degerlendirilebilmesi i¢in daha 6nce ortodontik tedavi gormiis
bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir. Tedavinin kraniyofasiyal yapilara ve havayoluna
etkilerini dogru degerlendirilebilmesi igin ¢alismaya dahil edilen hastalarin nazal veya
adenoid cerrahi operasyonu gegirmemis olmasina, herhangi bir oral, nazal veya sistemik
hastaligit  bulunmamasina, oral hijyeni yeterli diizeyde saglayabilmesine ve

kooperasyonunun zayif olmamasina dikkat edilmistir.

Literatiirde RME tedavisinin etkilerini arastiran ¢ogu c¢aligmada konvansiyonel
genisleticilerin yaygin olarak kullanildigi goriilmektedir. Son zamanlarda, RME
tedavisinde kullanilmak tizere iskelet ankraji kullanan yenilik¢i genisleticiler
tanimlanmistir.” ® Iskelet ankraj ile uygulanan RME ile ilgili ilk vaka raporu Garib ve
ark.2!* tarafindan sunulmus olup, arastirmacilar 14 yasindaki kizin tedavisinde palatal

bolgede 2 implant uygulamiglardir.

Lee ve ark.5 RME tedavisinde mini-vida destekli aparey kullanmistir. Tedavide
ankraj olarak dort palatal minivida kullanan arastirmacilar, gen¢ eriskin bir hastada
intermolar mesafede ve maksiller bazal kemikte sirasiyla 8.3 mm ve 2.4 mm'lik artiglar

elde etmistir.

Wilmes ve ark.’ biiyiiyen hastalar i¢in maksiller daimi birinci molar dislere ve

palatinanin 6n bolgesindeki iki minividaya sabitlenen hibrit Hyrax ekspansiyon
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apareyinin kullanimini dnermistir. Bununla birlikte, Nienkemper ve ark.?'® yiiz maskesi

tedavisi ile maksiller protraksiyon i¢in ankraj olarak hibrit Hyrax kullanimini 6nermistir.

Gunyuz Toklu ve ark.?'® daimi dislenme donemindeki adolesan hastalarda hibrit
ve konvansiyonel Hyrax genisleticiler kullanilarak RME tedavisinin yol actig1
periodontal ve iskeletsel etkiler karsilastirmistir. Aragtirmacilar RME ile elde edilen
iskeletsel etkilerin her iki grupta benzer oldugunu, ancak dental degisikliklerin

konvansiyonel Hyrax uygulanan grupta dafa fazla goriildiigiinii bildirmistir.

Minivida destekli maksiller genisleticilerin ortopedik sonuglar1 daha kapsamli
olarak eriskin hastalarda incelenmistir.® 2!’ Biiyiiyen hastalarda hibrid genisleticilerin
dento-iskeletal etkileri ile ilgili literatiir sinirlidir. Bu nedenle ¢alismamizda RME’nin
kraniyofasiyal yapilara ve havayoluna etkisini arastirmak amaciyla hybrid Hyrax ile

tedavi gormiis hastalarin KIBT goriintiileri dahil edilmistir.

Hybrid Hyrax gibi iskeletsel ankraj destekli RME apareyi ile uygulanan tedavide
minividalarin stabilitesi tedavi basarisi a¢isindan 6nemlidir. Minividalarin stabilitesi; yas,
vida boyutu ve sekli, uygulandigi bolge, uygulanan kuvvetin siddeti ve siiresi, agiz hijyeni
durumu gibi birgok faktdre bagldir.tt6 218 219 [ jteratiirde minividalarm boyutlarinin
primer stabilizasyonda etkisini arastiran birgok ¢alisma mevcuttur. Miyawaki ve ark.?2°
ile Lim ve ark.??! RME tedavisinde ¢ap1 1,5 mm ve iizeri minividalar kullanilarak basaril
sonuglar elde edilebilecegini savunmustur. Carano ve ark.??? ise tam bir stabilitenin ancak
¢ap1 2 mm’den biiyiik olan vidalar ile elde edilebilecegini savunmustur. Freudenthaler ve
ark.2%3 ise minividalarin boyunun en az 5 mm uzunlugunda olmas1 gerektigini belirtmistir.
Minividalarin yerlestirildigi anatomik bolge stabilizasyonu ve basariy1 etkileyen diger
faktorlerdir.??* Birgok arastirmaci, palatinal bdlgenin histomorfolojik yapisini goz
oniinde bulundurarak, bu bdlgenin vidalarin yerlestirilmesi i¢in en uygun bélge oldugunu
rapor etmistir.?> 226 Bu veriler 15131nda, ¢alismamizda vida stabilitesinin yeterli olmasi
ve tedavinin basarili olmasi amaciyla palatinal bolgede 2 mm capinda ve 7 mm

uzunlugunda 2 adet mini-vida yerlestirilen hastalarin kayitlar1 dahil edilmistir.

RME tedavisi sirasinda uygulanan vida ¢evirme protokolleri hakkinda literatiirde
birgok farkli goriis sunulmustur. Tedavide en yaygin olarak tercih edilen aktivasyon
programi, vidanin sabah ve aksam 1’er ¢eyrek tur olmak {izere giinde 2 kez gevrilmesini

onermektedir. Bu aktivasyon programu ile giinde ortalama 0.2-0.5 mm arasinda genisleme
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hizi elde edilirken, 10 mm'ye kadar da intermolar genislik artisi meydana
gelebilmektedir. 98 99. 123, 144, 200, 227 gynynla birlikte, Zimring ve Isaacson'?® vidanin
midpalatal suturanin agilmasina kadar giinde iki kez, ardindan giinde 1 kez aktivasyonunu

Onermistir.

Calismamiza, ayni genisletme vidasi kullanilarak sabah ve aksam 1’er geyrek tur
olmak {izere giinde toplam 2 ¢eyrek tur aktivasyon uygulanan hastalarin kayitlari dahil
edilmigtir. Literatiirde, toplam ekspansiyonun istenen ekspansiyondan %30 daha fazla
yapilmasi dnerilmig,®* 56 738890 by dogrultuda calismamiza dahil edilen hastalarin aktif
tedavisine hastanin iist bilyiik az1 diglerinin palatinal tiiberkiilleri alt biiyiik azi dislerin

bukkal tiiberkiillerine temas ettiginde son verilmistir.

Literatiirde yer alan birgok arastirmada®® ® % RME tedavisi sonrasinda meydana
gelebilecek niiks miktarinin genislemeden sonra uygulanan retansiyon yontemi ve siiresi ile
ilgili oldugu bildirilmistir. Ancak genisletme sonrast uygulanacak retansiyon yontemi ve

siiresi hakkinda fikir birligi saglanamamigtr.?% 125 228

Bishara ve Staley,?® dokularm yeniden organize olmasina olanak saglamak ve
ayrica genisletici apareyin yarattig1 kuvvetlerin dagilmasina izin vermek amaciyla 3 ile 6
aylik bir siire boyunca sabit retansiyon uygulanmasini tavsiye etmiglerdir. Arastirmacilar
ayrica tedavi sirasinda ekspansiyon miktari ile dogru orantili olarak retansiyon siiresinin

uzatilmas1 gerektigini savunmustur.

Hicks,% RME tedavisinin ardindan meydana gelen niiks derecesinin uygulanan
retansiyon teknigi ile baglantili oldugunu bildirmis ve sabit retansiyon uygulamasi ile

niiks oraninin %10-23 arasina gerileyebilecegini bildirmistir.

Ekstrom ve ark.”®> RME sonrasi niiks olusmasinda 6nemli rol oynayan siitur
mineralizasyonun en az 3 ayda tamamlandigini bildirmis ve retansiyon siiresinin 3 aydan

kisa olmamas1 gerektigini savunmustur.

Krebs,1*% 22° sabit retansiyon uygulamasinin ardinda dental ark genisliginde
onemli bir azalma oldugunu ve niiks egiliminin 5 yila kadar devam ettigini bildirmistir.
Mew® ise genisletme miktarma bagl olarak toplam retansiyon siiresinin 1,5 yildan az

olmamasi gerektigini savunmustur ile 4 yil arasinda olmasi gerektigini savunmustur.
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Elde edilen bu bilgiler dogrultusunda ¢alismamiza ekspansiyon sonrasinda 3 ay

sabit retansiyon uygulanan hastalar dahil edilmistir.

RME'nin maksillofasiyal kompleks tizerindeki etkileri dental alg1 modeller, lateral
sefalogramlar veya posterior-anterior sefalogramlar ile incelenmistir. Iki boyutlu
radyografinin biiyiitme, distorsiyon ve anatomik noktalarin tanimlanmasinin daha zor
olmas1 gibi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bununla birlikte alg1 modeller de, maksiller
yapidaki iskeletsel degisiklikler hakkinda sinirli bilgi saglamaktadir.?®® KIBT, yiiz
yapilarmin yiliksek boyutsal dogrulugunu sagladigi ve uzayin {i¢ diizlemindeki yapisal
degisiklikleri 6l¢mek i¢in giivenilir bir teknik oldugu i¢in dis hekimliginde ¢igir agan bir
tan1 yontemidir. Ortodonti alaninda mini-vidalarin artan kullanimi ile KIBT, ortodonti
camiasinda biiyiik ilgi gérmiistiir. Furtado ve ark.?®! KIBT teknigini kullanarak RME'nin
dental, iskeletsel ve periodontal etkilerini arastirmistir. Davami ve ark.?% adolesanlarda
KIBT goriintiilerini kullanarak kemige sabitlenmis dise karsi kemige sabitlenmis hizl
maksiller genislemedeki uzun vadeli iskelet ve dis degisikliklerini belirlemistir. EIl ve

Palomo?3?

RME sonrasi olusan iskeletsel, dental, orofaringeal (OP) hava yolu hacmi ve
nazal pasaj (NP) hacim degisikliklerini KIBT goriintiileri ile degerlendirmistir. Li ve
ark.2%* genc eriskinlerde mini-implant destekli RME’nin iist hava yolu boyutlarma
etkisini KIBT ile degerlendirmistir. Chien ve ark.%* ii¢ boyutlu CBCT ve iki boyutlu
lateral sefalogramlardan alinan hasta goriintiilerinde anatomik nokta tanimlanmasinda
giivenilirligi karsilastirmistir. Arastirmacilar KIBT goriintiileri lizerinde isaretlenen
anatomik noktalarin tekrarlanabilirliginin ve giivenilirliginin daha yiiksek oldugunu rapor

etmistir.

Calismamizda lateral sefalogramlar gibi 2 boyutlu goriintiileme yontemlerinin
dezavantajlarin 6niine gegmek, daha diisiik doz radyasyon ile daha kaliteli goriintii elde

etmek amaciyla KIBT kullanimu tercih edilmistir.

5.2. Bulgularin Tartisiimasi

Calismamizda, hastalarda TO, T1 ve T2 olmak lizere ii¢ farkli zamanda alinan
KIBT goriintiileri {izerinde ¢esitli anatomik noktalarin isaretlenmesi ve belirlenen agisal,

lineer dl¢limlerin yapilmasiyla dental, iskeletsel ve havayolu degisimleri analiz edilmistir.
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5.2.1. Dental Yapilarin Boyutsal ve Acisal Olciimlerine Ait Bulgularin Tartisiimasi

Hastalardan 3 farkli zaman diliminde alinan KIBT kayitlar1 {izerinde dental
yapilarda meydana gelen degisiklikleri degerlendirmek {izere kullanilan Olglimler
sunlardir: UR3-PtV, UR1-PtV, UR3-UL3 Axis, MaxOccline-FH, UR3-FH, UL3-PtV,
MoR-PtV, MoR-MoL, UL1-PtV, UL1-FH, UL3-FH, MoL-FH, UR1-FH, UR1-UL1.

Ust kesici dislerin sagittal pozisyonunu belirlemek amaciyla UR1-PtV, UL1-PtV;
vertikal pozisyonun degerlendirmek amaciyla da UR1-FH ve UL1-FH olg¢limleri

kullanilmustir.

RME sonrasinda sag ve sol iist kesici dislerin PtV diizlemine olan uzakliklar
(URL-PtV ve UL1-PtV), sirasiyla ortalama olarak 0.73 mm ve 1.04 mm artis
gbzlenmistir. Sol st kesici disin PtV diizlemine olan uzakligindaki bu artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Retansiyon déneminde ise bu uzaklik siras1 ile 0.48 mm ve
0.49 mm azalmis ve tiim gdzlem periyodu sonunda istatistiksel olarak 6nemli olmamakla
birlikte 0.25 mm ve 0.55 mm artis meydana gelmistir. Sol Gist kesici dis aktif ekspansiyon
sonrasinda anlamli diizeyde labiale hareket gosterse de retansiyon donemi sonunda
orijinal pozisyonuna dénmiistiir. Ceken ve Ates tez calismalarinda®®® 2%’ benzer sonuglar
elde etmis ve RME ile iist sol santral kesici disin sagittal yonde konumunun degistigini
bildirmistir. Arastirmacilar bulgularimizla uyumlu olarak her iki parametrede de
retansiyon fazi sonrasi tedavi oncesine gore anlamli bir artig tespit etmemistir. Ancak
yazarlar, c¢alismamizdan farkli olarak URI1-PtV mesafesinde de aktif ekspansiyon
sonrasinda anlamli bir artis tespit etmislerdir. Bu farkliligin sebebinin ¢aligsmalarda
kullanilan aparey farkliliklarindan ve dahil edilen hastalarin demografik 6zelliklerinin

farkli olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Maksiller genisletme ile T1-TO zaman diliminde UR1-FH ve UL1-FH 6l¢timiinde
anlamli bir degisim gozlenmemistir. Tim gozlem periyodu degerlendirildiginde (T2-TO),
UL1-FH degerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur. Ceken tez

2% calismamizdan farkli olarak T2-TO doneminde anlamli bir degisim

calismasinda
bildirmemistir. Ates ise aksine, {ist santral keser dislerde hem T1 hem de T2’ de anlaml
bir ekstriizyon rapor etmistir. Lagravere ve ark.!” RME’den hemen sonra iist sag ve sol

keser dislerde sirasiyla ortalama 1.63 mm ve 1.43 mm ekstriizyon gozlemlemistir.
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oldugunu bulmuslardir. Retansiyon fazi sonrasinda ise bu degerlerde azalma

bildirmislerdir.

Calismamizda da, lst keser disler arasindaki mesafeyi veren UR1-ULI1 6l¢iimi
RME ‘den hemen sonra (T1-T0) sonra anlamli derecede artis gostermistir. Retansiyon
doneminde kismen azalan bu mesafe, retansiyon periyodu sonunda tedavi baslangicina
gore artis gostermistir. Retansiyon doneminde gézlenen bu azalmada santral disler
arasindaki transseptal liflerin rolii oldugunu diisiinmekteyiz. Ceken tez ¢alismasinda®®®
calismamiza benzer sekilde UR1-UL1 degerinde aktif ekspansiyonu takiben anlamli bir
artis tespit etmistir. Ancak arastirmacilar retansiyon periyodu sonunda URI-UL1
mesafesinin azalarak baslangic degerine dondiigiinii bildirmistir. Ates tez ¢alismasinda
RME’yi takiben iist kesici disler aras1 mesafede 4.01 mm anlamli bir artis gézlemlemis,
ancak retansiyon donemi sonrasinda tamamen niiks oldugunu ve baglangic degerine
dondiigiinii bildirmistir. Benzer bir ¢alisma Lagrevere ve ark.!'’ tarafindan yapilmustir.
Arastirmacilar dis destekli ve kemik destekli RME apareylerinin etkisini KIBT ile
karsilastirdiklari ¢alismalarinda, RME’den hemen sonra kemik destekli grupta 1.24 mm;
dis destekli grupta ise 2.11 mm anlamli artis tespit etmistir. Cross ve McDonald®®’ dis
doku destekli RME apareyinin dental etkilerini inceledigi ¢alismada, RME’yi takiben

UR1-ULI degerinde 3.98 mm’lik anlamli bir artis bildirmistir.

Ust sag ve sol kanin dislerin (UR3 ve UL3) PtV diizlemine olan uzakliginin RME'
ile degismedigi goriilmiistiir. Ust sag kanin disin (UR3) FH diizlemine olan uzaklig T1-
TO arasinda anlamli bir artig gdstermezken, retansiyon fazi sonunda tedavi 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir. Bunun sebebinin de RME sonrasi
dokularda biriken rezidiiel kuvvetlerden kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.
Calismamizin bulgulariyla uyumlu olarak Ceken kemik destekli {ist ¢ene genisletme
apareyleri ile RME uyguladig1 tez ¢alismasinda®®® UR3-FH degerinde retansiyon fazi

sonunda anlamli bir artis bildirmistir.

Ust sag kanin ve sag birinci molar dislerin FH diizlemine olan uzakliklar1 T0O-T2
periyodu sonunda artmistir. Retansiyon doneminde kanin dislerde meydana gelen
ekstriizyonun retansiyon boyunca aparey destegi olmayan kanin dislerin RME ile
kazanilan alana yerlesmesine bagl oldugunu diisiinmekteyiz. Ust sol birinci molar disin
FH diizlemine olan uzaklig1 ise RME’den etkilenmemistir. Haas,®® Hicks® ve da Silva
Filho ve ark.?!* RME sonrasinda posterior dislerde ekstriizyon bildirmislerdir. Lagrevere
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ve ark.}” RME’den 6 ay sonra iist sag ve sol molar dislerde sirasiyla 2.37 mm ve 2.9 mm
ekstriizyon gdzlemlemistir. Iseri ve ark.!** RME’nin kraniyofasiyal kompleks {izerindeki
biyomekanik etkisini degerlendirdikleri ti¢ boyutlu sonlu elemanlar analizinde (FEM)
RME sonrasinda maksiller santral keser dislerin ve molar dislerin 6ne ve asag1 dogru yer
degistirdigini bildirmistir. Arastirmacilar ayrica maksiller santral dislerin maksiller
birinci molarlardan daha fazla agsag1 dogru yer degistirdigini de rapor etmislerdir. Ceken

tez calismasinda®®

calismamizla uyumlu olarak maksiller keser ve molar dislerde
ekstriizyon bildirmistir. Arastirmaci ekstriizyonun biiyiik oranda Cmax-FH mesafesindeki

artisa bagl olarak gergeklestigini belirtmistir.

Ust kanin disler aras1 ag1y1 temsil eden UR3-UL3 Axis acisinda, RME sonrasi
anlamli bir degisim meydana gelmemistir. Caligmamiza benzer sekilde Ates?®’ tez
calismasinda RME’den hemen sonra UR3-UL3 Axis acisinda bir degisim
gbzlemlememistir. Ancak bulgularimizdan farkli olarak retansiyon fazinda anlamli bir
azalma bildirmistir. Arastirmacilar bunun sebebinin kanin dislerin RME ile arkta
kazanilan yere hareketine bagli ortaya c¢ikabilecegini bildirmistir. Ceken tez
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calismasinda“® ¢aligmamiza uyumlu olarak kanin dislerin eksen egiminde RME ile bir

degisiklik olmadigini bildirmistir.

Ust kanin disler arasindaki mesafeyi ifade eden UR3-UL3 6l¢iimiinde, RME
sonrasinda 4.12 mm anlamli bir artig meydana gelmistir. Retansiyon doneminin ardindan
0.67 mm’lik bir azalma meydana gelmis olsa da, bu niiks istatistiksel anlamliliga
ulasmamistir. Haas®® ve Timms®’ bulgularimizi destekleyen sonuglari rapor etmistir.
Akkaya ve ark.??’ calismamzin bulgularindan farkli olarak kaninler arasi mesafe
Olclimiinde retansiyon doneminde anlamli bir niiks bildirmistir. Yazarlar bu niiksiin
sebebinin gerilmis yumusak daokularin baskisindan kaynaklanabilecegini diigiinmiistiir.
Ceken tez ¢alismasinda®® RME sonrasi interkanin mesafede artisla beraber, retansiyon
donemi sonunda anlamli bir niiks bildirmistir. Calismamizda Akkaya ve ark.??’ ve
Ceken’in®® calismalarinin  aksine interkanin mesafe Olgiimiinde niiks meydana
gelmemistir. Bunun sebebinin ¢alismamizda kullandigimiz genisletme apareyinin kemik
destekli olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Gohl ve ark.?*® Hyrax palatal
genisletici ile tedavi edilen 19 hastanin maksillasinda meydana gelen dental ve iskeletsel
degisiklikleri degerlendirmek i¢in KIBT yontemi kullanmistir. Arastirmacilar RME’yi

takiben interkanin mesafesindeki artist 2.79 mm olarak rapor etmistir. Ghoneima ve
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ark.2% ve Adkins ve ark.” literatiirdeki calismalarla ve bizim ¢alismamizla uyumlu olarak

RME sonrasi interkanin mesafe artigini sirastyla 3.3 mm ve 2.9 mm olarak bildirmistir.

Ust birinci molar disler aras1 agiyr veren MoR-MoL Axis acisi, RME sonrasi
ortalama 3.27°’lik 6nemli bir artis gdstermis, retansiyon doneminde ise anlamli bir
degisiklik gostermemistir. Ceken tez ¢alismasinda®® bulgularimizla uyumlu olarak MoR-
MoL AXis agisinda tedavi 6ncesine gore anlamli bir artis bildirmistir. Haas®® midpalatal siitiir
acildiginda, alveolar ¢ikintilarin laterale dogru egildigini, periodontal ligamentin sikismast
ile birlikte posterior dislerin eksen egiminde oOnemli degisiklikler meydana geldigini
bildirmistir. Bu nedenle, arastirmaci maksiller genisletmenin istenenden daha fazla miktarda
yapilmasint  6nermistir. RME’nin maksiller posterior dislerde eksen egiminde
degisikliklere yol actig1 birgok arastirmaci tarafindan da onaylannmustir,” %9 134,177,240 g
caligmalar incelendiginde, RME sonrasi meydana gelen dental tippingin her vakada ayni
olmadig1 goriilmiistiir. Baz1 arastiricilar™ dental tipping ile yas arasinda bir baglant:
olmadigini iddia etse de, bazilar1 da meydana gelen tippingin yas ile dogru orantili olarak
arttigin1 savunmustur.’® Rungcharassaeng ve ark.!’® RME sonras1 maksiller posterior
dislerin bukkal kemik degisikliklerini etkileyebilecek faktorleri belirlemek icin konik
1s1nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT) goriintiilerini kullandiklar1 ¢aligmalarinda posterior
dislerde meydana gelen bukkal tipping hareketinin RME'nin hemen ardindan beklenen
bir etkisi oldugunu bildirmistir. Christie ve ark.1’® KIBT gériintiileri kullanarak bonded
aparey ile uygulanan RME tedavisinin maksillada meydana getirdigi transversal
degisiklikleri degerlendirmistir. Arastirmacilar, RME’den hemen sonra sag ve sol molar
dislerin sirasiyla 6.2° ve 5.6° bukkale tipping gosterdigini, MoR-MoL Axis agisinin da
11.82° arttigmi bildirmistir. Garrett ve ark.*® maksiller posterior dislerde meydana gelen

tipping ekspansiyon miktari ile dogru orantili oldugunu bildirmistir.

Literatiirde, RME’nin dental etkilerini inceleyen calismalara bakildiginda,
intermolar mesafe Olglimiiniin  (MOR-MoL)  birbirinden farklilik  gosterdigi
goriilmektedir. Bu ¢aligmalarda intermolar mesafe 6l¢iimii icin {ist birinci molar dislerde
kullanilan isaret noktalari; mesio bukkal tiiberkiil,?** 24> merkez fossa,* lingual alveoler

24 ve pulpa odasinin merkezidir.!’® Calismamizda iist birinci molar disler

kret seviyesi,
arasindaki mesafeyi ifade eden MoR-MoL o&lgiimii RME sonrasinda 7.83 mm artmus,
pekistirme doneminde bu mesafe 0.90 mm’lik artis gosterek tiim gdzlem periyodu

sonunda toplam 8.73 mm’lik artis elde edilmistir. Calismamizin bulgulari literatiirdeki
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bircok calisma ile paralellik gostermektedir 1% 24 |agravere ve ark.!!’ calismamiza
benzer sekilde kemik destekli RME apareyi ile maksiller genisletmeden hemen sonra
intermolar mesafede ortalama 1.70 mm’lik anlamli bir genisleme elde etmistir. Ates tez
calismasinda®®’ dis destekli aparey ile uyguladigt RME’den hemen sonra intermolar
genislik artisin1 6.72 mm olarak bildirmistir. Benzer sekilde Garib ve ark.!’® ve Ballanti
ve ark.?*® RME’den sonra intermolar mesafe artisini sirasiyla 8.9 mm ve 6.1 mm olarak
ifade etmislerdir. Ceken tez calismasinda?®® MoR-MoL mesafesinde RME’den hemen
sonra anlamli bir artigla birlikte ratansiyon doneminde Onemli derecede bir niiks
bildirmistir. Gohl ve ark.?® dis destekli RME sonrasinda 3.27 mm’lik bir artis
bildirmistir.

Maksiller okliizal dogru ile Frankfort horizontal diizlemi arasinda kalan a¢1 olan
MaxOccline-FH olglimiinde ¢alismamizda RME sonrasinda belirgin bir degisim
gozlenmemistir. Calismamizin aksine, Ceken hybrid RME apareyini dahil ettigi tez

2% MaxOccline-FH olciimiinde RME’den hemen sonra anlamli bir artis

calismasinda
bildirmistir. Arastirmacilar bu artigin anterior dislerin ekstriizyon miktarinin fazla olmasindan
kaynaklanabilecegini diisiindiiklerini bildirmistir. Ates®®’ benzer sekilde RME sonrasinda
anlamli derecede MaxOccline-FH artis1 rapor etmistir. Literatiirden elde edilen bu farkl
sonuglarin ¢alismamizda kullandigimiz aparey dizayninin farklihgindan ve dahil edilen

hastalarin yag araliginin farkli olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Maksiller posterior dislerin tedaviye bagh sagittal yon konum degisikligi hakkinda
bilgi veren dl¢limler; MoR-PtV ve MoL-PtV dir.

MoR noktasinin PtV diizlemine olan uzakligini ifade eden MoR-PtV 6l¢iimiinde
RME sonrasinda anlamli bir degisiklik gézlenmemis, molar diglerin konumunda sagittal
yonde bir degisiklik meydana gelmemistir. Ceken®® ¢alismamizin bulgulariyla uyumlu
olarak hybrid RME apareyi ile uyguladiklar1 RME sonrasinda MoR-PtV degerinde
anlaml1 bir degisim olmadigmi rapor etmislerdir. Ates?®’ dis destekli RME apareyi ile
uyguladigi ekspansiyon sonrasinda MoR-PtV 6l¢iimiinde artis ile birlikte molar diglerin
tedavi baslangicina gore labiale dogru hareket ettigini bildirmistir. Lagravere ve ark.'!’
RME sonrasinda iist sag ve sol birinci premolarlarin sirastyla 1.13 mm ve 1.11 mm 6ne
dogru yer degistirdigini bildirmistir. Bu durum, ¢alismamizla uyumlu olarak RME ile

maksillanin bir biitiin olarak 6ne dogru hareket ettigini ve bu hareket sirasinda da

maksiller dentisyonun mesiale hareket ettigini gostermektedir.
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MoL noktasinin koronal diizleme olan uzakligini temsil eden MoL-PtV 6l¢iimiinde
RME ‘den hemen sonra 1.68 mm’lik anlamli bir artig gézlenmistir. Ancak retansiyon
doneminde meydana gelen niikse bagli olarak tiim gozlem periyodu sonunda baglangic
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degerine geri donmiistiir. Ates”™’ ise calismasinda bulgularimiza benzer olarak RME

tedavisinin MoL-PtV mesafesinde anlamli bir artisa yol agtigini bildirmistir.

Mandibuler birinci molar disler arasi mesafe degisimini gosteren 6l¢iim olan
LR6-LL6 degerinde RME sonrasinda anlamli bir degisim tespit edilmemistir.
Calismamizin aksine Ates,”®’ Ceken,?®® Canan ve Semisik?*” ve Perillo ve ark.2*
RME’den hemen sonra mandibuler molar disler arasi mesafede artig bildirmislerdir. RME
‘yi takiben mandibuler intermolar mesafe artis1 ¢alismalarde farklilik gostermektedir.
Ghoneima ve ark.® 1.7 mm, Wertz ve Dreskin®® 5 mm, Afifi?*® ise 1.03 mm’lik

molarlarda geniglik artisi rapor etmistir.

5.2.2. Kraniyal iskeletsel Yapilarin Boyutsal ve Acisal Ol¢iimlerine Ait Bulgularin
Tartisilmasi
RME tedavisi goren hastalardan 3 farkli zaman diliminde alinan KIBT kayitlart

lizerinde Kraniyal Iskeletsel yapilarda meydana gelen degisiklikleri degerlendirmek {izere
kullanilan 6lgiimler sunlardir: ZMR-ZML, CMR-CML, CMax-CP, MPtR-MPtL, LOR-
LOL, CdCenterR-CdCenterL, PtPlateR-PtPlateL Axis, IOR-IOL, MidMaxline-FH,
ANSR-ANSL, CMand-CP, MandOccline-FH, PNSR-PNSL, Cmand-FH, MidMandline-
FH, CMax-PtV, DPtR-DPtL, CMand-PtV, GoR-GoL, LPtR-LPtL, IFR-IFL, CMax-FH,
PalR-PalL.

Calismamizda RME tedavisine bagli olarak maksiller sag ve sol zigomatik ¢ikintilar
arast mesafeyi ifade eden ZMR-ZML 6l¢iimiinde aktif ekspansiyondan sonra 2,82 mm,
tiim gozlem periyodu boyunca ise 0.51 mm anlamli artis meydana gelmistir. 3 aylik
retansiyon periyodu boyunca meydana gelen niiks miktar1 istatistiksel anlamliliga
ulasamamustir. Ates®®’ bulgularimiza uyumlu olarak RME’den hemen sonra ZMR-ZML
degerinde artisla birlikte, elde edilen genislemenin %15 ‘i kadar da niiks rapor etmistir.
Ceken?®® hybrid RME uyguladig1 calismasinda benzer sekilde RME’den hemen sonra
2.93 mm’lik anlamli bir artisla birlikte 0.58 mm’lik niiks bildirmistir. Her iki ¢alismada
da niiks meydana gelmesine ragmen bu oranlar kismen diisiiktiir. Bunun sebebinin de

Olctimdeki ilgili noktalarin zigomatikomaksiller sutura yakinligindan
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kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Perillo ve ark.?*® ise posteroanterior (PA)
sefalogramlarda RME’nin dentoiskeletsel etkilerini arastirmis ve ¢alismamizdan farkli
olarak ZMR-ZML ol¢iimiinde anlamli bir degisim olmadigini bildirmistir. Perillo ve

ark’nin?*8

bulgularinin ¢alismamizin ve literatiirde bulunan ¢ogu ¢alismanin
bulgularindan farkli olmasmin sebebinin degerlendirmelerin 2 boyutlu radyografi

tizerinde yapilmasindan kaynaklandigini diislinmekteyiz.

Sag ve sol maksiller yarimlarin merkezinin birbirine uzakligini tanimlayan CMR-
CML 6l¢iimiinde RME’den hemen sonra ortalama 2.35 mm’lik artis meydana gelmistir.
Retansiyon doneminde gozlenen 0.23 mm’lik niiks anlamli bulunmamigtir. Benzer
bulgular Ates?®” ve Ceken?® tarafindan elde edilmis, RME’den hemen sonra CMR-CML
Olciimiinde 2.86 mm’lik artig bildirilmistir. Literatiirdeki calismalar incelendiginde,

birgok ¢alismanin ¢alismamizi destekler nitelikte bulgular elde ettigi goriilmektedir.t’®
178, 181, 250, 251

Calismamizda, maksillanin transversal yonde yerdegisimini gosteren CMax-CP
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degeri RME tedavisinden etkilenmemistir. Benzer sekilde Ates’ calismasinda RME’yi

takiben CMax-CP mesafesinde bir degisim bildirmemistir.

Calismamizda medial pterygoidin sag ve sol noktalar1 arasindaki mesafeyi temsil
eden MPtR-MPtL 6lgiimii, RME’yi takiben 1,83 mm lik bir artig, ardindan retansiyon
periyodu siiresince -1,24 mm lik bir azalig gostermistir. Tiim gbzlem periyodu sonunda
ise MPtR-MPtL degeri niiks sebebiyle tedavi 6ncesi degerine geri donmiistiir. Benzer
bulgular Ceken?®® tarafindan elde edilmistir. Arastirmaci Hibrit aparey ile tedavi edilen
hastalarda ekspansiyonu takiben anlamli bir artig, retansiyon periyodu siiresince de anlaml

281 calismasinda, MPtR-MPtL noktalar1 arasindaki mesafe

bir azalma bildirmistir. Ates
Olciimlerinde maksiller genisletmeden hemen sonra istatistiksel olarak anlamli bir artis,
retansiyon doneminde ise genisletme sonucu elde edilen mesafe artisinda bir miktar azalma
tespit etmistir. Arastirmacilar retansiyon donemindeki bir miktar azalmaya karsin sfenoid
kemik lateral ve medial plaklar arasi mesafelerde tedavi 6ncesine gore artis tespit etmistir.
Benzer bulgular Iseri ve ark.,'** Gautam ve ark.?%? ile Jafari ve ark.’nin?*® FEM ¢alismalarinda
elde edilmis, pterigoid plaklarin lateral yonde hareketi rapor edilmistir. Lagravere ve ark.’
120 adet KIBT goriintiisiinii dahil etigi calismalarinda, RME’den hemen sonra kemik destekli
ve dis destekli genisletme apareyi uygulanan gruplarda MPtR-MPtL degerinde sirasiyla 0.73

mm ve 1.12 mm anlamli bir artis bildirmistir.
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Calismamizda RME’yi takiben pterigoid plaklarin sfenoid kemikle baglanti
bolgesinde bulunan ve pterigo-palatin fossanin en derin noktasini olugturan DPtR-DPtL
noktalar1 arasindaki mesafede 0.99 mm’lik bir artis meydana gelmis ve elde edilen
genisleme retansiyon donemi boyunca korunmustur. Calismamizin aksine Ates?®’
tedaviye bagli herhangi bir mesafe artis1 bildirmemistir. Bu gorilis ayriliginin tedavide
uygulanan apareylerin farklihigina bagl olabilecegini diisiinmekteyiz. Ceken®®® ise
calismamizin bulularina uyumlu olarak Hibrit aparey ile tedavi edilen grupta DPtR-DPtL
mesafesinde istatistiksel olarak Onemli artiglar bildirmistir. Arastirmacilar ¢alismamiza
benzer sekilde DPtR-DPtL mesafesinde retansiyon periyodu sonrasinda herhangi bir anlaml

degisim gozlemlememistir.

Calismamizda sag ve sol pterigoid plak eksenleri arasi agiy1 ifade eden PtPlateR-
PtPlateL Axis degerinde tedaviden hemen sonra 3.48°lik artis gozlenmistir. Ancak
retansiyon periyodu boyunca meydana gelen 3.40 °lik daralma sonrasinda PtPlateR-
PtPlateL Axis agis1 tedavi 6ncesi degerine donmiistiir. RME nin sfenoid kemik tizerinde
ciddi bir stres birikimine neden oldugu g6z Oniinde bulunduruldugunda, pterigoid
plaklarm esnemesini ifade eden ag1 artist bekelenen bir durumdur.!” 22257 Ateg?3’
bulgularimizla uyumlu olarak PtPlateR-PtPlateL Axis degerinde maksiller genisletmeden
hemen sonra anlamli bir artig, retansiyon doneminde ise anlamli bir diistis bildirmistir.

Ceken?® Hibrit RME apareyi uyguladig: hastalarda tedaviyi takiben ortalama 3.21°artis

gozlemlemistir.

Calismamizda, lateral pterigoid plaklarin en arka-alt noktalar1 arasindaki mesafeyi
ifade eden LPtR-LPtL 6l¢timiinde RME’yi takiben 2.27 mm’lik anlamli bir artig, retansiyon
doneminde ise bir miktar daralma meydana gelmistir. Ates?®’ calismanmizin bulgulariyla
uyumlu olarak RME’nin pterigoid plaklar aras1 mesafede anlamli bir artisa yol agtifini
bildirmistir. Ceken,® Hibrit aparey ile maksiller genisletme sonrasinda LPtR-LPtL
mesafesinin retansiyon doneminde meydana gelen bir miktar niikse ragmen arttigini

gozlemlemistir.

Calismamizda, Sag ve sol orbitanin zigomatik kemik tizerinde zigomatikofrontal
sutura en yakin en dis noktalari arasi1 mesafeyi tanimlayan LOR-LOL 0l¢limiinde

RME’ye bagli olarak anlamli bir degisim gdzlenmemistir. Ates?’

elde ettigimiz
bulgulardan farkli olarak, dis destekli aparey ile yapilan RME tedavi siirecinin ardindan

meydana gelen niikse karsin LOR-LOL 6l¢iimiinde tedaviye bagli artis rapor etmistir.
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Ghonema ve ark.?® BT ile dis destekli genisletme apareyi kullandiklart RME’nin
etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda ¢alismamiza benzer sekilde RME sonrasinda LOR-
LOL mesafesinde anlamli bir degisim gozlemlememislerdir. Ceken®® ise LOR-LOL
mesafesinde, hibrit aparey grubunda ekspansiyondan hemen sonra 1.02 mm’lik anlamli bir
artis, retansiyon fazi sonrasinda ise 0.14 mm’lik bir niiks bildirmistir. Arastirmaci, kemik
destekli aparey ile genisletme uygulanan grupta LOR-LOL mesafe artisinin daha fazla
oldugunu, relaps miktarinin daha az oldugunu ve bu grupta daha fazla iskeletsel

genisletme elde edildigini bildirmistir.

Calismamizda sag ve sol infraorbital foramenin geometrik merkezleri arasindaki
mesafeyi veren IOR-IOL 6lgiimiinde maksiller genisletme doneminde (T0-T1) anlamli
bir artis, retansiyon doneminde (T1-T2) ise genisletme sonucu elde edilen artista bir
miktar niiks tespit edilmistir. Tiim tedavi siireci dikkate alindiginda (TO-T2) IOR-IOL
mesafesinde tedavi dncesine gore dnemli bir artis meydana geldigi goriilmiistiir. Ates, >’
calismamizin bulgularina uyumlu olarak RME tedavisi sonrasinda ortalama 2.15 mm’lik
anlaml1 bir artis bildirmistir. Ceken,?® hibrit RME apareyi ile tedavi sonrasinda IOR-10L

mesafesinde ortalama 2.18 mm‘lik artis gdzlemlemistir.

Calismamizda MidMaxLine ile Frankfort horizontal diizlemi arasinda olusan ag1
olan MidMaxline-FH agisinda RME sonrasinda anlamli bir degisim g6zlenmemistir.
Benzer bulgular Ates?® tarafindan da elde edilmis, MidMaxline-FH 6l¢iimii tedaviden

etkilenmemistir.

Calismamizda, ANSR-ANSL ve PNSR-PNSL o6l¢timleri maksiller genisletme
sonrasinda istatistiksel olarak onemli dlgiide artmustir. Benzer bulgular Ates®’ ve Ceken?®®
tarafindan da rapor edilmis olup, tiim ¢aligmalarda tedavi sonrasinda meydana gelen belirgin
derecede niiks dikkat ¢cekmektedir. Calismamizda, RME’den hemen sonra, anterior bolgedeki
sutural agilmanin posterior bolgedeki agilmadan daha fazla oldugu goriilmiistiir. Wertz ve
Dreskin?® ve Davidovitch ve ark.?®* RME ile midpalatal suturda “V” seklinde bir agilma
oldugunu rapor etmis, bulgularimizi dogrulamustir. Pangrazio-Kulbersh ve ark.'®! ve
Weissheimer ve ark.®* ¢alismamiz ile uyumlu olarak RME sonras1 midpalatal siiturda

anterior bolgede daha fazla agilma bildirmislerdir.

Calismamizda, RME’nin maksillanin sagittal diizlemdeki hareketine etkisini
degerlendirmek amaciyla maksillanin merkezi olarak tanimlanan CMax noktasinin PtV

diizlemine olan uzaklig1 degerlendirilmis, gézlem periyodu sonunda bu uzakligun tedavi
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Oncesine gore anlaml bir artig gosterdigi tespit edilmistir. Benzer bulgular hibrit genisletici
ile RME tedavisinin etkilerini inceleyen Ceken®*®® tarafindan da elde edilmistir. Ates®®’
caligmamizla uyumlu olarak, Cmax-PtV mesafesinde RME sonrasinda ortalama 0.54 mm
artig bildirmistir. Elde edilen tiim bu bulgular maksiller merkezin (CMax) RME tedavisine

bagli olarak 6ne dogru yer degistirdigini géstermistir.

Calismamizda maksillanin merkezinin Frankfort horizontal diizlemine olan
uzaklhigimi ifade eden ve maksillanin dikey konumu hakkinda bilgi saglayan CMax-FH
mesafesi tedavi sonrasinda artsa da istatistiksel anlamliliga ulasamamustir. Ceken?® hibrit
aparey ile maksiller genisletme sonrasinda CMax-FH mesafesinde anlamli bir artis rapor

etmistir. Ates™’

ise dis destekli aparey ile maksiller genisletme sonrasinda CMax-FH
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir artigla birlikte maksillada asagr dogru yer
degisimini bildirmistir.

Calismamizda insisiv foramenin sag ve sol en dis noktalar1 arasindaki mesafe olan
IFR-IFL 6l¢timiinde tedaviden hemen sonra 2.25 mm’lik anlamli bir artis gézlenmistir.
Elde edilen bu uzaklik degerinin retansiyon periyodu siiresincede korunmustur. Ceken?®
de benzer bulgular elde etmis, hibrit aparey ile maksiller genisletmenin IFR-IFL
mesafesini arttirdigimi savunmustur. Ates?®’ ise, RME sonrasinda retansiyon doneminde
meydana gelen niikse ragmen gdzlem periyodu sonunda tedavi dncesine gore IFR-IFL
mesafesinde artis bildirmistir. Lagravere ve ark.!}’ dis destekli ve kemik destekli RME
apareylerinin dental ve iskeletsel etkilerini karsilastirdiklar: calismada, kemik destekli ve
dis destekli gruplarda IFR-IFL mesafesinde sirasiyla ortalama 0.31 mm ve 0.07 mm artis

bildirmis, bu artigin kemik destekli grupta anlamli oldugunu belirtmistir.

Foramen palatina majusun sag sol geometrik merkezleri aras1 mesafeyi ifade eden
PalR-PalL 6l¢iimii ¢alismamizda oratalama 1.67 mm artis gostermistir. Elde ettigimiz bu

bulgunun diger ¢alismalarla® uyumlu oldugu goriilmektedir.

Mandibular iskeletsel yapilara ait degerlendirdigimiz dl¢iimler ise; CdCenterR-
CdCenterL, CMand-CP, MandOccline-FH, Cmand-FH, MidMandline-FH, CMand-PtV,
GOR-GoL’diir. Tedavi siiresince, CdCenterR-CdCenterL, CMand-CP, MandOccline-FH,
MidMandline-FH, CMand-PtV, GoR-GoL oél¢iimlerindede anlamli bir degisim

gozlenmemistir.

Mandibulanin dik yon konumunu ifade eden CMand-FH mesefesinde ise tedaviye

bagli 0.99 mm’lik anlamli bir artis meydana geldigi bdylece mandibulanin agag1 yonde
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hareket ettigi gozlenmistir. Ceken®®® hibrit ile kemik destekli RME apareylerinin
etkilerini karsilastirdigi ¢alismasinda, c¢alismamiza benzer sekilde CMand-FH
mesefesinde RME’ye bagli olarak artis oldugunu bildirmistir. Aragtirmaci bu artigin hibrit
apareyin uygulandigir hastalarda daha fazla oldugunu, bunun sebebinin ise apareyin
destek aldig1 molar dislerin bukkal tippinginin kemik destekli apareye gore daha fazla
olabilecegini bildirmistir. Ates?>’ bu ¢alismalarla uyumlu olarak tedavinin CMand-FH

mesefesini arttirdigini rapor etmistir.

Calismamizda, mandibulanin geriye dogru hareketinin bir ifadesi olan CMand-
PtV mesafesinde RME sonrasinda anlamli bir degisim gozlenmemistir. Ceken®3 ise RME
tedavisi boyunca kemik destekli grupta bir degisim meydana gelmedigini, ancak hibrit
apareyin uygulandig1 grupta mesafede az da olsa bir artisin meydana geldigini, boylece
bu grupta mandibulanin daha geri konumda pozisyon aldigim belirtmistir. Ates®’ ise dis
destekli RME apareyi ile uyguladigi tedavi siiresince CMand-PtV mesafesinin arttigini,
mandibulanin tedavi sonunda daha geride konumlandigin1 bildirmistir. Bu bulgunun

calismamizdan farkli olmasinin sebebinin, ¢aligmamizda kullandigimiz apareyin farkl

olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizda mandibulanin diizlem agis1 olarak da diisiiniilebilen MidMandline-FH
acis1 tedavi siiresi boyunca anlamli bir degisime ugramamustir. Ates®’ ve Ceken?%®
caligmamizin bulgularindan farkli olarak mandibuler korpusun kraniyal yapilar ile agisal
iliskisini veren MidMandline-FH agisinda RME sonrasinda anlamli bir artis
gozlemlemistir. Arastirmacilar agidaki artisin sebeplerini; maksillanin asagi dogru yer
degistirmesi, dislerin bukkal tippingi ile list dentisyonda ekstriizyon ve primer temaslar olarak

belirtmistir.

Calismamizda mandibulanin yatay yon konumunu ifade eden CMand-CP
Olctimiinde RME tedavisine bagli anlamli bir degisim tespit edilmemistir. Benzer
bulgular Ates?®”’in tez calismasinda elde edilmistir. Ceken®® ise elde edilen bu
bulgulardan farkli olarak CMand-CP mesafesinin azaldigini, yani RME ile mandibulanin
orta hatta yaklastigini bildirmistir.

Calismamizda gonionlar aras1 mesafeyi ifade eden GoR-GoL ol¢iimiinde tedaviye
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bagli anlamli bir degisim gozlenmezken, Ates=>’ ve Ceken® ekspansiyonun ardindan artig
bildirmistir. Chung ve ark.!” RME’nin mandibulanin transversal boyutuna etksini
degerlendirmek posteroanterior radyografiler ile degerlendirmis ve antegonial noktalar arasi
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genisligin tedaviden sonra arttigim bildirmislerdir. Ancak, Ghoneima ve ark.?*® calismamizin
bulgulariyla uyumlu olarak RME’nin mandibulanin transversal genisliginde meydana
getirdigi degisiklikleri BT goriintiileri iizerinde degerlendirmis ve tedavinin sag ve sol

gonion noktalar1 aras1t mesafede herhangi bir degisiklige yol agmadigini rapor etmislerdir.

Calismamizda literatiirden farkli olarak sag ve sol kondiller arasindaki mesafeyi
ifade eden CACR-CdCL ol¢limiinde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis
gdzlenmistir. Ceken?®® Hibrit RME apareyi ile tedavi ettigi hastalarda tedaviyi takiben
kondiller aras1 mesafede istatistiksel olarak 6nemli fakat klinik olarak 6nemsiz derecede
bir artig rapor etmistir. Arastirmacilar klinik 6nemi olmayan bu artis1 yiiziin yatay yonde
biiyiimesi ile iliskililendirmistir. Ates®®’ ve Ghoneima ve ark.?° ise CdCR-CdCL

mesafesinde sirasiyla 0.7 mm ve 1.2 mm’lik anlamli artiglar rapor etmislerdir.

5.2.3. Havayolu Ol¢iimlerine Ait Bulgularin Tartisiimasi

Maksiller darlik ve posterior ¢capraz kapanis vakalarinda yaygin olarak uygulanan
RME tedavisinin, dental ve iskeletsel transversal uyumsuzluklarin tedavisininyaninda,
nazofaringeal hava yolu boyutlarini artirabilecegi ve hastalarin burun solunumunu
iyilestirebilecegi bircok calismada gosterilmistir.2® 7> 77> 88, 160, 258 NMaksiller kemikler,
nazal kavite yapilarinin yarisini olusturdugundan, RME ile midpalatal siitur agiliren nazal
kavitenin yan duvarlarinin da yer degistirdigi ve hacminin arttig1 ve zamanla {ist hava
yolu direncinin azaldigi bildirilmistir.’*® Ancak RME’nin havayolu iizerine etkisini
arastiran cesitli calismalar olmasina ragmen, RME'nin nazal kavite boyutlar1 ve islevleri

iizerindeki gergek uzun vadeli etkisi hakkinda hala tartismalar siirmektedir, 4 258 259

Calismamizda, 3 boyutlu KIBT goriintiileri kullanarak RME tedavisi 6ncesi (TO0),
sonrast (T1) ve 3 aylik retansiyon periyodu sonrasinda (T2) nazofarinks, orofarinks ve

hipofarinks bolgelerinin alan ve hacim degisiklikleri degerlendirilmistir.

Calismamizda, RME tedavisinden sonra nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks
bolgelerinin alan ve hacminde anlamli derece artis tespit edilmistir. Arastirmamizda her
lic bolgede retansiyon periyodu sonrasinda niikks meydana gelmis olsada, gozlem
periyodu sonunda elde edilen degerler tedavi oncesine gore anlamli derecede yiiksek

bulunmustur.
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Smith ve ark.?® da dis destekli genisletme apareyinin etkilerini inceledikleri
calismalarinda nazofarinks hacminde ortalama 522 mm®lik anlamli bir artis

bildirmislerdir.

Akay ve ark.?! da kortikotomi destekli RME’den sonra nazofaringeal havayolu

hacim artis1 ile orofaringeal bélgede hacim ve alan artigi rapor etmistir.

Ribeiro ve ark.?®? 15 hastada uyguladiklar1 hizli maksiller genisletmenin nazal
kavitede, nazofarinkste ve orofarenkste yarattigi degisiklikleri CBCT goriintileri ile
degerlendirmistir. Arastirmacilar RME sonrasinda nazofarinks hacim ve alaninda anlamli
bir degisim gozlemlememekle birlikte, orofarinks hacim ve alaninda anlaml artislar

tespit etmistir.

Tecco ve ark.?®® yaslart 8 ile 15 arasinda degisen cocuklarda RME’nin
nazofaringeal hava yolu boyutu iizerindeki etkilerini tedavi 6ncesi (TO) , genislemeden
hemen sonra (T1) ve 12 aylik retansiyon sonrasinda (T2) elde edilen lateral sefalometrik
radyografileri degerlendirmis ve tedavinin nazofarink alan ve hacminde belirgin artisa

yol agtigini bildirmistir.

Chang ve ark.?®* hizli maksiller genisletme ile tedavi edilen hastalarda iist hava
yolunun boyutsal degisikliklerini degerlendirmek i¢in KIBT goriintiileri kullanmistir.
Arastirmacilar RME'den sonra yalnizca {ist solunum yolunun sert damagin arkasinda yer

alan enine kesit alaninin 6nemli 6lgtide arttigini bildirmistir.

Baratieri ve ark.?®® biiyiiyen cocuklarda RME sonrasinda posterior nazal hava
yolunda ve toplam nazal hava akiminda artis bildirmis ve bu sonuglarin uzun donem stabil
kaldigim1 belirtmistir. Buck ve ark.?®® ise RME’den toplam hava yolu hacminde elde

edilen sonuglarin 8 aya kadar korunabilecegini bildirmistir.

Lotfi ve ark.2%” RME tedavisinde farkli aktivasyon protokollerinin hava yolu
hacim degisikliklerine etkisini degerlendirmis ve aktivasyon oraninin artamasinin

nazofarenks ve nazal kavitede daha yiliksek hacim artisina sebep oldugunu bildirmistir.

Calismamizin aksine, Zhao ve ark.?®® dis destekli hizli maksiller genisletme
apareyinin biiyliyen hastalarda orofarenks hacmindeki etkisini degerlendirmek i¢in KIBT
gorlintiilerinden yararlanmistir. Arastirmacilar RME'nin orofarinks ve nazofarinks

hacminde anlamli bir farklilik bulamamustir. Benzer bulgular Muto ve ark.?° ve
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Charoenworaluck?™ tarafindan elde edilmistir. Arastiricilar, RME sonras1 sefalometrik
radyografilerde yaptiklari degerlendirmeler sonucunda orofarinks hacim ve alaninda
anlamli bir degisim rapor etmemislerdir. Elde edilen bulgularin farkliliginin sebebinin
kullanilan genisletme apareyinin farkli olmasindan veya nazofaringeal alanin siirlarinin

farkli belirlenmesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Literatiirdeki bir¢ok calismanin, 6zellikle orofarenkste olmak tizere iist solunum
yollarinin boyut degisiklikleri ile bas postiiriinii iliskilendirdigini belirtmek 6nemlidir.?%°
Ingman ve ark.2’* RME ile ortaya ¢ikan orofarinksteki degisikligin bas pozisyonundaki
degisiklikle iligkili olabilecegini o6ne siirmiislerdir. Orofarinksin  boyutlarini
etkileyebilecek diger faktorler ise muayene sirasinda dilin ve alt ¢enenin pozisyonudur.
Bununla birlikte, solunum hareketleri ve yutma ile iliskili dil konumlandirma KIBT
incelemelerinde orofarenksin degerlendirilmesinde sinirlayici faktdrler olabilir ve bu
bolgenin alan ve hacmi gibi verilerin yorumlanmasinda hatalara yol agabilir. Bu nedenle

iist hava yolu degerlendirilmesinde KIBT ydntemine ek olarak akustik rinometri veya

rinamanometri gibi objektif testlerin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Maksillada transversal yetersizligi bulunan hastalarda, dis ve kemik destekli hibrit

RME apareyi ile uygulanan tedavinin kraniyal yapilar, maksiller ve mandibular iskeletsel

ve dissel yapilar ve havayolu iizerinde meydana getirdigi degisimlerin KIBT goriintiileme

yontemi ile degerlendirildigi bu calismada asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1.

10.
11.
12.

13.

Maksiller santral keser disler arasi yatay mesafe tedaviye bagli olarak
artmistir.

Maksiller sol keser dis ile kanin dislerde tedaviye bagli olarak ekstriizyon
meydana gelmistir.

Maksiller sol orta kesici labiale dogru yer degistirmistir.

Maksiller birinci molar dislerde tedavi sonrasi bukkal tipping
gozlenmistir.

Maksiller birinci molar disler arasi yatay mesafe tedaviye bagli olarak
artmistir

RME sonrasinda molar dislerin konumunda sagittal yonde bir degisiklik
meydana gelmemistir.

Maksiller sag ve sol zigomatik ¢ikintilar aras1 mesafe tedaviye bagli olarak
artmistir.

Sag ve sol pterigoid plaklar aras1 mesafe tedavi sonrasinda artmistir.
Pterigoid plaklarda tedaviden hemen sonra lateral yonde egilme meydana
gelmistir.

Maksilla tedaviye bagli olarak 6ne dogru yerdegistirmistir.

Mandibula tedaviye bagli olarak asagi yonde hareket etmistir.

RME tedavisine bagli olarak nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks
bolgelerinde alan ve hacim artis1 meydana gelmistir.

Ortodonti pratiginde rutin olarak uygulanan RME tedavisinin digsel ve
iskeletsel degisimlerin yani sira bireylerde nazal hava yolu boyutlarinin

artisina katkida bulunmustur.
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